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Introduccion

El problema y algunas
preguntas clave

La importancia de invertir en el desarrollo
de los nifios durante sus primeros afios de
vida ha sido ampliamente documentada

por la literatura especializada (p.ej.,
Heckman 2008; Vegas y Santibafiez 2010;
Myers 1992). No es nuestro objetivo
presentar una revision de esta literatura y
precisamente el propésito de no hacerlo fue
el punto de partida para la elaboracion de
este trabajo.

En México, como en todo el mundo, se

han producido cambios significativos que
han supuesto una redefinicion de roles

e instituciones distintas de la familia -
centros de cuidado, escuelas, centros

de salud- han debido asumir una mayor
responsabilidad en el desarrollo y bienestar
de los nifios pequefios. En este proceso,

la historia de los apoyos sociales y las
estrategias de proteccién a las familias
mexicanas ha dejado al descubierto
grandes desigualdades sociales,
particularmente porque se ha definido la
atencién fuera del hogar como un derecho
laboral para la poblaci6n asalariada y no
como un derecho de los nifios. A la luz de
esta inequidad, el gobierno enfrenta hoy el
reto de tomar decisiones mayores en torno
a como canalizar los recursos destinados

a la primera infancia y su desarrollo,
decisiones que pueden reforzar las
tendencias actuales o moderarlas.

El propésito principal de este documento es
describir y analizar las opciones dirigidas
al mejoramiento del desarrollo infantil
temprano en México, pais grande y diverso,
con miltiples contextos y poblaciones. Lo
haremos con la intencién de responder a

un conjunto de preguntas clave, entre las
cuales estan:

1. ;Cuales son las estrategias,
programas y servicios en marcha
para mejorar el desarrollo infantil
temprano?

2. ;Qué sabemos sobre su efectividad?

3. ¢Son equitativas y, si no, como se
puede moderar la inequidad?

4. ;Los programasy servicios estan
coordinados e integrados para
producir los mejores resultados?

5. ¢Cémo se financian los programas y
servicios y cuales son sus costos?

6. ;Cudles son los desafios que se
deben superar si se quiere mejorar el
desarrollo infantil temprano?

7. iQué es posible y conveniente hacer?

Cabe sefialar que esta investigacion
dificilmente podria proponer soluciones
definitivas al tema de como realizar la
inversion de modo mas efectivo, con
estrategias Gnicas y validas para todo
contexto. Tampoco puede haber completa
certeza sobre cuales son las mejores
acciones que pueden emprender la familia,
el gobierno, el sector privado y la sociedad
civil para favorecer la supervivencia, el
crecimiento, la proteccién y el desarrollo
integral de nifios y nifias durante la primera
infancia. Tradicionalmente, la familia
extensa, apoyada por la comunidad local,
ha sido la institucidn social responsable
del desarrollo infantil temprano, pero el
alto indice de pobreza en México hace

que las condiciones de una proporcion
considerable de hogares estén lejos de

ser adecuadas para propiciar el desarrollo
infantil temprano.

;Qué es el desarrollo
infantil temprano?

En el centro de la discusidn esta el término
desarrollo infantil temprano (Desarrollo



infantil temprano). Este puede ser
definido e interpretado de diferentes
maneras y, conscientes de que el anélisis
que se presenta aqui obedece a nuestra
interpretacion, nos parece pertinente
aclarar lo que entendemos por esarrollo
infantil temprano.

La definicion de desarrollo que sirve
para guiar nuestro analisis es: un proceso
de cambio en que el nifio/a aprende a
dominar niveles siempre mds complejos de
movimiento, pensamiento, sentimientos y
relaciones con los demads.

Asi, el desarrollo es conceptualizado

de forma multidimensional y las
diferentes dimensiones o elementos
estan interrelacionados: deben ser
considerados en su conjunto, es decir en
una forma integral. El desarrollo es un
proceso continuo que se produce cuando
el nifio interactda (toma la iniciativa y
responde) con las personas, las cosasy
otros estimulos en su ambiente biofisico
y social, y aprende de ellos'. Poner las
interrelaciones e interaccion en el centro
del proceso de desarrollo significa que su
fomento integral exige que el nifio tenga
experiencias relacionadas con todas las
dimensiones del desarrollo, no solamente
del fisico, y demanda ir méas alla de la
simple provisién de estimulos. Implica,
asimismo, un reconocimiento, impulso y
aprovechamiento de las iniciativas del nifio
y de las respuestas que a estas se les dé.

El desarrollo no depende solamente de

la supervivencia (no morir), la condicién
saludable (ausencia de enfermedad) o el
crecimiento (ser mas grande). En nuestra

vision del desarrollo infantil temprano,
es importante que un nifio cuente con
vida, salud y buena alimentacién como
parte de su bienestar y como bases

para desarrollarse, pero no bastan para
favorecer un desarrollo pleno. Un entorno
propicio para el desarrollo infantil
temprano —sea el hogar o un centro de
cuidado- debe garantizar que se satisfagan
no solo esos requerimientos de alimento,
amparo, atencién de salud y proteccion,
sino también las necesidades que el

nifio tiene de afecto, interaccion social,
comunicacién, seguridad emocional,
consistencia y acceso a las oportunidades
para la exploracion y el descubrimiento.

Esta breve introduccién conceptual

es necesaria porque nuestro analisis
conduce a conclusiones que no pueden
ser comprendidas si no se las remite a lo
que entendemos por “desarrollo”. Ayuda,
asimismo, a distinguir entre actividades y
ambientes que son meramente de cuidado
y los que son de desarrollo integral.

Las palabras “infantil y “temprano” ubican
el desarrollo en el tiempo. Se refieren a los
periodos de embarazo, puerperio, infancia
y edad preescolar, es decir hasta los 6

afnos de edad. Nuestro documento pone

el acento en los programas que atienden a
nifios en los primeros 3 afios de vida, pero
también incluimos el periodo preescolar
(3-6 aifios), aunque con menor profundidad.

Asimismo, es necesario considerar que

los nifios hacen parte de un grupo social
determinado y que las oportunidades para
su desarrollo son precarias si su contexto
permanece limitado y empobrecido. Es por

! Las interacciones producen en el cerebro circuitos que constituyen la arquitectura del desarrollo. No es necesario
entrar en detalle sobre este proceso pero vale la pena saber que el aumento de las conexiones, y no solamente la
presenciay crecimiento de mas neuronas, es crucial y define al desarrollo.



ello que cuando se piensa en desarrollo
infantil es imprescindible considerar
igualmente el desarrollo de las familias y
de las comunidades a las que pertenecen
los nifos.

¢Cudles son las estrategias
principales de atencion al Desarrollo
infantil temprano?

La tipologia de estrategias que
presentamos en este trabajo fue construida
a partir de la revision de los programas que
se desarrollan en México, pero pensamos
que puede ser aplicada para analizar
servicios y programas en otros contextos.

Estrategia 1. Apoyar a quienes cuidan

a los nifios en el hogar para mejorar las
condiciones y las prdcticas de crianza que
propicien el desarrollo durante los primeros
afios. Con su enfoque en el hogar, la familia
y los adultos, esta aproximacion refuerza

y mejora las condiciones del ambiente en
que ocurre el desarrollo y las practicas de
crianza que lo favorecen. Existen varias
formas posibles de apoyo:

Apoyo monetario. En un contexto de
pobreza es importante atenuar las
dificultades asociadas a la falta de
recursos monetarios. El apoyo puede
consistir en un subsidio sin o con
condiciones. En el primer caso, los
beneficiarios quedan en libertad de usar el
dinero como dispongan. En el segundo, se
les exige la comprobacién de acciones que
favorezcan la supervivencia, crecimiento
o desarrollo. En los Gltimos afios se

han fortalecido en toda la region los
programas de transferencias monetarias
condicionadas. En el caso concreto de
México, el Programa Oportunidades.

Apoyo en especie. Se ayuda al hogar con
infraestructura, materiales, alimentacién

u otros recursos a fin de enriquecer el
entorno y mejorar las condiciones para el
desarrollo en la familia. Por ejemplo, se le
ofrece leche en polvo a través del programa
LICONSA.

Apoyo educativo y de acompaiiamiento.
Este apoyo puede tomar la forma de cursos,
talleres o platicas dirigidas a madres y
padres de familia. Es el caso del programa
de educacién inicial no escolarizada que
ofrece el Consejo Nacional de Fomento
Educativo (CONAFE) o los Talleres para

el Autocuidado de la Salud del Programa
Oportunidades.

Este tipo de apoyo puede entegarse a
través de visitas periddicas a los hogares,
que hacen posible brindar una atencion
mas individual y atender las necesidades
del contexto.

Otra modalidad es el trabajo en grupos,
cuya ventaja radica en que ademas de
ofrecer informacién a mas personas al
mismo tiempo, se establecen interacciones
entre los participantes y es posible formar
un grupo de referencia, lo que permite
aprovechar el conocimiento de unos

en beneficio de todos. Sabemos que el
acompaifiamiento de otros en el proceso
de la crianza ayuda a mejorarla (Zeitlan
1990).

El apoyo educativo y de acompafiamiento
puede ser responsabilidad de personal
de educacion o salud, bienestar familiar
u otro sector. Lo esencial es que quienes
estén a cargo cuenten con la formacion,
supervision y capacidad necesarias.



Estrategia 2. Ofrecer atencion especializada
para detectar y atender directamente
problemas individuales de salud, nutricion, o
desarrollo.

La estrategia empieza con un diagnéstico
de la condicién en que se encuentran

los nifios y nifias, para luego ofrecer
servicios especializados destinados a
prevenir o tratar determinados problemas
individuales que pueden presentar. La
atencion, que se brinda normalmente fuera
del hogar, se organiza a partir de chequeos
periédicos, seguidos de las acciones
pertinentes lideradas por el sistema de
salud tanto para atender insuficiencias

de salud y nutricion, que se consideran
esenciales, cuanto para detectar y tratar
posibles rezagos en el desarrollo.

Estrategia 3. Crear ambientes para el
desarrollo infantil temprano fuera del
hogar, que combinen la atencion de nifios en
centros de cuidado y actividades continuas
de desarrollo. Esta estrategia requiere que
los nifios y nifias se ausenten de casa por
periodos relativamente largos durante

el dia, que es cuando reciben atencién.

Se encargan de atenderlos, entre otros,
las guarderias del Instituto Mexicano

de Seguro Social (IMSS), las Estancias
Infantiles de la Secretaria de Desarrollo
Social (SEDESOL), los Centros de
Desarrollo Infantil (CENDI) de la Secretaria
de Educacion Piblica (SEP) y los Centros
de Asistencia para el Desarrollo Infantil
(CADI) y Centros de Asistencia Infantil
Comunitarios (CAIC) del Sistema Nacional
del Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

Esta estrategia propicia la integracién

de servicios de educacién, salud y
alimentacién asi como la interaccion de
los nifios con sus pares. Complementa, sin

reemplazarla, la atencién en el hogar. En
algunos casos, ademas de atender a los
nifios, los centros organizan programas
de apoyo y educacién para los padres, es
decir que adoptan también la estrategia
1, ya descrita, pero desde un centro. Esto
ocurre en las “escuelas para padres”.
Aunque es légico combinar las estrategias,
esto no es lo que caracteriza a la atencion
en los centros, cuyo enfoque se concentra
prioritariamente en los nifios y nifias.

Como se clasifican las poblaciones a
las que se va a atender?

Ademas de la definicién de la poblacién
que nos interesa en términos de edad -
como se evidenciara en este documento-,
en México, la principal manera de
clasificar a las poblaciones que van a ser
atendidas por los servicios publicos esta
determinada por el estatus laboral de los
padres de familia. Las madres y padres
asalariados que trabajan en el sector
formal gozan de prestaciones sociales
como parte de sus beneficios laborales. Un
conjunto de programas y servicios estan
disponibles exclusivamente para ellos y
son financiados a través de los impuestos
relacionados con su ingreso. Mientras
tanto, la otra parte de la poblacién que
trabaja en el sector informal o no trabaja, la
llamada poblacién abierta, se beneficia de
otros programas y servicios para cubrir sus
necesidades, y recibe financiamiento por
otras vias como la de los subsidios. Esta
division histérica —atribuible a dicotomias
entre poblaciones urbanas y rurales y
entre indigenas e hispanohablantes- ha
reforzado desigualdades en la sociedad y
entre los nifios segln el tipo de servicio

al que tienen acceso. Esta constituye

una dimension importante en el presente
analisis.



Un panorama de los
servicios y programas

En el documento utilizaremos las
definiciones que hemos hecho de las
estrategias y la division entre asalariados
y poblacién abierta para agrupar y analizar
los programas y servicios que ofrecen

las Secretarias de Salud, Educaciény
Desarrollo Social, encargadas de promover
el desarrollo infantil temprano. En el
Diagrama 1, que figura al final de esta
introduccion, presentamos un mapeo de los
servicios y programas que seran materia
de este documento, y que hemos ordenado
segln las instancias gubernamentales a las
que corresponden, indicando las edades

de los nifios a los que estéan dirigidos. La
Tabla 1, que le sigue al diagrama, recoge
los servicios y programas, clasificados

de acuerdo con las tres estrategias de
atencion y seglin la poblacion (asalariada o
poblacidn abierta) que tiene acceso a ellos.

Metodologia

Hemos utilizado, para efectos de nuestros
objetivos, informacién especifica sobre
los programas considerados, sus reglas de
operacién, informes anuales, estadisticas,
reportes no publicados, normas,
evaluaciones (de impacto, operativas y

de satisfaccion), articulos y otras fuentes
secundarias, recurriendo muchas veces

a internet. Asimismo, entrevistamos

a actores clave de organizaciones que
ofrecen programas y servicios con

un componente de desarrollo infantil
temprano. En el Anexo 2 se incluye

una lista de las personas con las que
dialogamos.

Organizacion del documento

El documento esté organizado en cuatro
secciones y ocho capitulos. Enla

primera seccion, el capitulo 1 aborda el
contexto que influye en la seleccién y
operacién de los programas y servicios.
Se describe la condicidn de la nifiez y su
evolucién, la pobreza y las circunstancias
socioecondmicas del pafs, y el contexto
politico. En el capitulo 2 se hace una
descripcion y analisis de la normatividad
vigente, que comienza con una revisién de
los acuerdos internacionales en materia de
atencién a la primera infancia suscritos por
México y cuyo estatus normativo y juridico
equivalen a mandatos de la Constituciény
de las leyes de la nacion (que también se
examinan). Se identifican, asimismo, las
Normas Oficiales pertinentes. Dedicamos
una seccion a discutir la génesis y las
provisiones de la nueva Ley de Prestacion
de Servicios para la Atencién, Cuidado y
Desarrollo Integral Infantil.

La seccion 2 del trabajo esta dedicada

a describir y analizar los programas y
servicios que tienen un componente

de desarrollo infantil temprano. Esta
organizada de acuerdo a las instancias
gubernamentales responsables de ellos

y que son las que se encargan de la
elaboracién de politicas y de la asignacidn
de presupuestos. El capitulo 3 se ocupa

de los programas y servicios de salud y
nutricién. El capitulo 4 analiza el DIT en
el sector educativo. En el capitulo 5 se
describen y analizan los servicios piblicos
de cuidado infantil en centros de atencion.
El capitulo 6 se ocupa de la integracion y
coordinacién entre programas y servicios.
Cabe sefialar que en cada capitulo se

hace referencia a las tres estrategias
antes descritas y en las que encajan los
programas y servicios.



La tercera seccion tiene un solo capitulo, el
7,y estéa dedicada al analisis de los costos
y de las fuentes de financiamiento , del
peso relativo del DIT en la politica social
de la trayectoria que éste ha tenido en los
Gltimos afios en materia de asignacion de

Para cerrar, la cuarta seccién presenta, en
el capitulo 8, los retos identificados en el
curso de la recopilacién de informacién,
del anélisis de la misma y de las
entrevistas realizadas, asf como algunas
conclusiones y recomendaciones de

recursos.

politica piblica.

Diagrama 1. Mapeo de Servicios y Programas de Salud, Nutricién y DIT-Nifios y niflas menores de 6 afios

de edad.
Salud
Equidad/ Seguro Popular | Seguro Popular Prevencion/ Prevencion/ Programa de
Salud y Género y Salud Embarazo Seguro Médico Promocion Promocién Salud Indigena
C il Reproductiva Saludable para una Nueva (CENSIA) (CENSIA) Familias
Nutricién Arranque Parejo 0 a 28 dias Generacién Campafias de Capacitacién
en la Vida 0 a5 afios Vacunacién O a5afios
0 a2 afios Oab5afios
DIT** Talleres de Seguro Popular Talleres de
Estimulacion Estrategia de estimulacién
temprana Desarrollo Infantil temprana
0a?2aifios 0 a5afios Oa5afos
Educacion
CONAFE SEP-Educacion SEP-Educacién Educacion Educacién Basica/
Progr. De Ed. Inicial Inicial Indigena Preescolar:
Inicial No-Esco- PFETyDI CENDIs Prog. de Ed. Inicial General,
DIT larizado para y Basica paraPobl.| Comunitaria,
padres 0 a4 afios 45 dfas a 4 afios Rural e Indigena Indigena
0 a 4 afios 45diasa6afios | Oa3;3a6afos 3a6afios
Desarrollo
IMSS- Oportunidades | Programa Abasto Programa de
TPy Oportunidades PAL Social de Leche Abasto Rural
Nutricion | oot iacion en (PASL) (DICONSA)
SMNG Familias
0 a5 afios 0 a9 afios 0 a12afios
IMSS-Oport. Oportunidades SEDESOL y DIF
TCAS Proyecto piloto Programa
DIT Padres /madres con CONAFE de Estancias
de familia Padres/madres Infantiles
1a 4 afios
IMSS
Maternidad Maternidad Seguridad social
Salud y Menos de 43 Subsidios - Salud IMSS
L. dias a 43 dias de | (informacién no
Nutricion nacido disponible) Prenatal a 5 afios
Guarderias Guarderias Guarderias Guarderias Guarderias
DIT Madres IMSS Ordinarias Vecinales en Campo Integradoras
Comunitarias
43 dfasa6afios | 43 diasas4afios | 43diasasafios | 43diasa4afios | 43 dfasa 4 afios




Diagrama 1. Mapeo de Servicios y Programas de Salud, Nutricién y DIT-Nifios y nifias menores de 6 afios
de edad.

ISSSTE
Maternidad Maternidad Seguridad
Saludy Subsidios social - Salud
el Menos de 60 ISSSTE
Nutricion | dfasa 60 dfas de Prenatala s
nacido afios
Estancias de Estancias de

ar y y
Desarrollo Infantil |Desarrollo Infantil
DIT - Directos - Indirectos
60 dias a 6 afios | 60 dias a 6 afios

DIF
Desayunos
. s escolares
Nutricion
3a6aifos
Centros Centros de
Asi iale: Asi ia
DIT de Desarrollo Infantil
Infantil Comunitarios
45 dias a 6 afios 2 a 6 afios
Notas:

* De acuerdo a la definicion manejada en el presente trabajo, los programas de salud y nutricién inciden, en mayor o menor medida, en las
condiciones que favorecen el desarrollo infantil temprano (DIT) sin tener acciones directas sobre él.

** Para nuestro analisis entendemos el desarrollo como “un proceso de cambio en que el nifio/a aprende a dominar niveles siempre més
complejos de movimiento, pensamiento, sentimientos y relaciones con los demas”.
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Primera Seccion

El contexto y los marcos normativos






El contexto

Los servicios y programas dirigidos a
mejorar el desarrollo infantil temprano
estan influidos por y responden a las
condiciones y caracteristicas de los
contextos en que son creados y donde
operan. En este capitulo ofrecemos
informacién sobre el contexto del DIT en
México y los cambios recientes que se han
operado, es decir sobre el escenario de las
descripciones y anélisis de los capitulos
subsiguientes.

El capitulo se estructura en cuatro grandes
apartados: datos generales del contexto;
la nifiez y su situacién actual; la pobrezay
las condiciones socioeconémicas del pais;
y, el contexto politico del desarrollo de
servicios para la primera infancia.

1.1 En general

En los Gltimos afios ha disminuido el
nlmero absoluto de nifios y nifias menores
de 5 afios en el pafs, reflejando un cambio
en la tasa de fertilidad. Los indicadores
de mortalidad, morbilidad y desnutricién
infantil y el acceso a la educacion
preescolar e inicial han mejorado, pero
persisten las grandes diferencias entre
grupos urbanos y rurales asi como

entre hispano-parlantes e indigenas. La
brecha también es considerahle entre la
poblacién asalariada en el sector formal
y la poblacion abierta. Al momento en
que se preparé este documento, todavia
no se habfian publicado los datos mas
recientes de la dlitma encuesta en
materia de salud y nutricion. Tampoco

se dispone de informacién adecuada y
con representatividad nacional en lo que
concierne al desarrollo cognitivo, social y
emocional de los nifios y nifias menores de
5 afos.

Pese a unincremento de los programas
dirigidos a combatir la pobreza, entre
2008 y 2010 crecié el nimero de pobres
en 3.2 millones de personas, lo que
significa que para 2010 el 46,2% de la
poblacién mexicana vivia en situacién de
pobreza (52 millones de personas). Este
incremento refleja, en parte, un periodo
de recesion econémica mundial y nacional
que, como es usual, afecta principalmente
a nifios y mujeres, particularmente de los
grupos indigenas.

Las tendencias continian marcando el
crecimiento de la urbanizacién y de la
participacién de las mujeres en el mundo
laboral, tanto formal como informal. El
nimero de familias extendidas disminuye
y aumentan las familias uniparentales,
particularmente las de madres jefas del
hogar.

El contexto politico cambié en 2000

con la salida del Partido Revolucionario
Institucional (PRI), que habia permanecido
en el poder 70 afios. Desde entonces ha
gobernado, a nivel federal, el Partido
Accion Nacional (PAN). En estos 12 afios

se han introducido nuevos programas
sociales relacionados con el DIT. El periodo
se ha caracterizado por un aumento en la
inseguridad relacionada con el crecimiento
de la delincuencia organizada.

Elincendio de la guarderia ABC en el
estado de Sonora, en el afio 2009, donde
murieron 49 nifos, puso el tema de

la atencién a la primera infancia en la
agenda publica y resulté en la creacién

y promulgacién de la Ley General de
Prestacién de Servicios para la Atencion,
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil en
octubre de 2011.



1.2 La niiiez y su situacion actual

1.2.1. Caracteristicas demogrificas

De acuerdo con el Censo de Poblacion

y Vivienda de 2010 (INEGI), en ese afio
habfa en México un total de 10°528.332
nifios y nifias menores de 5 de edad. De
estos, 51,3% eran nifios. En la Tabla 1.1
presentamos la distribucién de los nifios
de O a 4 afios por tamafio de la localidad
donde viven. También figura la distribucion

de hablantes de lengua indigena (HLI)
seglin la misma categoria.

En México, 26,2% de los nifios menores de
5 afios viven en areas rurales (es decir en
localidades con menos de 2.500 personas)
y 35,6% en ciudades con 250.000 o

mas habitantes. No encontramos una

cifra precisa para el ndmero de nifios
“indigenas” menores de 5 afios de edad
pero basandonos en un andlisis que utiliza
resultados del conteo de la poblacidn

Tabla 1.1. Distribucién de Nifios O a 4 y de Hablantes de Lengua Indigena en México, por el tamafio de
localidad en la que habitan, 2010

Nifios de O a 4 afios de edad en México Total ?12t')]laabli;?lgtjeasidnfjisg::gg(lﬁLT)és que
Localidad por ndimero de habitantes Nﬂmfro de Porcentaje Porcentaje Nimero de Porcentaje Porcentaje
nifios acumulado personas acumulado
HLI*
1-249 612.419 5,82 5,82 988.524 18,49 14,30
250-499 516.355 4,90 10,72 912.771 20,30 27,50
500-999 692.174 6,57 17,30 1.130.690 18,63 43,86
1.000-2.499 941.225 8,94 26,24 1.255.207 14,97 62,01
2.500-4.999 653.350 6,21 32,44 742.918 12,51 72,76
5.000-9.999 616.775 5,86 38,30 448.033 7,89 79,24
10.000-14.999 365.199 3,47 41,77 186.879 5,46 81,94
15.000 - 29.999 633.729 6,02 47,79 186.900 3,13 84,65
30.000 - 49.999 406.700 3,86 51,65 156.381 4,01 86,91
50.000-99.999 568.656 5,40 57,05 131.073 2,38 88,80
100.000 - 249.000 775.697 7,37 64,42 194.081 2,41 91,61
250.000 - 499.999 1.138.380 10,81 75,23 155.267 1,20 93,86
500.000 - 999.999 1.376.205 13,07 88,30 265.248 1,74 97,69
1.000.000 -y més 1.231.458 11,70 100,00 159.390 1,15 100
Total 10.528.322 6.913.362 6,60

FUENTE: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
*Nota: Los totales solamente incluyen a las personas que hablan una lengua indigena y no a quienes no lo hacen pero que se consideran
“indigenas” porque viven en una casa donde el jefe del hogar, la conyuge y/o ascendientes hablan una lengua indigena o porque se

autodefinen como tales pese a no hablarla.



de 2005 (PNUD 2010), estimamos que

en 2012 alrededor de un millén de nifios
viven en casas donde se habla una lengua
indigena y representan el 9,5% del total
de nifios de edad temprana en México?. La
Tabla 1.1 muestra la gran concentracion
de indigenas en localidades rurales:

62% viven en localidades con menos de
2.500 habitantes mientras que solamente
6% estan en ciudades con 250.000

0 mas personas. Se supone que la
concentracién de nifios en casas donde se
habla una lengua indigena seria similar y

probablemente mayor en las areas rurales.

El nimero absoluto de nifios menores

de 5 afios ha disminuido ligeramente
durante los dltimos afios. Con el cambio
en la piramide poblacional —que revela
un incremento de la poblacion en edades
mayores— el porcentaje de ese grupo de
edad bajé de 10,8% en 2000 a 9,4% en
2010. Como en la mayor parte del mundo,
esto es atribuible, entre otras cosas, al
incremento en el uso de anticonceptivos.
Seglin datos del Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO 2010) en 1979 la Tasa
Global de Fecundidad era de 7,1 hijos por
mujer y bajé secuencialmente a 4,8 en

1980y a 2 en 2010. La literatura sobre el
tema también da cuenta de que existe un
cambio importante en el nimero de nifios
deseados y una relacion entre fecundidad
y nivel de instruccién. En México, en 1970
el 29% de las mujeres eran analfabetas
mientras que en 2000 esa cifra habia
disminuido a 8,7% (UNICEF, en linea).

La disminucién en la proporcién de la
poblacién de O a 4 afios ha facilitado

el incremento relativo de la cobertura

de programas dirigidos a mejorar su
bienestar. En lo atinente al cuidado de

la infancia temprana, este cambio marca
transformaciones en la dindmica familiar,
en la que también incide la migracion:
hace que las familias se queden sin las
redes de apoyo que pueden tener en su
lugar de origen. Para 1980, 2,2 millones de
mexicanos habfan emigrado hacia Estados
Unidos y en 2007 este nimero se calcul
en 11,8 millones (CONAPO 2010), lo que
deja un rastro de familias fragmentadas,
con padres migrantes que no conocen a sus
hijos o bien con madres que quedan solas,
incluyendo amplios sectores donde solo
madres, nifios y ancianos permanecen en
sus lugares de origen.

2 La clasificacion de personas como “indigenas” ha sido tema de debate. En la practica, la tendencia es a determinar el
estatus de indigena en relacion con la capacidad de hablar una lengua indigena y la presencia en el hogar de personas
(el jefe, la conyuge o un ascendiente) que la hablan. La Comisién Nacional para el Desarrollo de Pueblos Indigenas-
CDI (2002) ha debatido en torno a los problemas que plantea esta clasificacién. Lo indigena no necesariamente se
relaciona con el dominio de una lengua, lo cual es alin mas evidente en el grupo de edad de nuestro interés. Segin un
analisis del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) realizado en colaboracién con la CDI y basado
en datos del conteo de la poblacién de 2005, 5’856.975 personas de 5 0o mas afios hablarian una lengua indigena

(HLI) en un hogar donde se la habla. En esa misma categoria, 2°’719520 personas de 5 0 mas afios no hablarian una
lengua indigena y tampoco lo harian 1'113.763 nifios menores de 5 aiios (PNUD 2010, p. 30). A partir de esos datos, el
porcentaje de nifios indigenas de O a 4 en 2005 fue estimado en 11,6% de la poblacion indigena total. Bajo el supuesto
de que el nimero total de HLI y no HLI en casas de HLI ha disminuido ligeramente y que la fertilidad también ha bajado
entre 2005y 2012, un estimacion de que 1°000.000 de nifios indigenas viven en casas donde se habla un idioma
indigena nos parece razonable, aun si resulta impreciso.

3 La Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI 2002) reporta, sin embargo, que son las
mujeres hablantes de lengua indigena quienes menos acceso tienen a los anticonceptivos. Es dificil adentrarse mas
en las caracteristicas demograficas de las minorias culturales ya que, como argumenta un estudio de la Universidad
de Colima (Barroso 2004:80), “en México no existe fuente confiable alguna para el estudio demogrdfico indigena a nivel
municipal o bien regional” debido sobre todo al subregistro de los censos de poblacién y del Registro Civil en las
poblaciones indigenas.



Al mismo tiempo, la migracién interna

ha sido intensa. En 1950 la poblacién

rural constituia el 57,4% del total de la
poblacion, mientras que en 2010 se calcula
que solamente el 30% de los mexicanos
viven en localidades de menos de 2.500
habitantes.

1.2.2 Mortalidad infantil y materna y
estado nutricional de niiios menores
de 5 aiios

La Tabla 1.2 muestra cambios favorables
en la mortalidad infantil y materna durante
las dltimas dos décadas. Desde una
perspectiva mas larga, UNICEF (en linea)
indica que la situacion de supervivencia
ha mejorado considerablemente en el pais
ya que en 1960, 134 nifios de cada mil
fallecian antes de los 5 afios y en 2008
esta cifra se redujo a 15,2 por mil, como
puede apreciarse en la tabla, y a 14,2 por
mil en 2010. La cifra, sin embargo, es aiin
alta si se la compara con Chile (9 de cada
mil) o Cuba (7 de cada mil) en el mismo
afio.

Desafortunadamente las cifras presentadas
son promedios, porque la tasa de

Tabla 1.2. Mortalidad infantil y materna, 1992 a 2010

mortalidad infantil muestra variaciones
por regiones y subregiones del pais. Entre
los indigenas, por ejemplo, la mortalidad
infantil es 1,7 veces més alta que para

la poblacién general y en ciertas etnias
llega a ser 7 veces mayor“. Esto, pese

a que “el porcentaje de poblacién que
habla lengua indigena con carencia de

los servicios de salud disminuy6 de 52,8
por ciento en 2008 a 37,2 por ciento en
2010. Contrarrestando esta tendencia, el
porcentaje de poblacién que habla lengua
indigena con un ingreso inferior a la linea
de bienestar minimo aument6 de 45 a 52
por ciento entre 2008 y 2010, mientras
que el porcentaje de quienes tenian un
ingreso inferior a la linea de bienestar

se increment6 de 77 a 88,3 por ciento en
dichos afios” (CONEVAL 2011, p. 31).

Aunque la mortalidad materna bajé
sustancialmente en el periodo entre 1992
y 2006, parece haberse estancado en

afos recientes pese a un incremento en la
atencién a este problema. La mortalidad
materna esta concentrada en tres estados:
Chiapas, Oaxaca, Guerrero (Fundar 2004).

Dimensiones 1992 2000 2006 2008 2010
T . . . .
asade mortalld_admfanhl(de‘funmf)nfes de 315 10,4 16,2 15.2 14.2
menores de un afio por cada mil nacimientos)
Razén de mortalidad materna(defunciones (no hay

. L 89,0 72,6 60,0 57,2 informacion)
maternas por cada 100 mil nacimientos)

Fuente: CONEVAL 2011

“4Ppor ejemplo, la cifra para los Wirrarika fue estimada en 100 por cada 1000 nacimientos, para los Tarahumara en 95y
para los Cora en 89 [SSa (s.f.). “Atencidn a la Salud de los Pueblos Indigenas de México”].



1.2.3 El estado nutricional
de la poblacion infantil

Las Tablas 1.3 y 1.4 presentan indicadores
del peso y talla de los nifios menores

de 5 afios en tres momentos temporales
distintos y ofrecen datos de la poblacién de
ese grupo en general, por regién y para los
nifos indigenas.

A partir de las tablas es posible concluir
que el estado nutricional ha mejorado entre
1988 y 2006 (Tabla 1.3). Ademas, existe
una brecha entre el estado nutricional de

la poblacién en general y el de los nifios y
nifias indigenas, especialmente respecto

de su talla. La prevalencia de la baja talla
es del 33,2% entre los nifios indigenas,
comparado con un 12,5% para la poblacién
en general, como se desprende de la Tabla

1.3. La regidn sur es la que muestra niveles
mas altos de deficiencias, especialmente
en lo que concierne a la talla (Tabla 1.4).
Por Gltimo, la desnutricién sube después de
los 12 meses de edad respecto del peso y la
talla y en todas las regiones (Tabla 1.4).

Ademas del peso y la talla, una descripcion
del estado nutricional de los nifios menores
de 5 afios de edad requiere de informacién
sobre la presencia o deficiencia de
micronutrientes, que inciden en el
crecimiento, la salud y el desarrollo. La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
2006 estim6 las siguientes deficiencias de
micronutrientes para nifios de 1 a 4 afios de
edad a nivel nacional (reportado en Rivera
2012): 26% para el hierro, 28% para el
zinc, 7,3% para la vitamina B12 y 3,6% para
el acido falico.

Tabla 1.3. Estado nutricional de la poblacién infantil: peso y talla

Dimensiones 1988 1999 2006
Porcentaje de prevalencia de bajo peso en menores de 5 afios 14,2 7,6 5,0
Porcentaje de prevalencia de baja talla en menores de 5 afios 22,8 17,8 12,5
Porcentaje de prevalencia de baja talla en menores de 5 afios,
por regién*
Regi6n Norte 9,8 7,1 7,1
Regidn Centro 25,1 14,5 10,8
Region Sur 34,1 29,2 18,3
Cuidad de México** 11,0 13,1 11,9
Porcentaje de prevalencia de baja talla en menores de 5 afios 48,1 44,3 33,2
en la poblacién indigena
Porcentaje de prevalencia de emaciacion en menores de 6,0 2,1 1,6
5 afios
*Regiones:

Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leén, Sonora, Tamaulipas.
Centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, México, Michoacén, Morelos, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosf, Sinaloa, Zacatecas,

sin incluir municipios y localidades conurbadas de la Ciudad de México.

Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz, Yucatén.
Ciudad de México: Distrito Federal y municipios conurbados del estado de México.
**La muestra fue insuficiente para obtener resultados confiables. Todas las demas cifras son confiables al 95%.

Fuente: CONEVAL 2011.



Tabla 1.4. Estado nutricional de la poblacién infantil: peso y talla por meses de edad, 2006

Peso: <-2 Z (2 desviaciones estandar)

Grupos de edad (meses) Region Norte Region Centro Ciudad de México* Regidn Sur
Oall 4,1 2,1 4,1 6,4
12a23 6,8 4,4 4,8 9,0
24 a35 3,7 6,8 5,2 5,2
36a47 3,8 51 6,0 6,1
48a59 1,2 4,8 1,7 4,0
Total 3,9 4,8 4,6 6,0
Talla: <-2 Z (2 desviaciones estandar)
Grupos de edad (meses) Region Norte Region Centro Ciudad de México* Region Sur
Oall 7,4 6,8 5,7 17,9
12a23 9,5 13,7 10,4 18,3
24a35 7,0 12,2 8,0 13,9
36a47 7,6 11,1 18,2 18,2
48a59 4,1 9,6 13 21,8
Total 7.1 10,8 11,9 18,3

*Ciudad de México: Distrito Federal y municipios conurbados del estado de México.
Fuente: CONEVAL 2011 (tomado de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006).

En la Tabla 1.5 se presentan datos sobre la
prevalencia de anemia, desglosados por
grupo de edad.

De la tabla se desprende que la anemia
disminuye a medida que avanza la edad
(de 12 a 59 meses). También se advierte
una reduccion en la prevalencia de anemia
entre 1999 y 2006 en tres de las cuatro
regiones. La regidn sur, que concentra
mas pobreza y mas poblacion indigena, no
registra variacion.

Es importante notar que la fuente de
los datos presentados en las tablas

es la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (ENSANUT) realizada en 2006.
Actualmente, el Instituto Nacional de Salud
Piblica esta analizando los datos que la
ENSANUT ha levantado durante el primer
semestre de 2012. Se aspira a disponer
de los resultados sobre el estado de la
nutricion en el pafs a mas tardar en 2013
para actualizar las estadisticas nacionales
y retroalimentar a los funcionarios
responsables de los programas y politicas
de nutricién en torno a las acciones que
deben emprenderse a fin de eliminar este
problema invisibilizado de salud piblicay
sus consecuencias.



Tabla 1.5. Estado nutricional de la poblacion infantil: la prevalencia de anemia en nifios menores de cinco

anos, 2006
Urbano Rural Region Norte  Region Centro C}}.‘g}{{ge Region Sur

12a23 36,3 42,4 28,8 36,5 41,4 42,8
24a35 23,6 31,6 24,3 25,2 16,3 32,9
36 a 47 19,8 21,1 23,3 19,3 15,6 21,4
48a59 13,8 15,1 15,5 10,8 15,8 15,8
Todos 1999 26,0 27,5 27,2 27,6
Todos 2006 20,5 20,9 22,3 27,2
Total 22,8 26,1 22,6 22,1 21,1 26,9

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2006

Lactancia materna. La practica de la
lactancia materna exclusiva guarda
relacion con varios de los indicadores
presentados. Diversas fuentes consultadas,
incluso un discurso del Secretario de Salud
(véase La Jornada, 07. 12. 2011), revelan
que esta practica no es comln en México.
Segin el titular de la Secretaria de Salud,
solamente 22% de las madres brindan
leche materna de manera exclusiva a sus
hijos durante los primeros seis meses, que
es lo que se recomienda. Ademas, el 56,7%
la combinan con otros liquidos tres dias (72
horas) después del parto.

Sobrepeso y obesidad. Segin UNICEF (en
linea), “México ocupa el primer lugar
mundial en obesidad infantil”. El problema
parece ser de caracter nacional, pero es
mas pronunciado en las ciudades y en el
norte del pais. Las cifras de que se dispone
se refieren a la obesidad en nifios mayores
de 5 afios, pero el sentido comin sugiere
que empieza en los primeros afios de vida.

1.2.4 El estado del desarrollo
infantil temprano

No existe un acuerdo sobre cémo evaluar
el desarrollo fisico, cognitivo, social y
emocional de los nifios en México. Los
datos que se utilizan para medirlo son la
matricula de nifios y nifias en educacion
preescolar o su inscripcién en programas
de cuidado (véanse la Tabla 1.8 y los
capitulos 4 y 5), que de ninglin modo
ofrecen un panorama del desarrollo
integral.

En 2006, el Instituto Nacional para la
Evaluacién de la Educacion (INEE) realizé
un estudio del aprendizaje en tercero

de preescolar, enfocado en lenguaje y
comunicacion (véase la Tabla 1.6.), y en
pensamiento matematico°.

La tabla 1. 6 muestra que, en promedio,
mas de 90% de los nifios y nifias
manejaban un nivel basico de lenguaje

y comunicacién. Ademas, las nifias
mostraban ventaja sobre los nifios. Se
constata asimismo que el rendimiento es
mas bajo en los preescolares comunitarios



Tabla 1.6. Logros en lenguaje y comunicacion, tercer nivel preescolar, 2006

Categoria Debajo del basico Basico Medio Avanzado
Nacional 9 45 31 15
Por sexo
Nifios 11 46 29 14
Nifias 7 44 32 16
Por ubicacion y tipo de preescolar
Comunitarios 26 51 18 5
Rural piiblico 19 53 23 6
Urbano piblico 7 48 32 13
Privado 1 20 36 42

Fuente: INEE 2008

y rurales piblicos. Por Gltimo, sin controlar
por otras caracteristicas de sus familias

y su entorno, los nifios y nifias de las
escuelas privadas mostraron un nivel
mucho méas avanzado que los demas.

1.3 La pobreza y las condiciones
socioeconémicas del pais

Entre los elementos mas criticos del
contexto econémico actual esté el aumento
en el nimero de pobres en México. El
CONEVAL (2011) sefiala que a fines de
2008 y durante todo el 2009 el Producto
Interno Bruto (PIB) se contrajo y para
2011 cayé en 6,3 %. Aunque se reporta
igualmente cierta recuperacién durante
2010, no se ha llegado a los niveles
previos a la crisis. Como resultado, el
porcentaje de poblacién en situacion de

pobreza aumenté de 48,8 a 52 millones
de personas entre 2008 y 2010, lo que
significa un aumento del 44,5% al 46,3%
de la poblacion total del pais (véase la
Tabla 1.7). De acuerdo a UNICEF (en linea),
de la poblacién total de nifios menores

de 5 afios, en 2009 el 61,2 % vivia en
condiciones de pobreza patrimonial y el
27,4% en pobreza alimentaria.

Entre los factores mas importantes
asociados con la situacién de pobreza
destacan el acceso a los alimentos, el
desempleo y el valor adquisitivo del
salario. El valor de la canasta alimentaria
rural pasé de $ 492,64 mensuales per
capita en enero de 2005 a $ 723,32 en
septiembre de 2011. La canasta urbana
mensual per capita pas6 de $ 711,46 a $
1.030,19 en el mismo periodo.

> Elinstrumento se basé en competencias, cifiéndose al Programa de Educacién Preescolar introducido en 2004. El
estudio, centradoo en lo cognitivo, no evalud el desarrollo fisico, social 0 emocional de los nifios. La muestra no incluy6
a los nifios indigenas porque no fue posible traducir el instrumento a los miltiples idiomas. En 2011 se hizo un nuevo
estudio para detectar los cambios operados en los los Gltimos 5 afios, pero los resultados todavia no estan disponibles.
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La tasa de desempleo, también segiin
CONEVAL (2011), creci6é de 3,6 % en el
segundo trimestre de 2008 a 6,2 % en el
curso de 2009.

Desafortunadamente, la crisis y el
empobrecimiento de la poblacion
experimentados en este periodo han
afectado particularmente a los nifios y

a los grupos indigenas. “El porcentaje

de la poblacién menor a 18 afios en
situacion de pobreza fue de 53.8 en
2010, lo que equivalia a 21.4 millones
de nifios y jévenes; este es el grupo

con mayor porcentaje de pobreza en el
pais” (CONEVAL, p. 29). Ademas de las
condiciones de desigualdad endémica,
durante el bienio otras 100 mil personas
de las poblaciones indigenas pasaron a
la pobreza, lo que equivale a decir que el
79,3 % de la poblacidn indigena era pobre
en 2010.

Si un miembro de la familia tiene un
empleo formal, accederd a la seguridad
social financiada por las cuotas de los
empleadores y por las contribuciones de
los mismos trabajadores y el gobierno. Las
personas sin trabajo formal han tenido
durante mucho tiempo poco acceso a los

Tabla 1.8. Acceso a servicios de seguridad social

servicios de seguridad social entre los que
destacan salud, vivienda, ahorro para el
retiro, etc. (véase la Tabla 1.8).

Como puede verse en la Tabla 1.8, la falta
de acceso a estos servicios se ha reducido
durante los Gltimos 20 afios (de 69,3% en
1992 a 39,5% en 2010), alin para el 20 %
de ingreso mas bajo (de 89,1 % a22,3%)y
pese a la incorporacién del Seguro Popular.
Este estudio profundizara precisamente en
aquellos servicios que han promovido el
acceso de la poblacién abierta y abordara
algunos aspectos de su calidad.

Sin duda, otro de los servicios que mas
decididamente incide en el desarrollo
infantil temprano es la educacién. En

la Tabla 1.9 pueden apreciarse algunos
indicadores clave que describen el
funcionamiento del sistema educativo.
Destaca el hecho de que, comparado
con los indices internacionales, el logro
académico es bastante bajo en México.

Esta tabla presenta datos diferenciados
sobre el porcentaje de nifios de entre3y 5
afos que asisten a educacion preescolar.
Mientras que para 1992, 2000 y 2006 se
refiere solo a nifios de 5 afios, las cifras

1992 2006 2008 2010

20% mas . 20% mas A 20% mas . 20% mas A
Dimensiones pobre por | Nacio- | yoprepor | Nacio- | poprepor | Nacio- | poprepor | Nacio-

ingreso nal ingreso nal ingreso nal ingreso nal
Porcentajes
de hogares sin
cobertura de
programas sociales 89,1 69,3 38,8 50,1 31,0 43,9 22,3 39,5
seleccionados ni
seguridad social

Fuente: CONEVAL 2011. Comprende aquellos hogares que no cuentan con los apoyos de los programas Procampo y Oportunidades, en los
que ningln miembro del hogar tiene Seguro Populary donde el jefe del hogar no cuenta con derechohabiencia a servicios médicos como

prestacion.



Tabla 1.9. Caracteristicas de los servicios educativos y su acceso

1992 2000 2006 2008 2010

20% mas . |20% mas . |20% mas . |20% mas . |20% mas .
Dimensiones pobre por| Nacio- |nohre por| Nacio- |nopre por| Nacio- |ngpre por| Nacio- |ygpre por| Nacio-

ingreso | Ml ingreso | M |“ingreso | Ml ['ingreso ingreso | Mal
Asistencia Escolar por grupos de edad (%)
De 3 a5 afios 40,7 62,9 69,5 85,2 86,2 93,6 64,1 69,5 66,6 71,9
De 6 a 11 afios 88,3 93,9 | 933 | 966 | 963 | 980 | 970 | 983 | 96,8 | 983
De 12 a 14 afios 69,2 82,4 82,3 88,9 88,5 92,4 86,6 91,5 85,8 91,6
De 15 a 17 afios 28,3 51,0 35,5 58,4 51,8 65,9 52,9 65,0 50,6 66,3
De 18 a 25 afios 5,6 20,1 9,0 24,9 8,5 25,7 12,2 25,8 12,0 27,6
Promedio en la
prueba PISA* de nd, nd, nd, | 3868 | ™md | 4042 | nd, nd, nd, | 419,0
matematicas en
México
Promedio en la
prueba PISA de nd, | nd, | nd | 4251 | nd, | 4270 | a4 | ndo | nd, | 4363
matematicas los
paises no OECD
Lugar de México
respecto de paises n,d, n.d 18326
no OECD en PISA A ond 1 9a13 | nd, nd, | nd, | nd |16a32
matemaéticas

Fuente: CONEVAL 2011. *PISA es una prueba de aptitudes aplicada a una muestra de alumnos de entre 15 afios y 16 afios de edad.

correspondientes a los afios 2008 y 2010
toman en cuenta a nifios de 3 a 5 afios. Es
este cambio en la definicion de la variable
el que explica la caida en el porcentaje

de nifios que asisten a la escuela en los
dos dltimos afios reportados. Vale la pena
tomar en cuenta la comparacién que esta
tabla de CONEVAL ofrece entre la poblacién
general y la del quintil mas pobre. Los
datos permiten afirmar que las condiciones
de pobreza tienden a limitar el acceso a la
educacién preescolar pese a que en 2002
se decreté la obligatoriedad de este nivel.

1.4 El contexto politico del desarrollo
de los servicios para la primera
infancia

2006 fue un afio electoral en el que
se eligi6 un nuevo gobierno federal.

El Partido Accion Nacional (de centro
derecha o derecha, segiin la fuente) gané
por segunda ocasion la presidencia,

lo que denota un ambiente méas bien
conservador en lo politico. Entre sus
primeras acciones estuvo la creacion del
Programa de Estancias Infantiles para
Madres Trabajadoras. Como puede notarse
desde su nombre, el nuevo programa no
tenfa entre sus objetivos principales el
desarrollo infantil temprano sino mas bien
la creacién de espacios que ofrecieran
servicios de cuidado a los nifios para
facilitar la participacion laboral de

las madres que no tienen acceso a la
seguridad social del sector formal. Este ha
sido el programa que mayor crecimiento
de cobertura ha experimentado durante

el sexenio y varios de los entrevistados
para el presente estudio se refirieron a

él como “el programa del Presidente”, en



alusion al interés de hacerlo funcionar
adecuadamente.

EL5 de junio de 2009 se incendié la
guarderia ABC del estado de Sonora,
tragedia en la que murieron 49 nifios

y nifias y 76 quedaron heridos. Este
suceso dejo al descubierto algunos de

los problemas de calidad de los servicios
de cuidado y la necesidad de contar con
estandares de seguridad y calildad mas
estrictos. Como resultado, los padres de
familia afectados iniciaron un movimiento
que recibié la solidaridad de un grupo
considerable de la poblacién. Todos estos
elementos hicieron que el tema de la
atencién a la primera infancia se colocara
de modo permanente en la agenda de

la opinién pablica. En parte debido a
este incidente y al posterior movimiento
social que se gestd, en octubre de 2011
se promulgé la Ley General de Prestacion
de Servicios para la Atencién, Cuidado y
Desarrollo Integral Infantil.

Junto a ello, la Constitucién Politica,
maximo documento legal del pafs, fue
modificada en su articulo primero en junio
de 2011, estableciendo que todas las
personas gozaran de los Derechos Humanos
reconocidos tanto en la Constitucién como

en aquellos tratados internacionales que
México ha suscrito, entre los que figura

la Convencién sobre los Derechos del
Nifio (CDN). Ambos avances juridicos

son alin muy recientes como para estar

en posibilidad de dimensionar las
repercusiones que tendran, pero es
posible prever que, como consecuencia

de esta reforma constitucional, varias
modificaciones seradn necesarias a mediano
y largo plazo en todos los servicios de
atencién a la infancia temprana en el pais.

En lo que concierne al ambiente politico,
segiin datos del Latinobarémetro (2011)
los mexicanos han experimentado una
creciente ola de violencia en parte
atribuida a las acciones del gobierno en
contra del trafico de drogas, lo que ha
producido un descenso de la confianza en
las instituciones democraticas. La misma
fuente sefiala que se ha reducido a un 22%
el porcentaje de mexicanos que tienen
esperanza en que el pais progrese. Un 78%
de la poblacion cree que el gobierno no
trabaja para el bien de todo el puebloy

un 85% considera que la distribucién del
ingreso no es justa. Ademas, el 55% de

las personas creen que hay que combatir
la corrupcidn y solo un 31% tiene alguna
confianza en el gobierno.









Marcos normativos para los servicios
y programas destinados a mejorar el
desarrollo infantil temprano

Los marcos normativos varian en su origen,
sus contenidos y su nivel de especificidad.
La normativa respecto de los servicios y
programas de desarrollo infantil temprano
tiene por lo menos cuatro niveles que
deben ser considerados:

+ Los acuerdos internacionales
suscritos por el pais

« Los articulos de la Constitucion de la
Repiblica

+ Las Leyes Generales

« Las Normas Oficiales Mexicanas

2.1 Los acuerdos internacionales

En las Gltimas décadas, el Estado mexicano
ha ratificado diversos instrumentos
juridicos internacionales pertinentes al
DIT, los cuales han adquirido el estatuto
de Leyes Supremas a nivel nacional,
conforme a lo estipulado en el Articulo
133 de la Constitucion mexicana. Este
reconocimiento significa que dichos
instrumentos alcanzan una jerarquia
juridica superior a la legislacion
secundaria, sin importar si esta es de
orden federal o estatal.

El reconocimiento constitucional de

los Derechos Humanos expresados en
instrumentos internacionales firmados por
México es potencialmente muy relevante
para el sector del DIT en el pais, ya que
los derechos del nifio se incluyen en el
catalogo de derechos que no pueden

suspenderse en ningln caso. Sin duda,
este reconocimiento representa un avance
significativo para el bienestar de la nifiez,
pues como sefala Clavero (2011), “con la
aceptacién de la categoria internacional
de Derechos Humanos no solo se introduce
un cambio en la calificacion de los
derechos, sino también de su extension,
reubicacién y fortalecimiento”. Con ello

se estarian sentando las bases para que

la proteccion y el desarrollo integral de

la infancia se fundamenten en un enfoque
de Derechos Humanos. Al mismo tiempo,
hasta ahora no queda muy claro cémo
este cambio reciente e importante en la
Constitucion va a afectar a la organizacion
y las demandas dentro del sector. Existen
expectativas altas en algunos grupos

de la sociedad de que los cambios van a
facilitar la exigibilidad y justiciabilidad de
los derechos. Un reto para las personasy
organizaciones interesadas en mejorar las
politicas y servicios de desarrollo infantil
temprano sera determinar como aprovechar
este cambio de la Constitucién en los
procesos de formulacién, seguimiento y
monitoreo de las politicas, programas y
practicas, especialmente para los nifios
vulnerables o en situacién de pobreza®.

En ese contexto de cambio juridico, de
los tratados internacionales suscritos
por México el que consideramos mas
importante para el DIT es la Convencion
sobre los Derechos del Nifio (CDN),

que forma parte de la normatividad
internacional y que enmarcaria las

" Este capitulo se basa en el trabajo de investigacion de Juan Luis Fernandez elaborado en el proceso de preparacion de

este documento.

6 Existe evidencia de que los acuerdos internacionales pueden servir como base para demandas ciudadanas al

gobierno, capaces de tener un efecto sobre las politicas y los programas. Por ejemplo, una demanda presentada por un
grupo de maestros indigenas de Chiapas sobre el caracter discriminatorio de la prueba educativa ENLACE, presentada
por medio de CONAPRED a la SEP y que incluye referencias a acuerdos internacionales y nacionales, esta produciendo
una revision de la forma en que se evalia a los nifios y nifias indigenas en el sistema educativo.



politicas y programas dirigidos a la
primera infancia del pafs.

Entre las principales caracteristicas de

la CDN destacan dos. Primero, se trata

del dnico instrumento internacional que
incluye toda la gama de derechos humanos:
civiles, politicos, econdmicos, sociales y
culturales, ahora aplicados a la infancia

y adolescencia. Segundo, se basa en una
concepcion novedosa de los derechos de
los nifios, que afirma su estatus de sujetos
de derechos, es decir de titulares de los
derechos y no como objetos de la caridad.

Especialmente pertinente a nuestro tema
son los Articulos 6 y 27 en que se hace
mencién especifica al derecho al desarrollo
fisico, mental, social, moral y espiritual

y los Articulos 3y 18 en que se establece

la obligacion del Estado de asistir a las
familias en la crianza de sus hijos y de
establecer instituciones, facilidades y
servicios para cuidar a los nifios.

La CDN determina que es obligacién de
los Estados parte informar al Comité de
los Derechos del Nifio de las Naciones
Unidas acerca de los avances y dificultades
en su aplicacién. Luego de examinar
estos informes oficiales y aquellos
proporcionados por organizaciones
civiles, y debatir con altos funcionarios
sobre lo reportado, el Comité emite
observaciones finales en las que expresa
sus preocupaciones y recomendaciones
sobre la aplicacion de la CDN, las cuales
tienen un caracter vinculante para los
Estados, en virtud de lo establecido en la
propia Convencién.

La Convenci6n ha tenido una influencia
importante en la legislacion nacional
durante los dltimos afios. Sirvié como
referente para la formulacién de la nueva

ley de prestacion de servicios de desarrollo
infantil temprano.

Otros acuerdos relevantes sobre el
desarrollo infantil temprano incluyen:

« Compromisos contenidos en el
Documento final de la Sesién
Especial de Infancia: Un Mundo
Apropiado para la Infancia (2002), que
retomd y extendié los acuerdos de la
Declaracion sobre la Supervivencia,
la Proteccion y el Desarrollo del Nifio
(1990).

* Los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (2000).

« Las Declaraciones de Educacién para
Todos (1990 y 2000).

+ La Declaracién del Simposio Mundial
de Educacién Infantil (2000).

* ElConvenio No. 103 de la
Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT) relativo a la proteccién
de la maternidad (revisado en 1952y
modificado en 2000 por el Convenio
No. 183).

+ La Convencion sobre la
Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacidon contra la Mujer
(CEDAW) y el Protocolo Facultativo
(1981y 2001).

2.2 La Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos

La Constitucién Politica de México es la
norma mas importante para el pafs. De ella
emanan los principios fundamentales de la
organizacion politica y juridica nacional.



Por consiguiente, toda legislacién
secundaria, sea de orden federal o estatal,
debe subordinarse a lo convenido en la
Constitucién. En lo relacionado con el
DIT, algunos articulos constitucionales
reconocen derechos de la infanciay
establecen medidas para promover su
proteccion y desarrollo, mientras que
otros se refieren a Derechos Humanos
que son aplicables a ella. En el Anexo 1
se describen en detalle los respectivos
articulos.

Reforma del Articulo 1 de la Constitucion.
Todavia de mayor trascendencia es la
reciente modificacion del Articulo 1 de la
Constitucién, en el marco de las reformas
constitucionales en materia de Derechos
Humanos publicadas en junio de 2011.
Con la modificacion de los términos del
Articulo 1 se reconoce por primera vez que
todas las personas gozaran de los Derechos
Humanos contenidos en la Constitucién

y en los tratados internacionales de

los que México es parte. Se obliga a

las autoridades de los tres drdenes de
gobierno a promover, respetar, proteger

y garantizar dichos derechos, para lo cual
deben interpretar y aplicar la ley conforme
al principio pro persona. Esto quiere decir
que cuando existan dos normas aplicables
en la materia, se optara siempre por
aquella que favorezca mas a la persona,
con independencia del orden normativo
fijado en el Articulo 133. Con esta reforma,
los Derechos Humanos contenidos en
instrumentos internacionales se elevan

a rango constitucional, lo cual afianza la
proteccion de los derechos de los nifios.

2.3 Leyes generales y federales

En el orden juridico nacional, las Leyes
Generales determinan las reglas que son
aplicables a la generalidad de sujetos y
situaciones en todo el territorio nacional.
Su objetivo es regir aspectos de caracter
nacional como la salud, la educacién y el
trabajo, entre otros, en los que convergen
tanto autoridades locales como federales,
por lo que ambas estan sujetas a dicha
reglamentacion. Las Leyes Federales, por
su parte, marcan las disposiciones para
regular las atribuciones de los estados,
instituciones del ambito federal, por lo
que su aplicacién no alcanza un caracter
nacional.

Ley para la Proteccién de los Derechos de las
Nifas, Nifios y Adolescentes

Con ella el Estado sanciona los principios,
derechos y medidas de proteccién minimas
para la nifiez y la adolescencia en México.
La ley se centra en definir quiénes son los
nifios; reconocer que la proteccion de sus
derechos favorece su desarrollo integral;
asegurar que su proteccion se base en los
principios rectores de la CDN; aplicar las
normas conforme al interés superior del
nifio; promover desde el ambito federal un
programa para la atencion de los derechos
de la infancia, en el que converjan los tres
6rdenes de gobierno, el sector privado

y social; atender a la nifiez privada de

sus derechos; y, el deber de las nifias y
nifios de aprovechar los recursos de que
dispongan para su desarrollo. Por otra
parte, se fija por primera vez el deber

de los padres o tutores de satisfacer las
necesidades basicas para el desarrollo
integral de los nifios.



Los derechos de los nifios reconocidos

en esta ley son, entre otros, el derecho

a la vida; a la no discriminacion; a vivir

en condiciones de bienestar y a un sano
desarrollo psicofisico; a ser protegidos

en su integridad y libertad, y contra el
maltrato y el abuso sexual; a tener una
identidad; a vivir en familia; a la salud; a la
educacién; al descanso y al juego; a tener
libertad de pensamiento; a una cultura
propiay a participar. Destaca, ademas, el
capitulo especial acerca de los derechos de
los nifios con discapacidad.

Finalmente, la ley se refiere también a la
Procuracién y Defensa del menor. Para
ello, se definen las respectivas sanciones,
recursos administrativos y procedimientos,
y se les otorga facultades a las
instituciones de procuracién de justicia

ya existentes para que salvaguarden los
derechos de la nifiez y la adolescencia.

Ley General de Salud

Esta ley data de 1984 y en ella se
establecen las reglas generales para

la proteccion de la salud de toda la
poblacién. En su capitulo V aborda el
tema de la atencién de la salud materno-
infantil. Al respecto, la ley establece
que dicha atencién es prioritaria y debe
darse durante el embarazo, el partoy

el puerperio, asi como al recién nacido.
Seglin estipula la ley, el cuidado de la
salud fisica y mental de los nifios es
corresponsabilidad de los padres, el Estado
y la sociedad.

El Sistema de Salud, por su parte,
debe promover la creacion de comités
para la prevencion de la mortalidad
materna e infantil. Asimismo, debe
fijar los procedimientos para que la

familia participe en la prevenciony
atencion oportuna de enfermedades y
padecimientos; ejecutar acciones de
orientacidn y vigilancia institucional, de
fomento a la lactancia materna y, de ser
necesario, dotar de alimentos al grupo
materno-infantil para que mejore su estado
nutricional; controlar las enfermedades
prevenibles por vacunacién, procesos
diarreicos e infecciones respiratorias
agudas en menores de 5 afios; v,
capacitar a las parteras a fin de elevar
su competencia técnica para atender el
embarazo, el parto y el puerperio.

La ley también indica que las autoridades
sanitarias, educativas y laborales deben
apoyar y fomentar la salud materno-infantil
en todos los ambitos de su competencia.

En el afio 2003 se hicieron adiciones a esta
Ley para que mediante el Programa IMSS-
Oportunidades se pueda proporcionar
servicios de salud a la poblacién no
asegurada.

Ley General de Educacion

Publicada en 1993, esta ley contiene

las disposiciones generales que rigen

a la educacion en el pais. En el caso de

la Educacién Inicial, esta se considera
parte del Sistema Educativo Nacional e
indispensable para el desarrollo integral
de los nifios, pero no se establece su
obligatoriedad. Segdn la ley, el propésito
del nivelinicial es “favorecer el desarrollo
fisico, cognoscitivo, afectivo y social de los
menores de cuatro afios de edad. Incluye
orientacion a padres de familia o tutores
para la educacién de sus hijas, hijos o
pupilos”.

Respecto de la prestacion de servicios
plblicos de Educacién Inicial, la ley sefiala



que es competencia de las autoridades
educativas federales y locales, las cuales
se encargaran también de la formacién,
actualizacién y capacitacion magisterial,
con el fin de que los docentes de ese
nivel tengan una formacion profesional.
Los prestadores privados, por su parte,
deben cubrir las condiciones fijadas por
la autoridad educativa competente: contar
con personal acreditado para impartir
educacion; disponer de instalaciones
limpias, seguras y apropiadas para la
ensefianza; asegurar que el contenido
pedagégico de sus programas educativos
se ajuste a las directrices del Programa
de Educacidn Inicial de la Secretaria

de Educacién Pablica (SEP); v, facilitar
la inspeccidn de sus instalaciones

para verificar que cumplan con estas
condiciones.

En cuanto a la Educacidn Preescolar,

esta ley sefiala que forma parte de la
educacion basica que el Estado esta
obligado a impartir; que es obligatoria,
laica y gratuita si el servicio es publico,

y que es deber de los padres hacer que
sus hijos la cursen. La SEP es la instancia
encargada de definir el ciclo escolar y

los planes y programas de estudio; de
autorizar y establecer los criterios para el
uso de libros de texto y material educativo;
de regular la prestacién de servicios
educativos por parte de particulares; de
reconocer la validez oficial de los estudios
impartidos; y, de otorgar las facilidades
para la supervision escolar.

Ley Federal del Trabajo

Esta ley fue promulgada en 1970 y su
altima reforma data de 2006. En su titulo
V, se enuncian los derechos laborales

de la mujer en relacién a la proteccion

de la maternidad: durante el embarazo

las madres trabajadoras no realizaran
trabajos que pongan en peligro su salud en
relacién con la gestacion; disfrutaran de
un descanso anterior y posterior al parto
con goce de salario integro y preservaran
su trabajo y sus derechos; en el perfodo de
lactancia tendran descansos para alimentar
a sus hijos. El articulo 171 establece que
el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) prestara los servicios de guarderia
incluso en aquellos casos en los que las
guarderias estén instaladas al interior de
las empresas.

Ley Federal para los Trabajadores
al Servicio del Estado

En ella se establece que los trabajadores
al servicio del Estado tienen derecho

a la seguridad social y a los servicios
sociales, incluyendo atencién médica

por maternidad y servicios de guarderia
infantil. El Articulo 28 contempla

el derecho de la mujer trabajadora
embarazada a una licencia por maternidad
y a descansos para efectos de la lactancia
de sus hijos recién nacidos.

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

Expedida en 2007, esta ley regula la
seguridad social a cargo del Instituto

de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). Entre
los seguros reconocidos para la mujer
derechohabiente del ISSSTE se encuentra
el de maternidad, que comprende
atencion médica de diagnéstico,
quirdrgica y hospitalaria, farmacéuticay
de rehabilitacion desde el comienzo del
embarazo, ademas de atencion médica



para el recién nacido y ayuda en especie
para la lactancia. La ley reconoce como
prestacion de los trabajadores del Estado
los servicios de cuidado y desarrollo
infantil, a través de las Estancias para el
Bienestar y Desarrollo Infantil (EBDI).

Ley del Seguro Social

Esta ley fue publicada en 1995 y ha sufrido
diferentes reformas en los dltimos afios.
De acuerdo con su articulo 11, las personas
derechohabientes del régimen obligatorio
tienen derecho a un seguro de maternidad,
que comprende atencién médica,
quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria

por maternidad; y acceso a servicios de
guarderia y prestaciones sociales, que
pueden ser en dinero o en especie, tales
como subsidios por incapacidad temporal
(durante el periodo pre y posnatal) o

la dotacién de suplementos durante el
periodo de lactancia.

Es importante destacar que existe la figura
de la afiliacion voluntaria a la seguridad
social a través del IMSS. Cabe sefialar, no
obstante, que solo una minoria de personas
de la poblacién abierta optan por este tipo
de afiliacion.

En virtud de la ley, cuando la mujer

es trabajadora del IMSS, su Contrato
Colectivo de Trabajo le da derecho a mas
prestaciones: atencion médica para su hijo
durante la infancia; licencia por maternidad
de 90 dias; servicio de guarderia o un pago
supletorio mensual para costear un servicio
privado en caso de no haber lugar en

guarderias del IMSS; permisos de uno a tres
dias por enfermedad de sus hijos. Por lo
anterior, se considera que las trabajadoras
del IMSS son un grupo privilegiado en el
contexto laboral nacional.

2.3.1La Ley General de Prestacion de
Servicios para la Atencién, Cuidado y
Desarrollo Integral Infantil

Nos referimos en acapite aparte a esta

ley relativamente nueva, promulgada

en octubre de 2011, porque tiene
implicaciones importantes para las
estrategias de mejorar el desarrollo infantil
temprano en ambientes complementarios
de atencién fuera del hogar.

El proceso de reflexién y debate en la
legislatura y con personas de la sociedad
civil alrededor de esta ley resulté en un
marco relativamente amplio, que tom6

en cuenta los derechos de la infanciay

el desarrollo integral como base para

la elaboracién de la misma. Esto se
evidencia en la inclusidn del término
“desarrollo integral”” en el titulo y en las
referencias explicitas que se hacen en

el texto a los derechos plasmados en la
CDN. Por ejemplo, en la seccion donde la
ley propone crear una Politica Nacional,
dice: “El proyecto reconoce que los entes
que prestan un servicio de cuidado infantil
deben llevarlo a cabo conforme a estdndares
de calidad donde lo prioritario sea la
adecuada atencion de nifias y nifios, basados
en el principio constitucional que tutela su
desarrollo y el cumplimiento de sus derechos,
en los principios del interés superior de la
nifiez”.

"En el Articulo 8 de la Ley se define al desarrollo integral como “ el derecho que tienen nifias y nifios a formarse fisica,
mental, emocional y socialmente en condiciones de igualdad”.



En el Articulo 11, se especifican los
siguientes derechos:

« “Aunentorno seguro, afectivo y libre
de violencia;

« Alcuidado y proteccién contra actos
u omisiones que puedan afectar su
integridad fisica y psicolégica;

« Alaatenciény promocion de la
salud;

« Arecibir la alimentacién que
les permita tener una nutricion
adecuada;

* Arecibir orientacion y educacion
apropiada a su edad, orientadas a
lograr un desarrollo fisico, cognitivo,
afectivo y social hasta el maximo de
sus posibilidades;

* Aldescanso, al juego y al
esparcimiento;

+ Alanodiscriminacion;

« Arecibir servicios de calidad y con
calidez, por parte de personal apto,
suficiente y que cuente con formacién
o capacidades desde un enfoque de
los derechos de la nifiez; y,

+ A participar, ser consultado, expresar
libremente sus ideas y opiniones
sobre los asuntos que les atafieny a
que dichas opiniones sean tomadas
en cuenta”.

Aunque el discurso incluye referencias a la
educacién, al desarrollo integral, al juego,
a la no discriminacion y otros derechosy
no solamente a la seguridad y proteccién

de los nifios y nifias, el reto de cumplir con
la ley va a ser incorporar estos elementos
en los procesos de implementacion.

Ello requiere, entre otras cosas, de:

Una visién amplia de los servicios

y programas que se ocupan del DIT,
que vaya mas alla del énfasis puesto
por la ley en la atencién en centros
de cuidado y desarrollo. Es necesario
incorporar servicios de atencién
directa y periddica a los nifios en
los centros de salud vy, sobre todo,
servicios de apoyo a los padres de
familia para fortalecer sus practicas
de crianza en el hogar.

Conceder al desarrollo integral

la misma importancia que
actualmente se da a la seguridad,
la supervivencia, la salud y el
crecimiento relacionado con la
alimentacion.

Una puesta al dia de las Normas
Oficiales Mexicanas pertinentes al
DIT, aprovechando de modo critico
las iniciativas que estan en proceso
explicitar su contenido y las acciones
necesarias tendientes a mejorar el
DIT.

Una colaboracién real entre las
instituciones, que debe incluir

la representacion efectiva de la
sociedad civil.

Mejoramiento en el contenido,
disponibilidad y transparencia de los
sistemas de informacion relativos al
DIT.



+ Seguimiento de cerca de la
implementacién de ley y una
demanda constante de que se la
cumpla.

La ley crea una entidad, el Consejo
Nacional de Prestacién de Servicios para
la Atencién, Cuidado y Desarrollo Integral
Infantil. El Articulo 24 dice que “El Consejo
es una instancia normativa, de consulta y
coordinacion, a través de la cual se dara
seguimiento continuo a las acciones que
tengan por objeto promover mecanismos
interinstitucionales que permitan
establecer politicas piblicas y estrategias
de atencién en la materia”.

2.4 Normas Oficiales
Mexicanas (NOM)

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM)
establecen los lineamientos que los
prestadores de servicios piblicos o
privados deben cumplir. A continuacién se
describen cuatro NOM que tienen que ver
con los servicios y programas del DIT en
México.

Norma Oficial Mexicana (NOM-031-
SSA2-1999) para la Atencién a la Salud del
Nifo

Esta norma establece los criterios,
estrategias, actividades y procedimientos
aplicables a todas las instituciones que
prestan servicios de atencién médica de
los sectores publico, social y privado del
Sistema Nacional de Salud: inmunizacién
para prevenir las afecciones cubiertas

en el esquema de vacunacién universal,
prevencién, tratamiento y control de
enfermedades diarreicas e infecciones
respiratorias agudas, y control de

la nutricion mediante vigilancia del
crecimiento y desarrollo de los nifios
menores de cinco afios. Estas acciones
deben llevarse a cabo en los espacios con
poblacién cautiva: estancias infantiles,
casas cuna, orfanatos, guarderias, jardines
de nifios, escuelas, albergues, internados,
casas hogar, campos de jornaleros y
migrantes.

Norma Oficial Mexicana (NOM-008-
SSA2-1993) para el Control de la Nutricién,
Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del
Adolescente

Esta norma regula los criterios para
vigilar el estado de nutricién, crecimiento
y desarrollo de los menores de cuatro
afios, en correspondencia con normas
internacionales en la materia. Para

este grupo poblacional se establece un
minimo de mediciones de peso y tallay
de consultas médicas por afio, asi como
valoraciones de su desarrollo en los
siguientes aspectos: lenguaje, social,
coordinacién y motora (DOF 1994).
Norma Oficial Mexicana (NOM-167-
SSA1-1997) para la Prestacién de Servicios
de Asistencia Social para Menores y Adultos
Mayores

Su objetivo es normalizar las acciones

de asistencia social realizadas por
instituciones pablicas, privadas o

sociales del Sistema Nacional de Salud,
principalmente en lo que se refiere

a la calidad de la atencién. La norma
establece los procedimientos para
uniformar principios, criterios, politicas y
estrategias en la prestacion de servicios

y desarrollo de actividades en materia

de asistencia social para menores,
incluyendo la atenci6n en salas cunay
guarderias infantiles; alojamiento temporal
o permanente en ellas; alimentacion
conforme a los criterios de la normatividad



sobre nutricién del nifio; vestido, excepto
en guarderia; fomento y cuidado de la
salud y vigilancia del estado nutricional;
vigilancia del desarrollo educativo e
incorporacién formal al nivel preescolar;
atencion a nifios con discapacidades;
actividades educativas, deportivas,
recreativas y culturales; atencién médicay

psicolégica; trabajo social y apoyo juridico.

Ademas, los prestadores de servicios estan
obligados a contar con un reglamento
interno, manuales técnicos administrativos
y un programa general de trabajo.

Esta norma también establece las
caracteristicas fisicas, de equipamiento
y las medidas de seguridad necesarias en
las salas cuna y las guarderias, asi como
su tipo de personal y la calificacidn del
mismo.

Norma Oficial Mexicana (NOM-032 -SSA3-
2010, Asistencia social. Prestacion de
servicios de asistencia social para nifios,
nifias y adolescentes en situacién de riesgo y
vulnerabilidad.)

Clasificada como una norma “emergente”,
incluye apéndices normativos de seguridad
mas rigidos (orientados principalmente a
evitar incendios). Esta version de la NOM
fue hecha para responder a quejas de las
familias cuyos nifios murieron a causa del
incendio de una guarderia en Sonora. Una
primera tarea del nuevo Consejo Nacional
de Prestacion de Servicios es la de revisar
y cambiar esta norma. Por esto se la
clasifica como “emergente”.

Reflexiones sobre las Normas Oficiales
Mexicanas

Actualmente es posible identificar por lo
menos tres procesos en marcha que van

a requerir de cambios en la normatividad
relativa al desarrollo infantil contemplada
en las normas anteriormente descritas
(ellos se abordan en mayor detalle mas
adelante en este documento):

+ Lainiciativa dentro del Seguro
Popular que busca consenso en torno
al tamizaje de nifios pequefios en los
centros de salud y al protocolo y las
actividades que se deben emprender
luego de la prueba para brindar
apoyo a los nifios que muestren
sefales de rezago.

+ Un ejercicio colaborativo coordinado
por Educacién Inicial que pretende
crear un conjunto de principios
para guiar la atencién al desarrollo
infantil, sea en centros o en el hogar.

« El mandato al nuevo Consejo para la
Prestacion de Servicios de revisar
y poner al dia las normas para los
servicios.

2.5 En resumen

México ha acumulado compromisos por

ser firmante de un niimero considerable de
acuerdos internacionales sobre derechos
humanos y de la infancia; discriminacion
contra mujeres y grupos indigenas;
derechos a la buena salud, alimentacién,
educacién; condiciones de vida y de trabajo.
Estos acuerdos proveen una base normativa
sélida para los servicios y programas de
desarrollo infantil temprano y han sido
elevados a un nivel juridico equivalente



a los principios y normas previstos en la
Constitucién de la Repiblica que, asu

vez, ofrece fundamentos consistentes para
trabajar en el desarrollo infantil temprano.
Es decir, el problema de extender y mejorar
la calidad de los servicios y programas
dirigidos al DIT en México no es tanto uno

de normatividad cuanto de implementacion.

Las mejoras que se han introducido en
las Leyes Generales en los Gltimos afios
también han contribuido a articular
lineamientos relativamente sélidos para
el desarrollo de una politica nacional y de

programas especificos relativos al DIT. La
reciente promulgacion de la Ley General de
Prestacion de Servicios para la Atencion,
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil
constituye una adicién importante a este
ambito por su énfasis en los derechos de

la infancia, las provisiones que norman el
contenido que define la seguridad y buena
atencién en los centros, y por la creacion
de un Consejo con autoridad para coordinar
esfuerzos en el disefio y seguimiento de una
politica nacional y reexaminar y mejorar
las Normas Oficiales Mexicanas vigentes y
pertinentes.









Segunda Seccion

Programas y servicios para el
desarrollo infantil temprano

- Salud

- Educacion

- Centros de atencion

- Coordinacion e integracion






El desarrollo infantil temprano

en el sector salud

3.1 Una nota breve sobre la evolucion
de las politicas y programas en el
sector salud

El sector salud en México se desarrollé
lentamente en el siglo XX. Durante las
Gltimas dos décadas del siglo empez6 a
responder a cambios demograficos (perfil
de edades y migracion continua a las
areas urbanas); cambios en la composicion
de la fuerza de trabajo (un incremento

en la participacion de las mujeres);
cambios epidemioldgicos (el aumento de
algunas enfermedades —especialmente
las relacionadas con el envejecimiento

de la poblacién-y la reduccion de otras);
y, al surgimiento de una perspectiva
relacionada con los derechos humanos
(CIDE 2011).

Cuatro caracteristicas de esta evolucion
en el sector salud son centrales en nuestra
discusion.

*Unvinculo directo entre la politica
de salud y el empleo asalariado.
Esta relacion creé una divisién
inequitativa entre, por un lado, las
personas asalariadas empleadas en el
sector formal con acceso a beneficios
de salud como parte de su seguridad
social y, por otro, las personas no
asalariadas empleadas en el sector
informal, que operan su propio
negocio, trabajan en la casa sin
remuneracién, y los desempleados
que, juntos, constituyen “la
poblacién abierta” y carecen de los
beneficios de la seguridad social.
(véase la Tabla 3.1).

La mayorfa de los trabajadores
asalariados se encuentran en areas
urbanas mientras una proporcién
significativa de los demas estan en

zonas rurales, con frecuencia también
indigenas. El vinculo entre salud y
trabajo generé también inequidades
entre hombres y mujeres porque la
tasa de participacion de las mujeres
en la fuerza de trabajo remunerada
fue baja durante casi todo el siglo;
ellas siguieron trabajando en casa
como madres, o0 apoyando a sus
maridos y compafieros en sus labores.
Hasta hace muy poco, antes de una
reforma a la Constitucion en 1981y
de la aprobacion de la Ley General

de Salud en 1984, la atencién a la
salud fue vista como un derecho
laboral y no como un derecho humano
para todos los ciudadanos. Si bien
hubo iniciativas aisladas tendientes

a superar esas inequidades en el
periodo 1970-2000, es solamente
durante los dltimos 15 afios que se
gesta un esfuerzo significativo en esa
direccion.

Enfasis en curar y prevenir
enfermedades. Pese a la definicién
que contiene la carta constitucional
de la OMS segdn la cual la salud es
“un estado completo de bienestar
fisico, mental y social”, siempre se
ha puesto el énfasis en la curacién
y prevencién de enfermedades. La
perspectiva de “desarrollo” no ha
estado presente y, en particular,

el desarrollo psicosocial no

ha constituido una dimension
importante para el sector e incluso
parece haber sido incorrectamente
considerado como un resultado
colateral de una buena salud y
nutricién.

Hasta la década de 1980 el
paradigma enfocado en la
enfermedad se concentrd



Tabla 3.1. Instituto Mexicano de Seguro Social — Régimen Voluntario
Segln la Ley del Seguro Social, existen tres modalidades de régimen voluntario:

1. Lacontinuacidn voluntaria en el régimen obligatorio (para el asegurado con un minimo de
cincuenta y dos cotizaciones semanales acreditadas en el régimen obligatorio, en los Gltimos
cinco afos al ser dado de baja), que también se aplica a los seguros conjuntos de invalidez y
vida asi como de cesantia en edad avanzada y vejez pero, no incluye seguro de salud.

2. Laincorporacion voluntaria al régimen obligatorio para varios grupos no asalariados
(industrias familiares, pequefios artesanos, comuneros, pequefios propietarios, trabadores
domésticos, personas fisicas con trabajadores a su servicio y personas en ciertas areas de
administracion pablica), que pueden afiliarse para prestaciones en especie de enfermedad y
maternidad, seguros de invalidez y vida, retiro y vejez y, en algunos casos, riesgos de trabajo
y cesantia en edad avanzada.

3. Elrégimen voluntario del seguro de salud (para cualquier familia donde no hay asalariados).
La Ley especifica que:

Articulo 240. “Todas las familias en México tienen derecho a un seguro de salud para sus miembros
y, para ese efecto, podréan celebrar con el Instituto Mexicano del Seguro Social convenio para el
otorgamiento de las prestaciones en especie del seguro de enfermedades y maternidad, en los
términos del reglamento respectivo”.

Articulo 241. “Los sujetos amparados por el seguro de salud para la familia son los sefialados en el
Articulo 84 de esta Ley”.

Articulo 242. “Todos los sujetos que voluntariamente se incorporen al seguro de salud para

la familia [...] pagaran anualmente la cuota establecida correspondiente [...] Las cuotas seran
calculadas de acuerdo a la siguiente tabla, la cual sera actualizada en febrero de cada afio de
acuerdo al incremento en el Indice Nacional de Precios al Consumidor del afio calendario anterior.
El Estado contribuira conforme a lo dispuesto en la fraccion III del articulo 106 de la presente Ley
por familia, independientemente de su tamafio.

[Asi, para una familia con padre y madre
menores de 40 afios de edad y dos hijos
de menos de 5 aiios, la cuota anual seria

Edad (afios cumplidos) Cuota (por miembro)

0ai1d 889 de 3.856 pesos. Este monto equivale a
20a39 1.039 aproximadamente 3 meses de ingreso para
40a 59’ 1.553 una persona que gana el salario minimo].
60 0 mas 2.337

Seglin nuestros informantes, pocas personas aprovechan esta posibilidad pero no queda claro
por qué: si porque la cuota es relativamente alta para muchas personas no asalariadas; porque el
proceso de afiliacién toma en ocasiones mucho tiempo; porque el servicio es evaluado como mas
limitado y de menor calidad que el que se puede obtener en el sector privado; porque el Seguro
Popular ha asumido el papel del régimen voluntario; o, porque no existe la costumbre de buscar
seguros para la salud.

Se intent6, sin éxito, encontrar la dependencia del IMSS que pudiera informar cuantas personas han
optado por el régimen voluntario en los Gltimos afios.



principalmente en el diagnédstico y
la curacién y no en la prevencion.
Un esfuerzo internacional intenso
para reducir la mortalidad infantil
durante las dltimas dos décadas
del siglo XX puso el acento en
programas de inmunizacion,
atencién a enfermedades infantiles
y en la educacion a los padres de
familia para que puedan reconocer
“signos de alarma”. La iniciativa no
incorpor6 el desarrollo psicosocial.
Es solamente desde los primeros
afios del siglo XXI que empiezan

a aparecer mas acciones dirigidas
a incorporar el desarrollo a las
politicas y programas de salud en
México.

_La ausencia de una politica de
atencién a nifios y nifias pequefios.
Tradicionalmente, la responsabilidad
de cuidar a los nifios pequefios ha
estado en manos de las familias y no
ha sido una consideracién central

en la politica social en México.
Durante la segunda mitad del siglo
XX, con la expansidn de los servicios
pablicos de salud, algunos nifios

y nifias pudieron acceder a ellos
dada la condicién de trabajadores
asalariados de sus padres. Cuando la
atencion mas especifica y universal
a la salud de los nifios comenzé a
aparecer en los 1980, el énfasis,
como ya indicamos, fue puesto en la
reduccion de la mortalidad infantil y
de las enfermedades infantiles.

Financiamiento compartido. El
financiamiento de la seguridad social
se ha dado bajo la premisa de que
debe ser compartido entre gobierno,
empleadores y trabajadores.
Regresaremos con mas detalle al

tema en el capitulo 7. El principio de
corresponsabilidad ha sido aplicado
también al disefio de programas
dirigidos a la poblacién abierta.

En este caso la “coparticipacién”

de los beneficiarios consiste en

el cumplimiento de determinadas
condiciones (como la asistencia a los
controles de salud en el Programa
Oportunidades). Puede también
consistir en el pago de cuotas por
parte de los usuarios de un servicio
subsidiado (como en las Estancias
Infantiles de la Secretaria de
Desarrollo Social - SEDESOL).

3.2 Los servicios y programas
seleccionados para el andlisis

El sector salud es complejo; cuenta con una
amplia variedad de programas que afectan
la sobrevivencia, crecimiento y desarrollo
de los nifios menores de 5 aiios de edad.

No trataremos en este documento los
programas que atienden a un nimero muy
limitado de nifios o que se ocupan de una
enfermedad o anormalidad muy especifica;
por ejemplo, los dirigidos a nifios con un
problema congénito cardiovascular, cancer
o VIH/SIDA durante los primeros afios.

Si bien estos padecimientos amenazan la
sobrevivencia e influyen en el crecimiento
y desarrollo de los menores y aunque su
diagnéstico y curacién es fundamental,
estos programas rebasan el marco de
nuestro interés central en una estrategia
general para mejorar el desarrollo integral.

Tampoco analizaremos un conjunto

de otros programas de salud que no
incorporan lo que puede llamarse un
componente de “desarrollo” aunque tienen
una cobertura amplia y son cruciales



para el bienestar de todos los nifios y
nifias menores de 5 afios. Por ejemplo,

las campafas de inmunizacion, que han
alcanzado una cobertura casi nacional

y tienen un impacto importante sobre

la sobrevivencia infantil, pero no han
incluido en su disefio otros elementos
relacionados con el desarrollo infantil
temprano. En esta categoria de programas,
varias instancias del sistema de salud han
desplegado esfuerzos educativos para
ensefiar a los padres de familia a reconocer
signos de alarmay tratar enfermedades
tales como la diarrea o la infeccion
respiratoria aguda. Estos programas —que
crecieron en las décadas de 1980y 1990
junto con las inmunizaciones como parte
de una iniciativa mundial para reducir

la mortalidad infantil- en su mayoria

no incluyeron acciones para mejorar las
diferentes dimensiones del desarrollo
infantil. Solamente cuando los programas
de educacién de padres incorporan
especificamente el desarrollo, constituyen
parte de una estrategia de desarrollo
infantil integral.

Desde esa perspectiva, nos
concentraremos en los programas mas
amplios. Concretamente, Arranque

Parejo para la Vida y Seguro Popular,

con sus programas afiliados de Embarazo
Saludable y Seguro Médico para una

Nueva Generacién. También incluimos

los componentes de salud y nutricién

del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, ponemos especial atencién
en las nuevas iniciativas del Seguro
Popular y Oportunidades que incorporan
elementos de desarrollo infantil temprano,
y nos ocupamos, ademas, del Programa

de Comunidades Saludables. Todos estos
programas constituyen esfuerzos por llegar
a la porcién de la poblacion mexicana a la
que le ha sido dificil acceder a servicios

plblicos de salud debido, en parte, a

la historica y estrecha relacién entre el
trabajo formal y la atencion a la salud,
que ha tenido efectos negativos —por
cierto predecibles— tanto en la salud de
la poblacién no asegurada como en su
presupuesto.

Para cada programa se presenta una “ficha
béasica” que contiene informacion sobre su
cobertura, organizacion y operacién. Nos
concentramos luego en el modo en que
algln componente de desarrollo infantil
temprano ha sido incorporado (o lo esta
siendo) en el programa. En la medida de
lo posible, presentamos resultados de las
evaluaciones de los programas.

3.3 Arranque Parejo en
la Vida (APV)

Aunque actualmente ya no opera, este
programa es de interés, en parte, porque
fue unainiciativa innovadora en 2001y
porque es el precursor de programas mas
recientes como son Embarazo Saludable y
Seguro Médico para una Nueva Generacién.

Guardando consistencia con su nombre,

el énfasis del programa se ha puesto en el
periodo prenatal, el parto y los primeros
dias de vida, pese a que la atencibn a
nifios y nifias de hasta dos afios estuvo
explicitamente incluida en el disefio
original del programa. En la practica, dada
su ubicacion dentro de la Sub-Secretaria
de Prevencién y Promocién de la Salud y en
el Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, se dio preferencia,
primero, a la salud y sobrevivencia de

la madre durante el embarazo y el parto
(una meta mayor fue reducir la mortalidad
materna); segundo, a la reduccion de la
mortalidad neoinfantil; y, tercero, a la



Arranque Parejo en la Vida
Ficha basica
Fecha de inicio: 2001/2002

Instituciones responsables: La Secretaria de Salud por medio de la Sub-Secretaria de Prevencion y
Promocién de la Salud, con apoyo del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

y el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia. Su operacion depende de las
unidades de salud de la Secretaria de Salud (SSa), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores (ISSSTE), el IMSS-Oportunidades
y otros.

A quién se ofrece: A mujeres embarazadas no derechohabientes de seguridad social, a quienes se
les otorga facilidades para afiliarse al Seguro Popular, y a sus nifios hasta los dos afios de edad. Se
ha enfocado en la atencidn de las mujeres en desventaja social, concentrando los esfuerzos en las
entidades y municipios de mayor pobreza y marginacién.

Cobertura: Nacional. No se encontr6 informacion reciente sobre el ndmero de participantes.

Qué se ofrece: Servicios de salud materno-infantil, incluyendo vigilancia del embarazo, atencién
de emergencias obstétricas, atencion de parto por personal calificado y promocion de la salud,
seguimiento del crecimiento y desarrollo de los menores de dos afios. También se ofrece acceso,
por medio del Seguro Popular, al paquete de intervenciones del Catalogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) y al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos.

Estrategias: Capacitacion de personal; mejora de equipamiento e insumos; fortalecimiento de las
redes de servicios (comunitarios, unidades médicas maviles, centros de salud rurales y urbanos,
clinicas y hospitales); traslado oportuno de las pacientes que presentan complicaciones a hospitales
con capacidad para Atencién de Emergencias Obstétricas (AEQ); instalacién de Mddulos de Atencidn
a Embarazadas de Riesgo (MATER); construccién de Posadas de Atencidn a la Mujer Embarazada
(AME); asistencia de las “madrinas comunitarias” a las embarazadas en los centros de salud.

Quién presta el servicio: La Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el IMSS-Oportunidades, y parteras certificadas por la SSa.

Relacion con otros programas: Seguro Popular, especialmente el Seguro Médico para una Nueva
Generacion y Embarazo Saludable.

Financiamiento: El financiamiento se realizaba principalmente mediante transferencias a los
estados (por medio de los Ramos 12 y 33 y de los presupuestos de la Secretaria de Salud, de
IMSS-Oportunidades y del ISSSTE) pero el programa también contaba con apoyo de presupuestos
estatales. A partir de 2004 los recursos se destinan a la atencién de mujeres embarazadas a través
del Seguro Popular. Una parte del equipo médico para el uso en APV fue donado por la Fundacién
Telmex y el programa recibié apoyo financiero de la Fundacion Vamos México.

Evaluaciones: Instituto Nacional de Salud Piblica (2006), Meléndez (2003), FUNDAR (2010).



atencion al desarrollo del nifio o niiia
durante los dos primeros afios de vida.

Las acciones especificas que se encuentran
en el Programa de Accion original (SSa
2001) como parte del componente titulado
“Nifios y nifias bien desarrollados” son:
“1) otorgar 10 consultas entre el
nacimiento y los 24 meses; 2) aplicar

el esquema completo de vacunacidn; 3)
administrar megadosis de vitamina A

y micro nutrimientos; y 4) capacitar a

las madres en técnicas de estimulacion
tempranay en la identificacion de signos
de alarma de enfermedades diarreicas,
enfermedades respiratorias agudas y
desnutriciéon”. En su conjunto, estas
acciones constituyen un acercamiento
integral al mejoramiento de la
sobrevivencia, crecimiento y desarrollo
durante los primeros afios de vida,

una visién que en ese entonces no era
caracteristica del sistema en general®.

La organizacion y operacion de APV,
descentralizada al nivel de entidades
federativas por medio de convenios,
incluy6 un elemento importante de
participacién comunitaria mediante el uso
y fortalecimiento de redes sociales. Sin
embargo, seglin una evaluacion realizada
en 2006 por el Instituto Nacional de Salud
Piblica (INSP), esta estrategia no fue muy
exitosa, comenzando porque el grado de
aceptacién de las entidades federativas
variaba mucho, asi como el apoyo de los
voluntarios al nivel municipal. Ademas,

el cambio constante de médicos en los
centros de salud locales resulté ser un
problemay se recomendé fortalecer

la capacitacion de enfermeras ya que
garantizaban una presencia mas estable.
Una valoracién temprana del programa

en Guerrero y Chiapas (Meléndez 2003)
mostré que “la disponibilidad de recursos
humanos fue el talén de Aquiles para

el programay que varios de los centros

de salud que dan atencidn no estaban
equipados para atender a las madres”. En
Chiapas “los servicios basicos de atencién
médica constituidos por los centros de
salud y unidades médicas no tienen la
capacidad de brindar urgencias obstétricas
basicas”.

Estimulacién temprana y
desarrollo infantil en APV

De la revision de los documentos
disponibles y de nuestras entrevistas, se
deduce que el elemento del desarrollo
infantil temprano del APV fue asignado
al Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y Adolescencia (CENSIA). Como
apoyo a la estimulacién temprana, en
2002 CENSIA preparé un manual para

la capacitacion (y uso) del personal

de salud y de parteras empiricas (SS-
CENSIA 2002), que contiene una “Gufa
Técnica para la Evaluacién Rapida del
Desarrollo” basada en un método para
evaluar logros por edad en las categorias
de desarrollo motor fino y grueso asi
como de desarrollo social y de lenguaje
durante los primeros dos afios de vida®. Los
resultados de la evaluacién permitieron
determinar las acciones que se tomarian
subsecuentemente. Si la evaluacién
mostraba un desarrollo adecuado, la accidn

8por ejemplo, el Plan de Accién 2007-2012 (Centro Nacional de Equidad de Géneroy Salud Reproductiva, 2007) no
menciona el desarrollo durante los dos primeros afios y los indicadores para medir la efectividad del programa son la
reduccién de la mortalidad materna e infantil y la de los nifios nacidos con defectos o discapacidades.

% Estos logros se basan en el instrumento Denver Developmental Milestones.



que debia emprenderse era capacitar a

los padres de familia en estimulacion
temprana y distribuirles tarjetas en las
que les mostraba lo que debian hacer. Si,
por el contrario, la evaluacién mostraba un
desarrollo inadecuado, el procedimiento
era enviar al nifio o nifia al especialista
mas indicado para que reciba tratamiento.
Es decir, solamente en los casos en

que no se encontraba una patologia, se
recomendaba la capacitacion grupal de los
padres en temas de estimulacién temprana
mediante cursos ofrecidos en clinicas u
hospitales clasificados como hospitales “Si
Mujer”.

Cabe destacar el hecho, ya repetido

y presente en la NOM 031, de que el
componente de desarrollo ofrecido en
forma de estimulacién temprana solamente
se pone a disposicién de los padres y
tutores cuyos nifios ya muestran lo que se
define como un desarrollo adecuado. Es
importante resaltar que los demas nifios
también podrian y deberian beneficiarse
de ese componente.

No encontramos una evaluacion de

los efectos de APV sobre el desarrollo
infantil temprano. Sin embargo, en una
publicacion de CENSIA en que se presentan
“Lineamientos para la implementacién de
actividades de estimulacion temprana” se
identifican las siguientes debilidades del
programa:

*  No se acostumbra dar seguimiento al
desarrollo neuroldgico de todos los
nifios después de nacer.

+ Solo se detectan patologias para

brindar atencién especial.

0 www.cnegsr.gob.mx/programas/

« Las actividades de estimulacion
temprana se realizan a nivel
hospitalario y para nifios en riesgo.

+ Falta personal capacitado.

« Existen pocos espacios fisicos y
materiales adecuados.

Ademaés se anotaron como amenazas el
presupuesto limitado, la poca sensibilidad
y la falta de tiempo, tanto de los padres de
familia como de los profesionales.

Cabe anotar que en esta area la
contribucién de CENSIA se limita
esencialmente a disefiar un protocolo y

a la capacitacion de personal. No tiene
una presencia operativa en el campo ni la
capacidad de hacer un seguimiento directo
de las acciones. Ademas, la coordinacion
entre CENSIA y el Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva
es minima. Salud Reproductiva se
responsabiliza del periodo prenatal y de
los primeros dias después del nacimiento
y CENSIA del resto del periodo: los dos
primeros afios de vida del nifio.

El estatus actual de APV

En el Programa de Accién 2007-2012
APV se enfatiza el compromiso de todas
las instituciones pablicas y privadas de
salud de bajar la mortalidad materna e
infantil. Para este periodo el programa
iba a concentrase en Chiapas, Guerrero

y Oaxaca, donde la tasa de mortalidad
infantil ha sido relativamente alta, y

en los 125 municipios de menor indice
de Desarrollo Humano. Para evitar



defectos y discapacidad en los nifios al
nacer se destaca la importancia de los
micronutrientes, la atencion de calidad
durante el periodo prenatal y el parto, y
el protocolo de tamiz neonatal y atencién
al recién nacido. Una meta prevista para
2012 fue realizar la prueba de tamizaje
neonatal en el 90 por ciento de los nifios.
El programa no incluye un indicador
relacionado con el desarrollo psicosocial o
la estimulacién temprana.

En una evaluacién hecha en 2010 (Fundar
2010) se argumenta que el hecho de que

el Seguro Popular financie las actividades
de APV mediante transferencias a los
estados ha resultado en una mayor
descentralizacion del proceso, lo que “hace
dificil el control y rectoria desde el ambito
federal” y da lugar a “la disociacidn entre
los programas y el presupuesto piblico
asignado al sector”. Se sefiala ademas que
aunque existen APV y por lo menos tres
programas adicionales dirigidos a reducir
la mortalidad materna'’, el efecto ha sido
minimo y persisten las desigualdades entre
areas urbanas y rurales, indigenas y no
indigenas, y entre entidades federativas.

Actualmente, APV no existe
administrativamente y algunos de los
servicios contemplados en este programa
se trasladaron a Embarazo Saludable para
las mujeres y al Seguro Médico para una
Nueva Generacion para los nifios recién
nacidos y durante sus primeros afios de
vida.

3.4 Seguro Popular - Embarazo
Saludable

Embarazo Saludable esta enfocado en

las mujeres y, a diferencia de APV, no
tiene un componente de DIT. Al momento
del nacimiento de un bebé, la familia
debe canjear su péliza de afiliacion a la
estrategia de Embarazo Saludable por la
p6liza del Programa Seguro Médico para
una Nueva Generacion. Este canje es el que
le da acceso al nifio a los beneficios de su
seguro médico, descritos en el siguiente
apartado (Reglas de Operacidn).

3.5 Seguro Popular - Seguro Médico
para una Nueva Generacion

EL SMNG es el programa que
potencialmente puede alcanzar al mayor
ndmero de nifios y nifias sujetos del
enfoque de este estudio pues busca
incrementar la atencién desde su
nacimiento hasta los cinco afios de edad.
El incentivo para que las familias de la
poblacidn abierta se afilien y utilicen

los servicios existentes es alto porque
supone ahorros importantes. Por otro
lado, el programa capta a nifios que
anteriormente no participaban en otros
programas tales como los de vacunacién.
Segiin la evaluacion de CONEVAL (2011),
el programa tiene grandes posibilidades
de cumplir con sus objetivos generales.
Atiende en su gran mayoria (83%) a nifios
de hogares ubicados en los cuatro deciles
mas pobres de la poblacién pero, aun asi,
se requiere de un esfuerzo mayor para
lograr la afiliacién de la poblacién rural.

1 Estos son: Embarazo Saludable, la Estrategia Integral para Acelerar la Redyccién de Mortalidad Maternay el
programa 100 x 100 enfocado en los municipios que presenten los menores Indices de Desarrollo Humano (IDH).



Seguro Popular - Embarazo Saludable
Ficha béasica
Fecha de inicio: Mayo de 2008

Instituciones responsables: El Seguro Popular es responsable del financiamiento pero las entidades
federativas reciben transferencias por medio de Ramo 12 y administran el programa.

A quién se ofrece: A mujeres embarazadas no derechohabientes de los sistemas de seguridad social.
Se ha enfocado en la atencidn a las mujeres en desventaja social, concentrando los esfuerzos en las
entidades y municipios de mayor pobreza y marginacion.

Cobertura: En 2007, 188.900 mujeres embarazadas. En diciembre de 2009, 568.246. En 2011,
1’444.800 (COIA 2011).

Qué se ofrece: Servicios de salud materno-infantil, incluyendo vigilancia del embarazo, atencién

de emergencias obstétricas, atencion de parto por personal calificado y promocién de la salud de
los menores de dos afios. Acceso, por medio de Seguro Popular, al paquete de intervenciones en

el Catalogo Universal de Servicios de Salud y al Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastréficos

(FPGOQ).

Estrategias: Capacitacion de personaly de parteras empiricas; mejora de equipamiento e
insumos; fortalecimiento de las redes de servicios (comunitarios, unidades médicas méviles,
centros de salud rurales y urbanos, clinicas y hospitales); traslado oportuno de las pacientes que
presentan complicaciones a hospitales con capacidad para Atencion de Emergencias Obstétricas
(AEOQ); instalacién de Médulos de Atencion a Embarazadas de Riesgo (MATER); construccion de
Posadas de Atencion a la Mujer Embarazada (AME); asistencia de las “madrinas comunitarias” a
las embarazadas, en los centros de salud; programas de estimulacién temprana e identificacion de
signos de alarma en los nifios por parte de las madres participantes.

Quién presta el servicio: La Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el IMSS-Oportunidades y parteras certificadas por la SSa.
Se han construido redes sociales y de participacién comunitaria y se ha previsto el trabajo con el
sector privado y ONGs para realizar el programa, que ha sido operado mediante convenios con las
entidades federativas.

Relacion con otros programas: Acogi6 varios de los servicios de Arranque Parejo en la Vida.

Financiamiento: Por medio de Seguro Popular. Las mujeres embarazadas que se ubican en los
primeros siete deciles mas bajos de la distribucion del ingreso no pagan cuota para afiliarse.

Evaluaciones: No se encontraron.

Ademas de llegar directamente a los nifios relacionadas con el DIT. En ese sentido,
con la estrategia de diagnédstico, prevencién resultan de especial interés para nuestro

y tratamiento directo de problemas de diagnoéstico los Talleres Comunitarios de
salud y nutricién, el SMNG se extiende a Autocuidado en Salud (TCAS) pues brindan
los padres y madres de familia por medio la oportunidad de incluir en el programa
de programas de orientacién y educacién el desarrollo integral que, de otra forma,

para mejorar las practicas de crianza dificilmente se incorpora.



Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG)
Ficha basica
Fecha de inicio: Diciembre de 2006.

Instituciones responsables: Como parte del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), el SMNG
depende de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, aunque las instancias ejecutoras
son los sistemas de salud de las entidades federativas, las cuales reciben trasferencias por atender
a los nifios inscritos en el Seguro Popular.

A quién se ofrece: A las nifias y nifios mexicanos nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006 que no
estén afiliados a la seguridad social y cuyas familias solicitan la afiliacion.

Cobertura: Nacional. En 2007 la cobertura se estimé en 820.000 nifios. Segiin CONEVAL (2011)
se habia alcanzado una afiliacion de 4’444.227 en febrero de 2011. La afiliacion es voluntaria. Se
busca alcanzar una cobertura del 100%.

Qué se ofrece: Un seguro para cubrir el costo de la proteccidn contra los principales padecimientos
neonatales y los que se presentan en los primeros cinco afios de vida. El seguro incluye atencién
médica en materia de prevencion, diagndstico, estudios de laboratorio y gabinete, tratamiento y
rehabilitacién para enfermedades adicionadas al Catalogo Universal de Servicios Esenciales de
Salud (CAUSES) y al Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC). Especificamente,

el SMNG cubre 128 intervenciones y la dotacién de medicamentos para afecciones perinatales
(principalmente durante el primer mes de vida) y enfermedades neonatales (infecciosas,
parasitarias, endocrinas, metabélicas, nutricionales, de la sangre, de la piel, del ojo, del

oido, tumores y padecimientos de los sistemas nervioso, circulatorio, respiratorio, digestivo,
osteomuscular y genitourinario: Secretaria de Salud, s.f.). Actualmente, se esta desarrollando una
propuesta para incorporar la estimulacién y el desarrollo tempranos en el programa.

Estrategias: Una Consulta Saludable al afiliarse, que identifica factores de riesgo e incluye
tamizaje metabélico y de audicion. Da acceso a servicios de salud certificados para el diagnéstico
y tratamiento de problemas en una amplia gama de areas. Ofrece Talleres Comunitarios de
Autocuidado en Salud (TCAS) a las familias. Apoya campafas de vacunacion.

Quién presta el servicio: Instituciones acreditadas dentro del sistema de salud, que atienden a la
poblacién abierta.

Relacidn con otros programas: Intimamente relacionado con el Programa de Embarazo Saludable.

Financiamiento: Una combinacion de fondos de los presupuestos generales de la nacion y de los
estados, y cuotas de recuperacién pagadas por las familias que se ubican en los deciles quinto hacia
arriba de la distribucion de los ingresos nacionales (cuota determinada segiin el nivel econémico).
Recientemente el programa ha financiado, con su propio presupuesto, parte de las campaiias de
vacunacién y la deteccién de dificultades de audicion. El presupuesto total ejercido en 2010 fue de
2,245.46 millones de pesos.

Evaluaciones: CONEVAL (anual), Informe de Evaluacion del programa SMNG (2011).

Segln las Reglas de Operacién para 2012 agudas. Las mismas Reglas indican que si
los TCAS para padres incluyen temas el presupuesto lo permite, se debe tamhién
relacionados con el recién nacido, el ofrecer TCAS sobre la lactancia materna,
menor de un afio, el menor de 5 afios, las la prevencién de la muerte en cunay el

enfermedades diarreicas y respiratorias desarrollo cognitivo del nifio.



3.6 La Estrategia de
Desarrollo Infantil

La Comisién Nacional del Sistema de
Protecci6n Social en Salud (SPSS) tiene

la responsabilidad no solamente de
montar un sistema de Consulta Segura

en el que, entre otras cosas, se evaliia

el estado del desarrollo de los nifios y

se le da seguimiento, sino de analizar y
validar los contenidos de la capacitacién
de los TCAS. Asi, en colaboracién con

el Hospital Infantil Federico Gémez, se
inicié un proyecto que tiene como objetivo
introducir el desarrollo infantil temprano
en el programa SMNG por medio del
diagnéstico sistematico del desarrolloy la
creacion de intervenciones para apoyar a
los nifios que muestren rezagos. Se solicitd
la asistencia de UNICEF en la produccién
de material didactico para los talleres
sobre el tema. Asimismo, se organizd

con el Banco Mundial una consulta con
neuropediatras, psicélogos y otros
especialistas para determinar la mejor
manera de identificar a los nifios y nifias
cuyos padres deben participar en el taller;
definir cual instrumento se deberfa utilizar
para evaluar el desarrollo integral; y,

crear un protocolo a seguirse para los que
necesitan ayuda especial y los que deben
asistir al taller. En una tercera instancia de
consulta, se organizé con el BID y UNICEF
un taller para discutir el disefio operativo
de una estrategia de atencion a los nifios
con rezagos mediante el trabajo con grupos
de padres en talleres semanales.

Como resultado de este proceso, se ha

desarrollado y validado un instrumento
para identificar a los nifios que presentan

rezagos en una de cuatro dimensiones de su
desarrollo (social, de lenguaje, motricidad
fina y motricidad gruesa). El protocolo
empieza con el tamizaje al momento de la
Consulta Segura para detectar familias y
nifios en situaciones de riesgo. La prueba
de tamizaje determina si el desarrollo

del sujeto es inadecuado (rojo), mediano
(amarillo) o bueno (verde). Los rojos son
evaluados nuevamente con la prueba
Battelle!?. Sise confirman los resultados
del tamizaje, se procede a enviar a los nifios
donde especialistas, dentro del sistema de
salud, para determinar cdmo remediar el
problema (que puede ser de indole fisica o
estar relacionado con la desnutricién). En
lo que concierne a los nifios clasificados
como amarillos, se invita a los padres

a participar en talleres semanales que
fortalezcan sus capacidades en la crianza y
la estimulacién temprana. Estos talleres son
administrados por el personal comunitario
de salud. Todos los nifios que pasan por la
Consulta Segura (incluyendo aquellos que
no presentan rezagos en su desarrollo y se
clasifican como verdes) se benefician de
los talleres Creciendo y Aprendiendo Juntos
que se ofrecen como parte del sistema'y
que fortalecen temas relacionados con el
apego, la importancia de las interacciones
entre padres e hijos y la calidad del
ambiente del hogar. Se supone que existe
un vinculo entre este proceso y los TCAS
que organizan los centros de salud en
combinacién con vocales de salud elegidos
localmente y capacitados para impartir los
talleres.

Seria importante reconsiderar el protocolo
de este programa para asegurar sinergias
entre la estimulacion tempranay el

12 para hacer este diagnéstico y apoyar el proceso de referencia y seguimiento, el programa ha proyectado contratar a
un grupo de psicélogos (cada uno con responsabilidad sobre 40 unidades).



desarrollo integral, que pueden fortalecer
el proceso de recuperacion nutricional
(Myers 1992) y, al mismo tiempo, mejorar
el desarrollo. Tal como esta concebida,

la focalizacién no permite a todas las
madres y padres de familia acceder a los
beneficios potenciales de los talleres.
Consideramos que todas las familias deben
recibir apoyo para entender cémo asistir
a sus nifios en su proceso de desarrollo,
independientemente del diagnéstico.

En este proyecto, los talleres sobre
estimulacion temprana y desarrollo
integral son responsabilidad de los
estados y de las unidades de salud de
los varios sistemas de atencién que
operan en cada uno. La expectativa es
que estos talleres puedan ser afiadidos a
las responsabilidades de los vocales de
salud y nutricién que se seleccionan en
cada localidad cubierta por una unidad de
salud. Ellos deben recibir capacitacion,
en cascada, impartida por el técnico

en salud primaria u otra persona para
poder, a su vez, ofrecerla. Cabe sefialar,
no obstante, que esta aspiracioén puede
resultar poco realista dado el hecho de
que los vocales ya estan saturados de
trabajo y que su dedicacién es voluntaria.
Actualmente el proyecto esta en una
fase de implementacion piloto en areas
delimitadas de cuatro estados®.

3.7 Programa Oportunidades -
Componentes de Salud y Nutricion

Para nifios y nifias menores de 5 afios

de edad, desde su inicio, el Programa
Oportunidades ha puesto el énfasis en el
mejoramiento del estado nutricional y de
salud, con fondos procedentes del Sector
Salud y de SEDESOL. La contribucién
del sector educativo al programa no es
pertinente para nuestro analisis pues
empieza en el tercer grado de primaria,
mas o menos a la edad de 9 afios.

La identificacion de los beneficiarios

de Oportunidades ocurre en dos etapas.
Primero, se elige a las localidades donde
puede operar el programa, segin los
indicadores de pobreza y la presencia de
servicios de educacién y salud; y, segundo,
se selecciona a las familias cuyo ingreso
per capita estimado es menor a la Linea de
Bienestar Minimo (LBM).

La estrategia principal de Oportunidades
es otorgar apoyos monetarios mensuales
a las familias beneficiarias para contribuir
a que mejoren la cantidad, calidad y
diversidad de su alimentacién4. Este
apoyo esta condicionado al cumplimiento
por parte de la familia de ciertas
actividades -lo que se denomina

su “corresponsabilidad”—, como su

13 Uno de los autores de este documento observé, hace varios afios, una experiencia aparentemente exitosa de c6mo
incorporar el desarrollo integral al programa de salud. El Hospital Regional en Rio Blanco, Veracruz, formé grupos de
madres en su area de responsabilidad, que dieron a luz durante un periodo de aproximadamente un mes. Asi, el grupo
se conformé con madres de nifios de la misma edad en lugar de madres con nifios de varias edades y en diferentes
momentos de su crecimiento y desarrollo. Periédicamente (al comienzo cada mes), convocaron a las madres a una
sesion en el hospital con un pediatra y una enfermera para conversar sobre los problemas que habian enfrentado en
la crianza y para recibir consejos de los “expertos” y de otras madres sobre como resolverlos. El método fue mas del
tipo de escuchar y responder que de dar charlas formales o platicas a las madres. Durante la visita se administré una
prueba (el Denver) a los nifios, para hacer un seguimiento de su desarrollo y disponer de una base que permita dar
orientaciones especificas cuando los resultados eran preocupantes. El programa ofrecié atencién especializada de
profesionales y no dependia de voluntarios. Fue posible en parte porque el hospital regional contaba con el personal
adecuado para la tareay porque puso énfasis en el tema.

14 5e parte del supuesto de que el dinero se gastara en mejorar la alimentacién.



Oportunidades - Componentes de Salud y Nutricién
Ficha béasica

Fecha de inicio: Agosto de 1997, como Programa de Educacién, Salud y Alimentacion (PROGRESA).
Cambi6 su nombre en 2002.

Instituciones responsables: Coordinacién Nacional del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, programa desconcentrado de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL).
Oportunidades cuenta con “delegaciones en las entidades federativas, las cuales son responsables
de la atencidn de las familias beneficiarias, asi como de la operacién y seguimiento del Programa
en los estados. Los gobiernos de las entidades federativas, las delegaciones y las representaciones
de los programas federales, en su caso, son los responsables de operar y otorgar los servicios de
educacion y de atencion a la salud de la poblacidn” (Reglas de Operacidn).

A quién se ofrece: A familias cuyo ingreso per capita estimado es menor a la Linea de Bienestar
Minimo (LBM) en localidades, Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB), colonias o manzanas
seleccionadas segiin indicadores de pobreza y con acceso a servicios de salud y educacién. Se pone
énfasis en mujeres embarazadas y niflos menores de 5 afios.

Cobertura: Nacional. En 2010 hubo 5’°819.000 familias beneficiarias de las cuales 1’522.900
eran nifios menores de 5 afios. Al empezar 2011 la cobertura qued6 estable, con 5°800.000
beneficiarios y 1’505.800 nifios (Informe Anual del Presidente 2011). De entre ellos 250.000 se
encontraban en estado de desnutricion. En septiembre de 2011 el total fue de 1'642.011 nifios.

Qué se ofrece: Consultas médicas y acceso gratuito al Paquete Basico Garantizado de Servicios de
Salud gratuitamente; apoyo alimentario de 405 pesos mensuales por familia tras cumplir con las
consultas y talleres programados; 105 pesos mensuales por nifio para familias con hijos menores
de 9 afios (limitado a 3 nifios); dotacion de suplemento alimenticio (para mujeres embarazadas y
lactantes, todos los nifios de 6 a 23 meses y de 24 a 59 meses con algiin grado de desnutricidn).
Seguimiento del estado nutricional y tratamiento especial de casos de desnutricién. Se ofrecen
talleres para padres de familia.

Estrategias: Transferencia monetaria condicionada a familias cuando cumplen con sus
corresponsabilidades; provision de suplementos nutricionales y servicios de salud; vigilanciay
orientacién nutricional; Talleres Comunitarios de Autocuidado de Salud (TCAS).

Quién presta el servicio: Las unidades del primer nivel de la Secretaria de Salud o IMSS
Oportunidades.

Relacion con otros programas: Los beneficiarios pueden afiliarse al Seguro Popular para recibir
atencién en unidades de salud del segundo o tercer nivel. Se ha evaluado a escala piloto una
relacién con CONAFE.

Financiamiento: Asignacidn de recursos de los presupuestos de SEDESOL, SEP, SSa e IMSS. Gastos
de operacion: 5 % del total.

Evaluaciones: Evaluacion anual de CONEVAL; Gertler y Fernald 2005; Behrman, Fernald, Gertler,
Neufeld y Parker 2008. Para otras evaluaciones externas de impacto, véase la seccion sobre
evaluaciones en la pagina web de Oportunidades (http://www.oportunidades.gob.mx/).



contribucién al programa. Entre estas
actividades esta la de llevar a sus nifios

y nifias a consultas médicas periédicas
durante las cuales se “toman medidas
antropométricas, se da seguimiento al
crecimiento y desarrollo de los nifios y
nifias” (Reglas de Operacion 2012). En el
caso de mujeres embarazadas o lactantes,
se evalda la evolucién de su salud y su
estado nutricional. Si se identifica un
problema de salud o de desnutricién

que no puede ser tratado localmente, los
nifios y las madres embarazadas tienen
derecho a ser atendidos en unidades de
salud del segundo o tercer nivel, ahora
dentro del paquete basico garantizado por
Seguro Popular (en el SMNG o Embarazo
Saludable).

Como parte de la corresponsabilidad,

se exige también de las familias su
participacién en los Talleres Comunitarios
de Autocuidado de Salud (TCAS), ofrecidos
por medio del sistema de salud.

En afios recientes, Oportunidades ha
formado redes sociales comunitarias

que funcionan en paralelo con las redes
comunitarias del sistema de salud y

estan lideradas por vocales (voluntarias)
que participan en el programa como
beneficiarias. Las vocales ayudan a

otros beneficiarios a entender lo que
tienen que hacer para cumplir con las
obligaciones del programa asi como a
realizar los maltiples tramites requeridos
para participar y recibir su subsidio. Las
voluntarias reciben ayuda de dos personas
pagadas por Oportunidades. La primera
es una Responsable de Atencién cuya tarea

consiste en seleccionarlas y apoyarlas y la
segunda es un Promotor Social quien, mas
que nada, se dedica a tareas “masivas”
de administracién (inscripcién en el
programa, entrega de tarjetas, etcétera).

Entre las actividades de las redes
sociales hay dos reuniones bimestrales,
una para vocales (mesas de atencion a
comités - MAC) donde se los capacita

y orienta en sus tareas y la otra, para
vocales y otros beneficiarios (mesas de
atencion personalizadas — MAPQ), en que
el Responsable de Atencién se comunica
directamente con los beneficiarios y les
ofrece orientacién y capacitacién en temas
especificos: institucionales, autoestima
de las mujeres y temas de interés general
0 “coyunturales” tales como alimentacion,
discapacidad, prevencién de adicciones, o
dengue®.

Desde la perspectiva de nuestro
diagnéstico de programas, cabe destacar
que en este sistema de redes sociales y en
los temas tratados con los beneficiarios
el desarrollo infantil temprano esta
totalmente ausente.

El desarrollo integral y Oportunidades

El hecho de que el programa llega a
aproximadamente 1.600.000 nifios
menores de 5 afios de edad en familias con
pocos recursos pone a Oportunidades en
una posicion de tener un efecto importante
sobre el desarrollo infantil temprano®°.

Sin embargo, una evaluacion realizada

en 2008 para determinar el impacto del

15'En 2010 se publicé una “Guia de orientacién y capacitacion para beneficiarias” que define 6 médulos para dirigidos
a “ayudar a conocer y aprender cosas nuevas sobre un problema o un asunto que le puede interesar para mejorar
suvida”. Los temas de los médulos son: el Programa Oportunidades, Organizo mi dinero; Vivo con salud; Mujeres y
hombres: iguales en derechos; Me valoro, me cuido y participo en mi comunidad.



programa después de diez afios, sobre

el desarrollo, educacién y nutricion de
niflos que entraron a participar a una
edad de menos de 36 meses, mostré un
impacto positivo sobre el crecimiento de
los nifios'” mientras que su efecto sobre el
desarrollo cognitivo y de lenguaje no fue
significativo (Behrman et al. 2008, p. 44).
Basados en su estudio los investigadores
recomendaron: “Desarrollar un enfoque
programatico de estimulacién en los
primeros afios de vida a través de modelos
desarrollados por CONAFE®” y, “examinar
la forma en que Oportunidades pueda
abordar el tema del desempefio muy bajo
en pruebas de cognicién y lenguaje, de
manera particular en zonas indigenas”.

Una alternativa para responder a la
recomendacion de los investigadores ha
sido buscar la manera de incorporar la
estimulacién temprana mas directamente
en el programa, a través de la estructura
de IMSS-Oportunidades. Esta estructura
incluye Instancias Ejecutoras de Accién
Comunitaria con un supervisor y un
promotor de accién comunitaria (@ambos
pagados), asi como una Organizacidn
Comunitaria de Salud con vocales (elegidos
y voluntarios) cuyo Comité de salud esta
conformado por un Presidente y seis
vocales. Las areas de responsabilidad
para los vocales son: salud, saneamiento,
nutricién, educacién, control y vigilancia,
y contingencias. Ademas existen
parteras voluntarias. Segin las Reglas
de Operacidn, el vocal de salud tiene

actividades de promocion y educacién y
participa en visitas domiciliarias. El de
educacioén recibe orientacion por parte del
personal institucional para la promoci6n

y difusién de practicas saludables. Entre
estas practicas saludables, parece lgico
incluir la estimulacién temprana y el
desarrollo infantil temprano. Asi, IMSS-
Oportunidades participa en las discusiones
organizadas por Seguro Popular alrededor
de la Estrategia de Desarrollo Infantil
descrita en el apartado anterior.

Al mismo tiempo, la Coordinacién
Nacional de Oportunidades exploré con el
Consejo Nacional de Fomento Educativo
(CONAFE) la posibilidad de obtener su
colaboracién para fortalecer el componente
de desarrollo infantil en este programa.
Un primer acercamiento se hizo con el

fin de ofrecer a las madres (y padres) la
posibilidad de participar en los cursos

de Educacién Inicial No Escolarizada del
CONAFE como una manera de cumplir

con su corresponsabilidad. Esto se
acordé informalmente pero nunca llegé a
aceptarse formalmente.

Asociados con esta iniciativa estuvieron
un estudio piloto y una evaluacién
llevada a cabo por el INSP para estudiar
el impacto sobre el desarrollo infantil
de la participacion de las beneficiarias
de Oportunidades en los talleres de
CONAFE. El piloto tuvo problemas de
implementacion y los resultados de la
evaluacién sugieren que hubo efectos

6 Nos llama la atencion que la distribucién de nifios por edad dentro del programa muestra que hay menos
beneficiarios durante el primero y el segundo afio de edad que en las edades de tres a cinco. La distribucién en octubre
de 2011 fue: 0-1 102.935; 1-2 264.339; 2-3 379.711; 3-4 429.246;y 4-5 465.780. No sabemos a qué atribuir
esta situacion, pero es probable que esté relacionada con los retrasos en el registro en el programa del nacimiento de
nuevos nifios en hogares beneficiarios (este tramite depende de la coordinacion entre el sector salud y Oportunidades).

7 para aquellos cuyas madres no tenfan educacién, el crecimiento fue de 1,5 centimetros.

8 Consejo Nacional de Fomento Educativo.



modestos de esta intervencion sobre el
estado nutricional de los nifios, acotados
a ciertos subgrupos de la muestra de la
evaluacién. No se identificaron mejoras
en el desarrollo infantil de los nifios cuyas
familias participaron de esta iniciativa.

Nuestra interpretacion de estos resultados
es que las sesiones de estimulacién
temprana o de desarrollo infantil temprano
basadas en un sistema abreviado del
CONAFE y a cargo de personal voluntario
no son suficientes para producir resultados
significativos.

3.8 Programas de apoyo alimentario

En México existe una plétora de programas
de apoyo alimentario dirigidos a familias
con pocos recursos Y, en algunos casos,
especificamente a nifios menores de 5

afnos de edad. Aunque fortalecen la base
para el desarrollo integral, el vinculo con

el desarrollo no es siempre evidente. En
algunos casos, se construye un nexo entre
los programas de apoyo alimentario y algiin
componente de estimulacién temprana o de
desarrollo integral, pero estos no incluyen
explicitamente este componente.

Presentamos un resumen de tres de estos
programas:

1. Programa de Apoyo Alimentario (PAL)

2. Programa de Abasto Rural a cargo de
DICONSA

3. Programa de Abasto Social de Leche
a cargo de LICONSA (PASL)

3.8.1 Programa de Apoyo
Alimentario (PAL)

Este programa ha cambiado mucho desde
suinicio en 2004, en la responsabilidad
para operar el programa (desde 2010,
Oportunidades y antes DICONSA); en la
entrega de leche fortificada (Nutrisano)™
o la transferencia de dinero; y, en la
focalizacién que inici6 en areas rurales

y aisladas sin centros de salud y se
expandié también hacia las areas donde
opera Oportunidades y a familias que,
guardando consistencia con el criterio de
Oportunidades, estan debajo de la Linea de
Bienestar Minimo determinada por el valor
de una canasta bésica de alimentos. Los
beneficiarios siguen siendo nifios menores
de 5 afios de edad y mujeres embarazadas
o lactantes.

La incorporacion a Oportunidades

ha facilitado la coordinacién de este
programa con otros pero también ha
creado confusién porque en las mismas
localidades, pueden coexistir hogares que
reciben pagos del PAL con beneficiarios de
Oportunidades. Ademas, las condiciones
de corresponsabilidad son diferentes para
los dos programas, aun si operan en la
misma localidad®.

En 2010 la cobertura del programa fue de
677.000 familias en 54.366 localidades
(CONEVAL). El presupuesto para el mismo
afio fue de 3.545,89 millones de pesos.

En su evaluacién de 2010-2011 CONEVAL
sugiere “un diagnéstico amplio que
justifique la pertinencia, temporalidad y

19 En una entrevista nos dijeron que la leche en polvo (Nutrisano) es méas aceptada en areas rurales que urbanas,

aparentemente porque cuesta tiempo preparar la bebida.

20°En el caso del PAL hay que acudir cada semestre a la unidad de salud para acceder a las acciones establecidas en la
cartilla Nacional de Salud. No es necesario haber participado en sesiones de educacién nutricional.



poblacién objetivo de PAL y del resto de
los programas alimentarios”. Entendemos
que el INSP esta en el proceso de analizar
datos de la encuesta nacional de nutricién
y salud realizada en 2011 que deben
ayudar a aclarar hasta qué punto existe
duplicidad entre los programas?®.

3.8.2 Programa de Abasto Rural a
cargo de DICONSA

El programa ofrece productos basicos,

con descuentos de aproximadamente 20%
en tiendas de localidades de entre 200

y 2.500 habitantes que presentan altos
niveles de marginacion. El supuesto es
que si se ofrecen productos saludables a un
precio mas bajo, se puede ayudar a cambiar
los habitos alimentarios de la poblacién.
Sin embargo, entre sus productos también
se cuentan algunos poco saludables como
refrescos y dulces. En teorfa, el programa
es un complemento natural de la estrategia
de transferencias monetarias que hay
detras de Oportunidades porque ofrece

un lugar donde los que las reciben pueden
utilizar su subsidio para comprar productos
relativamente baratos y sanos. En 2010 el
programa operaba en 21.420 localidades.
El presupuesto fue de 1.986,89 millones de
pesos.

3.8.3 Programa de Abasto Social de
Leche (PASL) de LICONSA

El propdsito del PASL es mejorar los niveles
de nutricién de familias en condiciones

de pobreza patrimonial, especialmente
nifios de hasta 12 afios de edad. Para ello
distribuye leche fortificada a un precio

reducido. LICONSA esta constituida como
una empresa de participacion estatal
mayoritaria. Las entidades federativas
junto con LICONSA establecen las
localidades de focalizacion. LICONSA
colabora con las tiendas de DICONSA en
la distribucién de la leche pero tamhién
mantiene sus propios puntos autorizados
de distribucion.

En 2009 el programa beneficié a 3,8
millones de nifios y nifias menores de 12
afios de edad. En un estudio del INSP
(2007) se reporté que:

« Elconsumo de la leche fortificada
LICONSA por uno o dos afos ha
permitido que en mas de un millén de
nifios de entre uno y cuatro afios de
edad, la tasa de anemia se reduzca
hasta en tres veces mas que en los
que nunca la tomaron.

« Elindice de deficiencia de hierro
disminuyé casi en un tercio.

« Se presentaron menores tasas de
desnutricién crénica: se observé que
los nifios alcanzaron 2,6 centimetros
mas de estatura, cuentan con 700
gramos mas de masa muscular y
desarrollan un coeficiente intelectual
mas alto (COIA, p. 52).

Este estudio fue criticado porque parece
que los resultados no tomaron en cuenta
diferentes condiciones socioeconémicas
en los grupos comparados. Ademas,

la evaluacién no muestra si hubo una
diferencia en el desarrollo entre quienes
participaron en el PASL y los que no lo
hicieron.

1 Los encargados del estudio son Juan Rivera, Salvador Villapando y Tere Shamah.



3.8.4 Otros programas
de apoyo alimentario

Ademas de estos programas existen varios
otros con dotaciones de alimentacion
ofrecidos a grupos con bajos recursos.
Entre estos se encuentran:

1. El Programa de Atenci6n a Jornaleros
Agricolas (PAJA)

2. Las Caravanas de Salud

3. Dotaciones de alimentos en varios
programas del Sistema Nacional de
Desarrollo Integral de la Familia
(DIF), incluyendo Desayunos
Escolares

4. ElPrograma de Kilo de ayuda (no-
gubernamental - Televisa)

Sin duda existen otros programas que no se
pudieron identificar durante la elaboracién
de este estudio.

3.8.5 Micronutrientes

Es conocido que los micronutrientes
cumplen un papel central en el crecimiento
y desarrollo, especialmente durante los
primeros afios de la vida. En el capitulo

1 presentamos datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006 que
muestran reducciones en las deficiencias
en micronutrientes, pero también niveles
relativamente altos en la regién sur del
pafs y en poblaciones indigenas. Segln
un editorial en la revista Salud Piblica de
México (Rivera, marzo-abril de 2012, p.
101), las deficiencias de micronutrientes
en México constituyen un problema
invisible. Esto se atribuye a las mejoras
identificadas eentre 1988 y 2006 por las

encuestas nacionales de salud y nutricion
al estado de nutricién en la poblacién y al
incremento en el problema de sobrepeso
y obesidad que ha atraido mas atencidn
dltimamente. En el editorial se dice:

“El Gobierno Federal esta
implementando acciones de probada
eficacia para la prevencién de

anemia y de varias deficiencias

de micronutrimentos que han sido
evaluadas con rigor cientifico, como

la entrega de suplementos y alimentos
enriquecidos con hierro, zinc y varios
otros micronutrimentos por programas
como Oportunidades, LICONSA y otros.
Sin embargo, las prevalencias alin
elevadas de anemia y de deficiencias
de micronutrimentos en 2006 indican
que estas intervenciones no han
alcanzado suficiente cobertura o
adecuada utilizacion por parte de la
poblacién, para conseguir la eliminacion
de estas deficiencias. Ademas del

uso de suplementos y alimentos
fortificados en poblaciones vulnerables,
es fundamental promover de manera
efectiva el aumento en la calidad de la
alimentacion en hogares e individuos
cuyas dietas tienen una baja densidad
de los micronutrimentos a los que

nos hemos referido o que contienen
componentes de la dieta que afectan su
absorcion”.

Varias estrategias existen en México para
mejorar la situacion nutricional de nifios,
nifias y mujeres embarazadas respecto
de los micronutrientes. En general, se
las encuentran como componentes en
programas multidimensionales como
Oportunidades o Arranque Parejo

en la Vida. Hemos mencionado en la
descripcion de programas manejados

por Oportunidades la estrategia de



entregar leche fortificada a nifios y nifias
menores de 5 afios en algin grado de
desnutricién determinado por medio de
consultas médicas periddicas. También

se distribuyen suplementos fortificados
(Nutrivida) a mujeres embarazadas

y madres lactantes. Los suplementos
incluyen “requerimientos minimos de
micronutrientes diarios recomendables
para el grupo objetivo” (COIA 2009,

p. 49), por ejemplo, vitamina A, hierro

y acido félico. “En 2009, se estima que
299.553 mujeres embarazadas o lactantes
recibieron complemento alimenticio, al
igual que 601.696 niflos menores de cinco
afos de edad” (id.) de los cuales 393.857
tenian entre 6 y 24 meses y 217.879 entre 2
y 5 afios de edad.

En 2009 la Red Nacional para la
Prevencién de la Discapacidad y Teletén
montaron —en colaboracion con DICONSA-
un esfuerzo que resulté en la distribucion
de 19,4 millones de frascos de acido félico
para 30,6% de mujeres en edad fértil.

La estrategia de promover la alimentacidn
sana, que incluye micronutrientes, ha sido
un tema de los Talleres Comunitarios de
Autocuidado de Salud.

3.8.6 Lactancia materna

La lactancia materna exclusiva durante
los primeros seis meses de vida no es una
practica comln en México. Igual que en el
caso de los micronutrientes, las acciones
para promover y mejorar la lactancia
materna forman parte de los componentes

de programas mas amplios como Arranque
Parejo en la Vida u Oportunidades. Un
programa que se desarrollé en 1989 con
un enfoque en la lactancia materna es

el Programa Hospital Amigo del Nifio,
promovido por UNICEF y la Secretaria de
Salud pero sin mucho apoyo financiero.

La estrategia principal para lograr una
lactancia mejor es esencialmente de
comunicacién por medio de promociény
educacién. Segin el Director de Seguro
Médico para una Nueva Generacién, desde
2010 se ha tratado de revertir la baja en la
lactancia materna exclusiva por medio de
un modelo llamado “Yo quiero, yo puedo
darte pecho, acostarte boca arriba y jugar
contigo”, que consiste en impartir talleres
a prestadores de servicios y usuarias del
sector salud, y que hasta la fecha se ha
llevado a cabo en 16 entidades federativas.
(LaJornada, 07.12.11).

En cuanto a nuestro tema principal, el
desarrollo infantil temprano, es importante
destacar lo que parece ser una ausencia
completa de vinculo entre lactancia
materna vista como una fuente de comida
y micronutrientes, y lactancia materna
como un proceso social y psicolégico de
apego y de interacciones que promueven el
desarrollo integral.

3.9 Programa de
Comunidades Saludables?

Este programa ofrece fondos a municipios
(que pueden emplearse en localidades
rurales de entre 200 y 2.500 habitantes)

2 Una comunidad saludable es “el resultado del proceso de organizacion de las familias, los grupos sociales y
comunitarios, los servicios educativos y las autoridades municipales a favor de acciones que beneficien directamente

su salud y calidad de vida” (Reglas de Operaci6n).



para incrementar la conciencia pdblica
sobre la salud, propiciar estilos de vida
saludables y estimular la participacién

en actividades que modifiquen conductas
importantes para la buena salud. Se dice
que el programa “recupera e integra los
componentes sustantivos y transversales
del servicio integrado de promocidn

de la salud para generar y compartir
experiencias exitosas en este ambito de
la salud pUblica, unificar criterios, evitar
duplicidades y potenciar los recursos
existentes” (Reglas de Operacién 2012,
p.5). Se financian proyectos presentados
por los Ayuntamientos, creados por su
Comité Municipal de Salud y basados

en un diagnéstico participativoy en la
priorizacidn establecida en un taller
intersectorial. En el centro de cada
propuesta debe estar la atencion al manejo
de riesgos personales; el desarrollo de
competencias en salud; la participacion
social para la accidon comunitaria; y

el desarrollo de entornos favorables

a la salud. Los Servicios Estatales de
Salud (SESA) son responsables de la
coordinacion del programa en su ambito de
competencia.

Incluimos este programa en nuestro
analisis porque, como se sefiala en el
capitulo 6, nos parece importante, a la

luz de la fragmentacidn de programasy
diversidad de estrategias de atencién,
fortalecer la capacidad de familias y
comunidades para integrar componentes
que llegan de diferentes sectores y
entidades gubernamentales. Notamos
que en las Reglas de Operacion del
programa se habla de coordinacién vertical
entre municipios, estados y el sistema
federal y entre diferentes instituciones
responsables de la promocién de la salud
(por ejemplo, el IMSS-Oportunidades, con
su sistema muy elaborado de operacion al

nivel local con vocales que desempefian
diferentes funciones), pero no se habla

de coordinacién intersectorial. No se
menciona la posibilidad de coordinarse, al
nivel municipal, con educacion (el CONAFE,
por ejemplo). Incluso, no se hace mencion
de los programas del Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF) los cuales, formalmente, son parte
del sector salud.

3.10 Atencion a la salud y desarrollo
de la poblacion indigena

Como se indicé en el capitulo 1, existe
una brecha en México entre la condicion
de la salud de las nifias y los nifios de
procedencia indigena comparada con la
de los no indigenas. Esto es evidente

en las estadisticas presentadas sobre
mortalidad infantil, bajo peso, déficit de
talla o anemia. Se evidencia asimismo
en las condiciones que afectan la salud y
desarrollo tales como el nivel de pobreza,
el acceso a agua potable, drenaje y
electricidad, el tipo de piso de la casa,
la educacién de las madres y padres y
otras condiciones en que viven los nifios
indigenas (SSa, Programa Nacional de
Salud 2007, p. 40; Hernandez Rodriguez
2011y CONEVAL 2011).

En el afio 2006 se aprobaron cambios en

la Constitucion para explicitar el derecho
de miembros de comunidades indigenas a
servicios basicos de salud (Articulo 27, X) y
el derecho de tener atencién y asesoria por
parte de las autoridades en la lengua de la
region o comunidad (Articulos 51y 54)%.

Frente a la situacion inequitativa

y tomando en cuenta el cambio
constitucional, el Programa Nacional
de Salud 2007-2012 incluyé como su



segundo objetivo “reducir las brechas

o desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas”.
Como acciones tendientes a lograr este
objetivo, se prometi6 en el programa
“promover una politica intercultural” (p.
104), “incrementar el conocimiento de
medicina tradicional” (p. 112), e “impulsar
una politica integral de atencion de la
salud de los pueblos indigenas” (p. 113).

Para llevar estas promesas a la accion, la
Secretaria de Salud creé un documento
titulado “Atencién a la Salud de los
Pueblos Indigenas de México, Elementos
Generales para la Construccién del
Programa de Accion”. Ademas de
presentar un diagnéstico, el documento
propone (p.13) poner el acento en los 101
municipios con los menores indices de
desarrollo social?.

Elabora cuatro estrategias:
+ Fortalecer el papel rector de la

Secretaria de Salud (la planeacidn,
coordinacién sectorial e

intersectorial y civil, su operaciény
ajustes al marco normativo).

Mejorar la oferta, tanto en prevencion
y promocién como en atencion.

El plan enfatiza el desarrollo de
competencias y habilidades de
profesionales para trabajar eny con
comunidades indigenas (por medio
de talleres y basados en la creacion
de materiales para este propdsito),
asf como mejorar la infraestructura
y las redes funcionales de salud.
Esto ocurrira por medio de, y en
coordinacién con, los Servicios
Estatales de Salud (SESA)*.

Coordinar esfuerzos (con IMSS-
Oportunidades, ISSSTE, PEMEX, la
Comisién Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas - CDI,

el Instituto Nacional de Lenguas
Indigenas, la Comisién de Derechos
Humanos, el Instituto de Mujeres
INMUJERES y el Programa de
Educacidon Intercultural -Bilingiie de
la Secretaria de Educacion Piblica -
SEP).

23 Articulo 27. Para los efectos del derecho a la proteccién de la salud, se consideran servicios bésicos de salud los
referentes a: X. La asistencia social a los grupos méas vulnerables y, de éstos, de manera especial, a los pertenecientes a

las comunidades indigenas.

Articulo 51 Bis 1.- Los usuarios tendran d erecho a recibir informacién suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi como

la orientacion que sea necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos,
diagndsticos terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o apliquen.

Cuando se trate de la atencion a los usuarios originarios de pueblos y comunidades indigenas, estos tendrén derecho a

obtener informacion necesaria en su lengua.

Articulo 54. Las autoridades sanitarias competentes y las propias instituciones de salud, estableceran procedimientos
de orientacion y asesoria a los usuarios sobre el uso de los servicios de salud que requieran, asi como mecanismos
para que los usuarios o solicitantes presenten sus quejas, reclamaciones y sugerencias respecto de la prestacién de
los servicios de salud y en relacién a la falta de probidad, en su caso, de los servidores piblicos. En el caso de las
poblaciones o comunidades indigenas las autoridades sanitarias brindaran la asesoria y en su caso la orientacién en

espafoly en la lengua o lenguas en uso en la region o comunidad.

2% En los 101 municipios se hablan 20 lenguas y se encuentran 1'126.554 personas atendidas en 29 jurisdicciones

sanitarias con 385 unidades de salud.

%5 Las metas especificas indicadas para las entidades federativas son: 1) Acreditar con elementos interculturales el 100
% de las unidades fijas y méviles de salud de los 101 municipios prioritarios; 2) Articular los servicios de salud de los
101 municipios en redes funcionales de servicios; y, 3) Verificar la percepcion que tiene la poblacion indigena de los

servicios de salud via aval ciudadano.



Fortalecer las capacidades de la
poblacién. Seincluye una lista
relativamente larga de acciones
especificas que debera considerar
un programa de desarrollo de
capacidades, por ejemplo:

Promover mediante “encuentros
de enriquecimiento mutuo”

el conocimiento y la difusién

de las funciones de la unidad
médica (fija y mévil), de la red
de servicios, la informacion
médica, los programas
comunitarios y las expectativas
de los usuarios.

Presentar en las asambleas
comunitarias o en el comité

de salud los programas a
implementarse y, si se requiere,
traducir la informacién.
Promover en el personal de
salud el uso de la lengua local en
la atencidn a los pacientes.

Lograr que las unidades médicas
cuenten con la capacidad de
traduccién y con folletos o
cartillas informativas en lengua
indigena.

Fortalecer a los equipos de
personal de apoyo especializado
(reorganizar las funciones

de las auxiliares indigenas
comunitarias de salud, de

los supervisores, de los
coordinadores operativos) a fin
de agilizar la deteccion oportuna
de riesgos y dafios a la salud y
apoyar la canalizacion de los
enfermos.

- Incorporar a terapeutas
tradicionales con
reconocimiento comunitario a
las instancias de representacion
de las instituciones de salud.

En gran parte, el programa depende de

la extensidn y ajuste a las circunstancias
de pueblos y comunidades indigenas de
las acciones actualmente contempladas
por Seguro Popular (incluso Embarazo
Saludable, Seguro Médico para una Nueva
Generacion y talleres de capacitacion);

la Direccién de Equidad de Géneroy

Salud Reproductiva y el Centro Nacional
de Salud para la Infancia y Adolescencia
(responsables del programa de vacunacion
y del suministro de micronutrientes a nifios
de 6 a 24 meses y de 2 a 4 afios durante

la Semana Nacional de Salud); IMSS-
Oportunidades y el programa de Caravanas
de Salud. El programa se distingue por

su focalizacién en municipios con una
concentracion grande de indigenas y

en esfuerzos concretos por incorporar a
los pueblos indigenas, tanto a través de

la oferta de informacién y de servicios

en los idiomas pertinentes como de la
promocion de la participacién local en el
proceso de prevenir y atender problemas
de salud. Segilin entendemos, no existe
financiamiento adicional para nuevos
programas.

Dentro de la Secretaria de Salud, la
coordinacion de este Programa de Accién
esta asignada al Secretariado Técnico del
Consejo Nacional de Salud conjuntamente
con la Direccién de Medicina Tradicional y
Desarrollo Intercultural.

No ha sido posible encontrar en la
documentacién de la Secretaria de Salud o
entre las evaluaciones de CONEVAL ningin



estudio que indique hasta qué punto el
programa de accién ha sido implementado.
Las evaluaciones encontradas de

Seguro Popular, SMNG y Caravanas no
analizan resultados comparativos de

su implementacién en comunidades
indigenas versus otros grupos. La pagina
de la Direccion de Medicina Tradicional

y Desarrollo Intercultural no incluye un
documento de seguimiento del Programa
de Accidén. Aparentemente, el que este no
tenga reglas de operacién y no entrafie un
nuevo presupuesto hace que se preste poca
atencion a los resultados.

Cabe sefialar que en ninguna parte del
Programa de Accidn existe mencion
explicita de un componente de desarrollo
infantil o de estimulacién temprana.

3.11 En resumen

Es solamente en los Gltimos afios que el
sistema de salud ha empezado a hacer

un esfuerzo concertado para atender a la
poblacidn abierta (principalmente rural e
indigena) que no participa en el sistema de
aseguramiento formal de asalariados. Se
pueden identificar avances importantes
en lo concerniente a reducir la mortalidad
infantil y la morbilidad en los nifios de
familias pertenecientes a esta poblacion.
Sin embargo: 1) persisten inequidades
importantes en la disponibilidad y calidad
de servicios asi como en los resultados;

y, lo mas importante para nuestro
diagnostico, 2) el enfoque en la ausencia
de enfermedad en general y respecto

de la poblacion abierta ha hecho muy
dificil incorporar lo que definimos como
desarrollo infantil temprano en el sistema,
no obstante la mencion de estimulacién
temprana y de desarrollo infantil que se

encuentra en documentos de planeacion,
reglas de operacion y normas sectoriales.

Hemos identificado y discutido esfuerzos
alentadores pero incipientes para integrar
el desarrollo infantil temprano a programas
del Seguro Popular y Oportunidades como
una respuesta a evaluaciones de impacto
que mostraron una falta de efecto de los
programas sobre el desarrollo cognitivo y
del lenguaje de los nifios en sus primeros
afos de vida. Nuestra hipétesis es que
para que estas iniciativas tengan un
efecto significativo seria necesario que

se opere un cambio conceptual respecto
del desarrollo infantil dentro del sector
salud para lograr una mayor presencia

de ese componente. También se requiere
poner mas atencién a la calidad de las
actividades propuestas para incorporar el
desarrollo psicosocial en los programas.
La evidente falta de efectividad del
programa Arranque Parejo en la Vida
respecto de la incorporacion del desarrollo
infantil temprano mediante redes
comunitarias y voluntarios es una leccién
que se debe tener en cuenta. Ademas, la
dimensién cultural del desarrollo infantil
demanda mas atencion especifica.

En la linea de la recomendacién de
CONEVAL, hemos sugerido que el gran
nimero de programas de alimentacién
actualmente en operacién deben ser
examinados con lupa para determinar una
mejor manera de definir destinatarios

y coordinar entre intervenciones. Se
esperan los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién de 2011 para
retroalimentar la programacion.

Aunque el sector salud muestra un
programa de accion dirigido a pueblos y
comunidades indigenas, parece mas un



esfuerzo por incorporar a la cultura en los
programas que una estrategia innovadora
para cerrar la brecha en el estatus de salud
y nutricidn que caracteriza a los nifios y las
nifias indigenas y sus familias.

Finalmente, consideramos que es
importante aclarar cdmo estan funcionando
las redes sociales vinculadas a la salud al
nivel de comunidades y municipalidades,
para aportar a la integracién de
actividades de diferentes partes del
sistema de salud y hacerlo de una manera
intersectorial.









El desarrollo infantil temprano

en el sector educativo

En este capitulo se presentan los
programas que, desde el sector educativo,
prestan servicios a la infancia y promueven
el DIT. Se describen tanto programas
escolarizados como no escolarizados, la
atencién a la poblacion indigena, y un
esfuerzo nacional al nivel nacional de
crear un marco y nuevo curriculo para

uso en todos los servicios y programas

de educacién inicial. En general puede
apreciarse que el sector muestra pocas
conexiones con otros servicios que
atienden a la primera infancia. Ademas,
tiene su propia definicién de “desarrollo
integral”.

Debe aclararse que en México existen

dos niveles educativos que atienden a

la infancia temprana. Por un lado, esta

la educacién inicial que se enfoca en la
poblacién menor de tres afios y, por otro, la
educacién preescolar que abarca desde los
tres a los cinco. Cada nivel tiene su propia
administracién y normatividad. Pese a

ello, hay ciertos servicios en que confluyen
ambos niveles.

4.1 Nota breve acerca
del desarrollo del sector

Hacia finales de la década de los

1980, México comenzé un proceso de
descentralizacién educativa. Hasta

ese momento, la administraciény
curriculo de la educacion basica estaban
centralizados. La descentralizacion
consistio en transferir la administracion
de los servicios educativos a los
gobiernos estatales mientras la
Secretaria de Educacién Piblica (SEP)
conservo la responsabilidad de normar
el desarrollo curricular de la educacion
bésica, en ese momento constituida

por la educacién primaria y secundaria.

Aunque los niveles de educacién inicial y
preescolar no eran parte de la educacién
basica, su administracion también fue
descentralizada. En 2002 la Reforma

de la Educacién Preescolar incluyé una
modificacién constitucional que volvid a
este nivel parte de la educacidn basica,
que fue decretada como obligatoria. En
2004 se edit6 el Programa de Educacion
Preescolar (PEP 2004), que se convirti6 en
un curriculo normativo nacional, no solo
obligatorio para los servicios estatales
sino también para el sector privado. De
esta forma, la SEP recuperd su papel rector
en este nivel.

Siguiendo la experiencia del PEP 2004,
durante los Gltimos afios se trabajé

un curriculo para la educacién inicial,
desarrollado colectivamente con
maestros, proveedores de servicios

de varias dependencias, académicos y
representantes de todos los estados.
Este curriculo ya esta terminado y parte
de una dptica que promueve el enfoque
de derechos y comprende capacidades
compatibles con el PEP 2004. Su
publicacidn representaria igualmente
la recuperacion de la rectorfa del
estado sobre la educacién preescolar.
Desafortunadamente, este documento atin
no ha sido publicado.

Paralelamente a la SEP existe el Consejo
Nacional de Fomento Educativo (CONAFE),
responsable del Programa de Educacion
Inicial no Formal que, creado en 1992, ha
extendido su cobertura hasta convertirse
en el esquema mas grande de educacion
inicial que trabaja con los padres o
responsables de los nifios. El CONAFE
tiene la mision de llevar servicios
educativos a las comunidades rurales,
mestizas o indigenas, donde la SEP no
los ofrece debido al reducido nimero



de alumnos que no justifica, bajo las
normas actuales, la construccién de una
escuela y el mantenimiento de una planta
de maestros. El CONAFE trabaja con
prestadores que fungen como agentes
educativos becados durante un ciclo.

Algunas personas a quienes entrevistamos
piensan que la importancia del componente
educativo en los nuevos servicios de

DIT ha sido marginada en las Gltimas
administraciones federales por motivos
politicos, ya que se busca no involucrar al
Sindicato Nacional de Trabajadores de la
Educacion (SNTE).

Las principales caracteristicas del sector
educativo durante los dltimos dos sexenios
han sido:

«  Fragmentacion de los servicios

de educacién inicial y preescolar,
con diversidad de programas en

los estados y con un enfoque mas
asistencial que educativo en los
primeros. Esto, acompafiado de una
falta de normatividad nacional para
la prestacion de estos servicios.

« Una posicion poco importante de
la educacion inicial dentro de la
Secretaria de Educacién Piblica. Ello,
acompaifiado de una inversién magra
en el sector. De hecho, actualmente
la oficina de educacidn inicial se
encuentra en Educacién Basica,
aunque formalmente no es parte de
los niveles de preescolar, primariay
secundaria.

« Una consolidacién conceptual acerca
del desarrollo y de las condiciones
necesarias para promover el DIT.
Durante los Gltimos afios se han
creado e implementado marcos

curriculares adecuados para la
operacion de los programas de
educacion inicial y preescolar (2004)
y para la educacién inicial en el
subsistema de educacién indigena e
incluso para el Programa Nacional de
Guarderias, ambos como resultado de
los esfuerzos de la SEP.

« Crecimiento de la educacién
inicial no formal manejada por el
CONAFE y dirigida a padres, aunque
fuertemente operada por mujeres de
sectores vulnerables.

« Elavance potencialmente més
importante ha sido la creacién de
un curriculo nacinal para el nivel
inicial. Sin embargo, su publicacién
no se ha concretado. La publicacién
del curriculo del nivel preescolar
trajo varias consecuencias positivas,
aunque cre6 igualmente condiciones
dificiles para los servicios ofrecidos
por iniciativa de la sociedad civil
organizada. Es de suponer que ello
puede suceder igualmente en el
nivel inicial. Pese a todo ello, el
subsistema de educacién indigena si
logré publicar un curriculo nacional
para sus servicios.

« Elsector privado ha sido poco
relevante y su actuacién se ha
restringido a las zonas urbanas de
mayor afluencia.

Los programas que se consideran
en este documento

En este trabajo se hace referencia a dos
niveles educativos: inicial (de O a 3 afios)
y preescolar (de 3 a 5 afios). La razén no
solo es que existe cierto empalme entre
ellos al atender a la poblacién de 3 afios.



El servicio de inicial también se extiende
hasta los 5 afios en algunos programas.
Complementariamente, considerar ambos
niveles tiene la ventaja de que muestra

la fragmentacidn de servicios aun dentro
del mismo sector. Se presenta tamhbién un
programa especifico que corresponde al
subsistema de Educacion Indigena.

Educacion Inicial SEP - Escolarizada
Ficha basica
Fecha de inicio: En la década de los 1980

Institucién responsable: SEP

4.2 Los servicios de educacion inicial

4.2.1 Educacion Inicial SEP-
Escolarizada Los Centros de
Desarrollo Infantil (CENDI)

Esta modalidad de educacién inicial

que atiende a nifios en centros fuera

del hogar es similar a los servicios de
cuidado infantil que manejan el IMSS y el
ISSSTE (que se describen y discuten en
el siguiente capitulo). El modelo de los

A quién se ofrece: A nifios de 45 dias a 5 afios 11 meses. Sujeto a cupo pero, en principio, abierto a

todos.

Qué se ofrece: Tiene dos modalidades:

Escolarizada. Los Centros de Desarrollo Infantil (CENDI) ofrecen atencién a nifios de 45 dias a 3 afios
11 meses de edad. Ademas de los servicios educativos, se incluye atencion médica, psicolégica,
trabajo social, y alimentacion. Opera en diversos horarios, de lunes a viernes, de acuerdo al
calendario escolar.

Semi escolarizada. Se ofrece en el Distrito Federal (DF) a través de los Centros de Educacién Inicial,
creados en los 1990 con el nombre de Centros Infantiles Comunitarios. Atiende a nifios de 2 a 4 afios
en grupos de 15 a 20 nifios. Trabajan de 3 a 5 horas o hasta 8 en caso de los servicios mixtos. La
comunidad proporciona el espacio y los padres los recursos materiales y humanos. Es un modelo de
autogestion. La SEP proporciona capacitacion y, en algunos casos, materiales. No profundizamos en
esta modalidad.

Cobertura: La matricula en los CENDI fue de 236.924 nifios en 2011 en toda la Repiblica.

Quién ofrece el servicio: La SEP es responsable exclusivamente en el DF y cada secretaria estatal en
el drea de su incumbencia. La operacion recae directamtene sobre la SEP federal o estatal cuando
el servicio se ofrece a empleados de la SEP. En otros casos, la operacion es competencia de otra
instancia del gobierno o de una organizacién privada supervisada por la SEP. No se restringe la
atencién a nifios y nifias de trabajadores del sector formal.

Relacion con otros programas: La SEP supervisa los aspectos pedagdgicos de otros centros.

Financiamiento: Proviene de la SEP, los estados y las municipalidades y se incrementa con las
cuotas que pagan las familias.



CENDI se inici6 con el propésito de ofrecer
servicios de cuidado a los hijos de las
madres trabajadoras. En su origen estuvo
dirigido a quienes trabajan en el sector
educativo. El servicio se concibié enfocado
en el desarrollo integral, en contraste con
el enfoque asistencial de las “guarderfas”.

Lo que empez6 como un servicio para

las mujeres que trabajan en la SEP se ha
extendido y hoy en dia existen variantes de
los CENDI. La SEP opera CENDI “oficiales”
en el Distrito Federal y en los estados para
sus empleados. Ademas, se supervisa otros
centros que incluyen, segin el estado,
centros financiados por otras entidades
(por ejemplo, los Centros Asistenciales de
Desarrollo Infantil - CADI de DIF) y centros

de otras instancias del gobierno que no
estan dentro del sistema del IMSS y del
ISSSTE. El mayor nimero de CENDI son
operados por organizaciones privadas.
Dentro de esta categoria se puede
encontrar tanto centros subrogados del
IMSS y el ISSSTE, como centros operados
por organizaciones independientes El
marco para esta supervisién viene

de Educacién Inicial al nivel nacional

y, actualmente, del Programa de
Fortalecimiento de Educacion Temprana
y Desarrollo Integral, que se aborda mas
adelante.

En el siguiente recuadro se describe una
experiencia exitosa de un modelo de CENDI
particular.

Centros de Desarrollo Infantil del Frente Popular “Tierra y Libertad”

Los Centros de Desarrollo Infantil (CENDI) del Frente Popular “Tierra y Libertad” son instituciones
pablicas de educacion temprana, en Nuevo Ledn. La iniciativa lleva 17 afios y durante este periodo
breve ha logrado prestigio nacional e internacional. Su propésito es facilitar el trabajo de mujeres,
ademas de promover el desarrollo integral de los nifios durante sus primeros afios.

En su modalidad formal, en estos centros se imparten dos niveles educativos: el nivel inicial (que
atiende a nifios desde los 45 dias de nacidos hasta los 3 afios de edad), y el nivel preescolar, (para
nifios de 3 a 6 afios de edad). Sus 12 centros, en 4 municipios, sirven a un total de 3.150 nifios y
nifias. Se ofrece una atencién integral: no solo se imparte educacién formal, sino que se brinda
atencion médica, nutricional, pedagégica y psicolégica, ademas de actividades especiales como
misica, gimnasia y yoga. Los centros no solo brindan atencidn a nifios y nifias cuyos padres y
madres son derechohabientes, sino también a los hijos de la poblaci6n abierta. De hecho, se reserva

un tercio de los lugares para estos Gltimos.

Para los padres y madres se ha creado una Escuela de Padres que es obligatoria (una sesion cada
mes), donde se tratan temas de salud, nutricién, adaptacién, ablactacion, control de esfinteres,
estimulacién temprana y primeros auxilios. Ademas de este servicio, opera una modalidad no
formal en las comunidades aledafas a los CENDI. Este es el programa “Aprendiendo Juntos”, que da
capacitacion, atencién y educacion temprana. Se dirige a nifios y nifias de 0 a 6 afios (un total de
1.150) y sus familias y es atendido por docentes y especialistas, educadoras, asistentes educativos,
psicélogas, médicos, nutriélogos y trabajadores sociales.

El financiamiento viene principalmente de fondos piblicos pero también se cobra una cuota de
recuperacion a los padres, cuyo valor depende de la situacién econémica de la familia. Es importante
sefalar que con los fondos piblicos se ha podido brindar una atencién de alta calidad (los centros
han ganado varios premios) a un menor costo que, por ejemplo, el de las guarderias del IMSS o las
estancias del ISSSTE. En Colima, por ejemplo, donde el modelo de este programa fue adoptado en
2008, se estima que los gastos que el servicio destina a cada nifio son de alrededor de 2.000 pesos

por mes.



Poco puede decirse en cuanto a
evaluaciones de los CENDI. Se sabe que
los centros “oficiales” para empleados
de la SEP ofrecen uno de los mejores
servicios, equivalente al del IMSS y el
ISSSTE. El nuevo marco para el servicio
todavia no ha sido evaluado.

Educacién Inicial No Escolarizada CONAFE

Ficha basica
Fecha de inicio: 1992

Institucién responsable: CONAFE

4.2.2 Educacion Inicial
No Escolarizada CONAFE

El Consejo Nacional de Fomento Educativo
(CONAFE) opera, desde 1992, el programa
de educacién no escolarizada para padres
de familia. Este programa funciona, como
en general lo hace el CONAFE, en las
poblaciones rurales (mestizas e indigenas)
aunque en este caso especifico también se
desarrolla en areas urbano-marginales. Por

A quién se ofrece: A padres de familia, aunque las evaluaciones sefialan que las participantes son
mayoritariamente mujeres, ya sea madres, abuelas, tias o hermanas de los nifios menores de 48

meses.

Cobertura: 424.202 padres directamente, con un calculo de 452.599 nifios beneficiados de forma
indirecta en 2010. Ello, en un total de 27.757 comunidades de toda la Repiblica (excepto el DF) en

2010.

Qué se ofrece: Servicios de educacién no formal a padres de familia. Para operar, se requiere que
los grupos estén conformados por integrantes de al menos 8 familias. En cada comunidad atendida
se reline a un grupo de padres con una sesién semanal durante el ciclo escolar (nueve meses al afio).
Existen libros gratuitos para los asistentes, disefiados con ilustraciones que los hacen accesibles

a poblaciones con bajo nivel educativo. También hay materiales para nifios y para los instructores
comunitarios (usualmente miembros de la comunidad).

Estrategias: Sesiones con grupos de padres que incluyen trabajo presencial con los nifios.

Relacion con otros programas: Oportunidades es uno de los programas que ha experimentado

relacionarse con este programa.

Financiamiento: Proviene de la SEP.

Evaluaciones: Hay una gran cantidad de evaluaciones operativas y cualitativas sobre el
funcionamiento del programa. La mayor parte de ellas tiende a encontrar beneficios en los nifios,
en su entrada a la escuela, asi como mayor autoestima entre las madres. Sefialan también que

las mujeres a cargo del programa en las comunidades hacen grandes esfuerzos a cambio de

la satisfaccion de descubrirse Gtiles para sus comunidades. Sin embargo, el Programa parece
demandar mucho trabajo por el que reciben una remuneracién muy limitada que brinda pocas
oportunidades de romper el circulo de pobreza (Evaluacién del Ciesas: Galvan Lafarga et al. s/f). No
se ha publicado una evaluacion de impacto rigurosa de este programa.



mucho —como podra verse en la estadistica
presentada al final de la seccién-, este

es el programa de educacién inicial mas
extendido en el pais en cuanto a cobertura.
Las promotoras en cada comunidad

son gente local con una remuneracién

de salario minimo y con capacitaciény
supervision.

El curriculo de educacién inicial fue
formulado con un enfoque en competencias
y precede al PEP de 2004. Entre sus

logros destaca el alineamiento logrado
para las competencias en varios espacios
culturales. Se plantean competencias para
nifos, para familias, para promotores
educativos y para la comunidad en
general. Sin embargo, y sin que medie

una explicacion clara, el curriculo cambié

a su forma actual en 2010. Muchas

de las caracteristicas mencionadas se
conservany, de acuerdo a algunos de
nuestros informantes, se trata del mismo
curriculo pero puesto de una forma mas
comprensible para las figuras educativas.

Un avance importante de este curriculo
es su concepcidn acerca del desarrollo y
de las condiciones necesarias para que se
produzca.

Como puede apreciarse claramente, el
CONAFE conceptualiza salud, alimentacién,
higiene y proteccioncomo condiciones que
son necesarias para que el desarrollo tenga
lugar. Este se promueve en las dimensiones
Personal y social, Lenguaje y comunicacién
y Exploracién y conocimiento del medio.

Tabla 4.1. Necesidades infantiles, ejes curriculares, ambitos y subambitos

Necesidades infantiles

Ejes curriculares

Condiciones de cuidado y

Eje curricular 1

Ambito: Cuidado y proteccién infantil

proteccion
Subambitos
Salud y alimentacion Higiene Proteccidn
. Eje curricular 2 . Eje curricular 3 . Ejecurricular 4
Ambito: Personal y Ambito: Lenguaje y Ambito: Exploraciény
social. comunicacién conocimiento del medios
Subambitos

Caracteristicas del

. Identidad / autoestima
desarrollo

. Autorregulacié/
autonomia

. Interacci6n con otros

. Comunicacién a través
de gestos, sonidos y
movimientos

. Controly equilibrio del
cuerpo

. Exploraciény

. Comunicacién a través manipulacién de ob]'etos

de palabras, frases,
oraciones y niimeros »
. Representacion

. Comunicacién grafico-

plastica . Categorizacion

Fuente: CONAFE 2011, p. 14




Por ello, la definicion de desarrollo es
bastante completa y la relacién potencial
con otros programas tiene cabida en el
esquema que organiza las condiciones
para el desarrollo y el desarrollo mismo.
Como se ha discutido antes, el CONAFE y
Oportunidades han intentado colaborar
para mejorar la nutricién y el desarrollo de
los nifios pequefios. Desafortunadamente,
los resultados de esa colaboracién no
fueron los esperados, probablemente
porque se traté de implementar un
programa de intensidad reducida que fue
insuficiente.

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud
Piblica (2012), un estudio comparativo que
busca identificar los efectos combinados
de ambos programas en comunidades
donde los dos operan en forma
independiente revela que la mayor parte
de las comunidades estudiadas aceptaron
el programa del CONAFE y a lo largo de

su implementacién este ha tenido buena
recepcion y ha contado con asistencia.

No obstante, un pequefio grupo de
comunidades ha rechazado la instalacién

y operacién del programa sin que queden
claros los motivos. Una de las dificultades
detectadas en la asistencia es alin la gran
distancia que puede existir entre el lugar
donde se llevan a cabo las sesiones y los
hogares dispersos de la poblacién objetivo.
La evaluacién de esta intervencién piloto,
mencionada en el capitulo anterior, sugiere
que tuvo efectos modestos sobre el estado
nutricional de ciertos subgrupos de nifios y
que no mejoré su desarrollo infantil.

Especificamente en lo que concierne al
funcionamiento del programa en zonas
rurales e indigenas, Rodriguez y Vera

]
26 http://educacioninicialindigena.mx/menu.html.

(s/f) sefialan una serie de limitaciones
respecto de construir conocimientos a
partir del reconocimiento de las practicas
de crianza. Aunque se parte de la premisa
de que el programa debe reflexionar sobre
las practicas de crianza locales para poder
enriquecerlas con nueva informacion, el
personal, particularmente el no hispano
parlante, enfrenta dificultades en el
manejo de las sesiones. Quiza una de

las mayores observaciones que se le
puede hacer a este programa es que pone
una carga muy fuerte en hombros de la
comunidad que aporta mucho trabajo
voluntario. De acuerdo a Galvan Lafarga
(s.f.), la mayor parte de los agentes
educativos son mujeres que trabajan

mas de lo especificado por la norma, se
comprometen con sus comunidades pero al
final, después de los nueve meses que dura
la intervencién, tienen pocas expectativas
laborales tanto dentro como fuera del
programa.

4.2.3 Educacion Inicial Indigena

Otro de los programas de educacién

inicial importantes es el correspondiente
al subsistema de Educacion Indigena.
Parte del personal de este programa
particip6 en la construccion del Modelo de
Atencidn con Enfoque Integral orientado

al fortalecimiento del desarrollo fisico,
afectivo, social y cognitivo de las nifias y
los nifios desde el nacimiento hasta los 3
afnos de edad®. A diferencia del subsistema
regular, el indigena logré publicar su marco
curricular en 2011. En este apartado se
analiza el sistema en forma independiente
de los otros cambios y avances a nivel
nacional.



Educacion Inicial Indigena

Ficha basica

Fecha de inicio: Educacion Inicial Indigena empezé en 1992-3. La Direccién General de Educacién

Inicial dentro de esta fue creada en 2010.

Institucion responsable: Direccién General de Educacién Indigena

A quién se ofrece: A nifios de 2 a 3 afios, a padres de familia y a agentes comunitarios indigenas.

Cobertura: 61.342 nifios (practicamente 50% de cada sexo) y 60.942 padres (84% mujeres) en

2010.

Qué se ofrece: Dada la diversidad de los grupos indigenas de México —aproximadamente 360
variantes lingiiisticas—el programa ofrece servicios directos a los nifios en centros educativos y

de cuidado diario, y también educacion a padresy a agentes comunitarios. Dependiendo de las
caracteristicas culturales y las demandas especificas, el programa puede atender a las comunidades
con una o varias de estas opciones. Particularmente se hace hincapié en la pertinencia cultural y
lingiifstica de los servicios. La atencién directa a los nifios se da en centros con un maximo de 20
nifios y suele acompafarse con la presencia de los padres u otros adultos para realizar actividades
de juego y de estimulacion. La atencin de agentes comunitarios es individualizada y se realiza a

través de visitas domiciliarias.

Estrategias: El programa trabaja con maestros, con padres de familia y, directamente, con nifios.
Hace un diagnéstico acerca de las pautas de crianza y propone un acercamiento, lo mas pertinente
posible, que enriquezca estas practicas con informacién cientifica.

Relacion con otros programas: No tiene relacién directa. Sin embargo, la Comision Nacional para el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) sirve de intermediaria con otros programas dirigidos a los
pueblos indigenas. No obstante, al interior del programa no parece haber formas de colaboracién

con otras iniciativas.

Financiamiento: A través de la SEP.

Es importante notar que la caracteristica
principal del programa es el esfuerzo por

ser cultural y lingiifsticamente apropiado.

En el &mbito de la educacién inicial

esto significa la sistematizacién de las
pautas de crianza y su enriquecimiento
a partir de la intervencién educativa. Se
considera claramente a los nifios y nifias
como protagonistas de su aprendizaje

y visiblemente contextualizados en el
ambiente de su familia y su comunidad.
Esto es muy importante en términos del
presente reporte, ya que se comienza a

u
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considerar elementos del desarrollo (la
interaccién iniciada por los nifios asi como
sus iniciativas para conocer su medio y
complejizar sucesivamente su actividad)
ademas de objetivos educativos para
familias y comunidades. De hecho, se
define al desarrollo como “un proceso
sistematico de cambios en el cuerpoy la
conducta de los infantes, producto del
intercambio entre el organismo y el medio.
El proceso de maduracién y el aprendizaje
influyen en el desarrollo infantil. Puede
afirmarse que el desarrollo es el resultado



de la maduracién aunado a las experiencias
que nifios y nifias obtienen en el mundo”¥.
Ademas, el marco curricular es explicito

en aclarar que el proceso de desarrollo es
distinto entre los nifios y, como depende de
las interacciones especificas, se requiere
de atencién individual, aunque muchas
veces el emplazamiento de ambientes
enriquecedores es suficiente para alentar
las interacciones que producen desarrollo.

Los ambitos especificos de desarrollo
claramente estan relacionados con los
previamente presentados por el PEP 2004:

+ Identidad personal, social, cultural y
de género

+ Lenguaje, comunicacién y expresién
estética

+ Interaccion con el mundo
« Pensamiento logico matematico
« Salud

El marco curricular de la educacién inicial
indigena contempla igualmente actividades
y estrategias para atender a nifios con
necesidades educativas especiales.

Sin duda, la publicacién de este marco
curricular —que retoma muchos avances del
trabajo interinstitucional encabezado por
la SEP- ha sido un avance muy importante
en el area. A menos de un afio de su
lanzamiento es alin imposible tener una
estimacién de su implementacién y mucho
menos de sus resultados en los nifios. Sin
embargo, por las razones mencionadas, hay
expectativas positivas sobre sus efectos.

Tabla 4.2. Estadisticas de atencion de Educacion Inicial

1996 2007 2008 2009 2010
Educacién inicial 490.592 662.593 706.164 714.400 706.890
CENDI total 133.267 210.409 230.405 241.246 229.350
CENDI lactante 36.134 67.631 75.102 78.645 75.144
CENDI maternal 97.133 142.778 155.303 162.601 154.206
CENDI personal 2.386 4.148 4.220 4.207 5.236
Nifios via padres 357.325 452.184 475.759 473.154 477.540
(CONAFE) (409.871) (436.712) (438.455) (452.599)
Padres capacitados 307.984 415.340 435.153 447.612 456.570
(CONAFE) (367.986) (393.316) (400.023) (424.202)
Educacién indigena. Nifios 62.330 66.214 61.342
Educacién Indigena. Padres 60.942 60.942 61.243
Comunidades atendidas 12.840 28.208 28.856 29.220 29.431

Fuente: SEP, CONAFE y Educacion indigena.



En la Tabla 4.2 se presentan estadisticas
sobre la atencién a nifios en los programas
y servicios de educacién inicial de la SEP
que se han analizado hasta este momento.

Como puede verse, el programa educativo
de mayor cobertura es el de educacién

no formal del CONAFE. No solamente ha
ido creciendo durante el periodo al que
se refiere el cuadro, sino que al mismo
tiempo se advierte un estancamiento,

y acaso una ligera baja, en la atencidn
directa a nifios en los CENDI. Este dato
adquiere mayor relevancia si se considera
el crecimiento paralelo del programa de
Estancias Infantiles, que comenz6 como un
servicio para madres trabajadoras y cuyo
componente educativo empieza a aplicarse
5 afios después de creado y desarrollado
no por la Secretaria de Educacién sino
por la de Desarrollo Social. Algunos de
nuestros informantes clave creen que el
motivo por el cual las Estancias Infantiles
se crearon fuera del sistema de la SEP

es politico y refleja un intento por evitar
que el Sindicato Nacional de Trabajadores
de la Educacion (SNTE) experimente un
crecimiento en su poder e influencia.

Como punto aparte, es imprescindible
hacer énfasis en dos asuntos. Primero,

la reflexidn acerca de las posibilidades
de un programa enfocado en los padres
para favorecer el DIT a partir del marco
conceptual presentado al inicio de este
documento. Segundo, las implicaciones
financieras de esta decision, en la que se
ha elegido la opcién “barata” ya que el
programa del CONAFE opera solo durante
nueve meses cada afio, no cuenta con
infraestructura y trabaja con agentes
educativos que perciben una remuneracion
minima.

Desde nuestra perspectiva, el apoyo a

los padres es una estrategia dtil y valiosa
para fomentar el DIT porque fortalece las
posibilidades de que los adultos actlen
de forma mas adecuada e informada

para favorecer el desarrollo de los nifios
pequefos. Incluso, en ambientes culturales
donde los padres no desean que sus nifios
pasen tiempos considerables en centros de
atencion, esta puede ser la mejor opcién.
Sin embargo, también se ha sefialado

que el desarrollo es necesariamente
integral, es decir que requiere no solo

de familias informadas sino también de
servicios disponibles como los de salud y
desarrollo social. Puesto de otra forma,
las estrategias para padres que muestren
efectividad deberian generalizarse hacia
todos los padres usuarios de los distintos
tipos de servicios directos de cualquier
sector gubernamental.

4.2.4 El Programa de Fortalecimiento
a la Educacion Temprana y el
Desarrollo Infantil (PFETyDI)

EL PFETyDI se cred en 2008, después de
casi dos décadas en las cuales no hubo
mayor movimiento en el nivel inicial. Este
programa fue el encargado de construir el
Modelo de Atencién con Enfoque Integral
orientado al fortalecimiento del desarrollo
fisico, afectivo, social y cognitivo de las
nifias y los nifios desde el nacimiento
hasta los 3 afios de edad, que es el nuevo
curriculo alin en espera de publicarse.

El modelo y nuevo curriculo deben ser
pertinentes y aplicables en cualquier
centro de educacién inicial del pais asi
como en programas de educacién inicial no
escolarizada.



Programa de Fortalecimiento a la Educacion Temprana y el Desarrollo Infantil

Ficha basica

Fecha de inicio: 2008

Institucién responsable: SEP nacional, Educacién Inicial y Educacion Basica.

A quién se ofrece: A programas de educacidn inicial, tanto escolarizados como no escolarizados.

Cobertura: Nacional.

Qué se ofrece: Un proceso de colaboracidn en la creacion de un nuevo curriculo disponible como un
marco para la educacion inicial escolarizada o no-escolarizada.

Estrategia: Convocar a un grupo de instituciones responsables de la educacion inicial para crear
en conjunto un nuevo curriculo. Desarrollo de un curso de capacitacion sobre el manejo del nuevo
modelo. Concurso de experiencias innovadoras en educacién inicial.

Relacion con otros programas: El relacionamiento comienza poco antes de que inicie la realizacion
del Modelo y lo emprenden los usuarios. Varios grupos de padres de la modalidad semiescolarizada
solicitaron individualmente recursos del Programa Nacional de Guarderias y Estancias Infantiles.
Estos lazos no se dieron entre las instituciones. Al comenzar los trabajos para la construccion

del Modelo, se hicieron varios contactos con otras secretarias federales que tienen servicios de
cuidado infantil (Secretaria de Defensa y de Marina, IMSS e ISSSTE), con organizaciones civiles e
iniciativas de los gobiernos estatales y las universidades (UNAM, IPN), entre otras. También con
otras instancias de la SEP como Educacién Indigena y el CONAFE. Ademas, participaron instancias
internacionales como la OEA, la Universidad de California y otras.

Financiamiento: Aunque tiene una partida en el Presupuesto de Egresos de la Federacin, no recibe
estos fondos y Educacidn Basica es la responsable de su financiamiento.

Evaluaciones: No encontramos evaluaciones.

El equipo encargado de este programa
provenia del mismo que realizé la Reforma
de la Educacidn Preescolar y que disefié el
Programa de Educacion Preescolar 2004
(PEP 2004). En este sentido, se retomaron
varias de las caracteristicas y de los
aprendizajes de aquella experiencia para el
desarrollo en Educacién Inicial. El Modelo
fue construido en forma participativa no
solo con proveedores de servicios, sino

con maestros y especialistas a través de
discusiones, capacitacion y sensibilizacion.
De acuerdo a la pagina electrdnica del
PFETyDI muchas de estas reuniones
tuvieron lugar entre 2008 y 2009. Aunque
varios de nuestros informantes confian en

que el curriculo sera publicado antes de
diciembre de 2012.

El proceso mismo de elaboracion de

este curriculo tiene varias implicaciones
importantes. Primero, en cuanto a los
participantes, la SEP retomé una presencia
nacional (durante mas de una década
estuvo confinada solamente al DF) y abarcé
otros servicios no solamente educativos al
involucrar a proveedores de servicios de
cuidado diario. Segundo, se promovié una
reflexién amplia entre los proveedores de
servicios, incluyendo a parte del sector
privado y organizaciones de la sociedad
civil. Finalmente, se presenta un marco



conceptual actualizado que incluye el igualmente a estas categorfias etarias.

enfoque de derechos de los nifios, las Teniendo en cuenta la publicacién de la

neurociencias, el apego y los vinculos. nueva Ley de Prestacion de Servicios para
la Atencién, Cuidado y Desarrollo Integral

Entre 2000 y 2006, se inici6 una Reforma Infantil, sera la nueva administracion

de Educacion Preescolar (dirigida a nifios federal (2012-18) la encargada de

de 3 a 5 afios) que ha sido relevante por continuar con la implementacién de estas

varias razones y que ha facilitado el camino iniciativas.

para un trabajo semejante en la Educacion

Inicial (menores de 3 afios). Es importante 4.3 Los servicios de

explicar que ambos niveles coinciden en educacion preescolar

atender al grupo de edad que interesa

a nuestro trabajo. Debido a que los La educacidn preescolar fue considerada
programas se dividen de acuerdo a estas por el sistema educativo como parte de
edades, las estadisticas, evaluaciones la educacién basica solo a partir de la

y desarrollos de politica obedecen Reforma de Preescolar iniciada en 2002,

Programa de Educacion Preescolar

Ficha basica

Fecha de inicio: 2004

Institucién responsable: Secretaria de Educacién Pablica.

A quién se ofrece: A nifios y nifias de 3, 4 y 5 aiios.

Cobertura: 4’641.060 nifios de 3 a 5 afios en todos los estados de la Repdblica en el ciclo 2010-11.

Qué se ofrece: Educacién escolarizada y presencial de lunes a viernes durante el afio escolar. Los
nifios reciben libros de texto gratuitos. También existe biblioteca en el aula. Buena parte de los
preescolares urbanos tiene docentes complementarios en educacién fisica y en educacién artistica.

Estrategias: El PEP esta desarrollado a partir de la definicion de competencias y se considera
integral porque las promueve para seis diferentes areas de desarrollo. A través de una planeacion
flexible, se espera que los docentes aprovechen las actividades cotidianas para diagnosticar,
promover y evaluar las competencias. Dadas las caracteristicas del nivel, no existe reprobacion.

Quién opera el servicio: La educacion preescolar, como el resto del sistema de educacidn bésica,
esta descentralizada. El nivel federal es el responsable de las normas, el contenido del curriculoy la
evaluacién, pero la operacion administrativa de las escuelas es de responsabilidad de las entidades
federativas.

Relacion con otros programas: Aunque se trata del programa mas importante del nivel y su curriculo
es de alcance nacional, hay poca relacion con otros programas incluso dentro de la misma SEP.

EL PEP inici6 su implementacion experimentalmente en el ciclo 2004-2005 y algunos estados
comenzaron a hacerlo en el siguiente ciclo. El subsistema indigena lo incorpor6 desde el ciclo 2009-
2010.

Financiamiento: Proveniente de la SEP.



que posteriormente incluyé el Programa
de Educacion Preescolar en 2004 (PEP
2004). Quiza el elemento mas importante
de esta reforma —desde el punto de vista
de nuestro enfoque- fue la obligatoriedad
decretada para los tres afios de este

ciclo educativo. Esto supone que todos
los nifios de 3, 4y 5 afios deberan estar
forzosamente inscritos en este nivel. El
Decreto de obligatoriedad de la educacién
preescolar expedido en noviembre de 2002
en su articulo quinto transitorio dice:

“La educacién preescolar sera obligato-
ria para todos en los siguientes plazos:
en el tercer afio de preescolar a partir
del ciclo 2004-2005; el segundo afio
de preescolar, a partir del ciclo 2005-
2006; el primer afio de preescolar,

a partir del ciclo 2008-20009. En los
plazos sefialados, el Estado mexicano
habra de universalizar en todo el pais,
con calidad, la oferta de este servicio
educativo”?.

De acuerdo a los datos estadisticos
oficiales de la SEP, el porcentaje de nifios

que asisten a educacién preescolar,
por grupos de edad y para todas las
modalidades, es el que se reporta en la
Tabla 4.3.

Como puede observarse, la atencién a
los nifios de 4 y 5 afios de edad casi ha
completado su cobertura, si bien un poco
mas tarde de lo estipulado. La atencién

a los nifios de 3 afios, sin embargo, alin
no llega al 50% en el ciclo 2010-11. El
Observatorio Ciudadano de la Educacién
(Villa Lever et al. 2008) realiz6 un anélisis
acerca de esta politica y las razones

de su implementacion. De acuerdo a

su interpretacion, la reforma estuvo
impulsada por razones politicas mas que
por fundamentos cientificos. Los partidos
intentaban convencer a los electores de
su interés por la educacién y no se puso
a discusién si el formato escolarizado
del nivel era la mejor forma de atender

a los nifios de 3 afios. No se considerd
seriamente la inversién que demandaria
la infraestructura para poder atender el
crecimiento en la matricula, el nimero
de niflos por maestro, etc. Tampoco se

Tabla 4.3. Porcentaje de Atencién de Educacién Preescolar por edad. Ciclos 2005-06 a 2010-11

2005-06 2008-09 2009-10 2010-11
Edad T H M T H M T H M T H M
3 afios 24,7 24,1 | 25,4 38,3 37,4 39,3 39,5 | 38,5 | 40,6 43,4 | 42,4 | 44,5
4 afios 80,0 78,9 | 81,2 97,2 96,0 | 98,4 98,9 | 97,8 |100,1 | 101,1 | 100,1 | 102,2
5 afos 92,8 92,2 | 93,5 96,2 95,4 | 97,0 98,4 | 97,8 99,0 97,7 97,2 | 98,3
3,4y5afios | 66,6 65,8 | 67,4 77,6 76,7 | 78,6 79,1 | 78,2 80,1 80,9 | 80,0 | 81,8

T=total H=hombres M =mujeres

28 http://www.reformapreescolar.sep.gob.mx/NORMATIVIDAD/decreto/decreto.HTM



tuvo en cuenta que la tasa de crecimiento
poblacional continuaria en declive ni

se hizo un plan estratégico para que

la infraestructura que se construyera
fuera flexible en su uso. En principio,

los preescolares experimentaron un
aumento en la matricula pero, como
puede verse en la Tabla 4.4 que relne

los datos estadisticos oficiales, la
matricula esta registrando una ligera
baja, particularmente en el sostenimiento
particular. No se encontraron estudios
que expliquen mas profundamente estas
tendencias.

No puede dejar de mencionarse que la
Tabla 4.4 refleja un periodo de crisis
econdémica. Es posible que las familias
que utilizaban los servicios particulares
se hayan visto obligadas a acudir a la
educacién plblica para reducir gastos.
Ante ello, en febrero de 2011, el gobierno
decreté que las colegiaturas podrian ser
deducidas de los impuestos®®. Esta accion
fue evaluada por el CONEVAL (2011) como
una de las politicas mas regresivas del
periodo, ya que favorecia a las familias
mas afluentes.

Tabla 4.4. Matricula en Educacién Preescolar

En cuanto al desarrollo curricular, como
se sefial6 en la ficha basica, el PEP 2004
se considera integral porque promueve
competencias para seis diferentes areas
de desarrollo. Asi, 52 competencias se
agrupan en seis “campos formativos” que

son:
1. Desarrollo personal y social
2. Lenguaje y comunicacién
3. Pensamiento matemético
4. Exploracién y conocimiento del
mundo
5. Expresidény apreciacion artisticas

6. Desarrollo fisico y salud

Como puede notarse, el PEP 2004 ha
influido fuertemente en el desarrollo de los
marcos curriculares de educacion inicial
elaborados en los dltimos afios.

En la Tabla 4.5 presentamos las
modalidades de educacién preescolar
mas importantes. Se desprende que el
servicio “general” ofrecido por la SEP
desconcentrada en los estados y en el
Distrito Federal es el programa mas
importante por su cobertura. Como se

Sostenimiento Piblico
Matricula total Particular
Total Federal Federal Estataly Autonomo

2010-11 4.641.060 3.993.595 388.293 3.605.302 647.465
2009-10 4.608.255 3.955.460 386.907 3.568.553 652.795
2008-09 4.634.412 3.951.853 382.302 3.569.551 682.559
2007-08 4.745.741 4.031.768 384.862 3.646.906 713.973
2006-07 4.739.234 4.016.514 396.215 3.620.299 722.720

29 http://www.ccpm.org.mx/avisos/NOTICIAS%20FISCALES%20129_ANEX0%20B.pdf



Tabla 4.5. Porcentaje de poblacién atendida seglin modalidad de preescolar

CONAFE (total que
Preescolar general Preescolar indigena CENDI incluye todas las
modalidades)

2010-11 86,8% 8,4% 1,4% 3,4%
2009-10 86,8% 8,3% 1,5% 3,4%
2008-09 86,9% 8,3% 1,5% 3,3%
2007-08 87,3% 8,0% 1,5% 3,2%
2006-07 87,2% 8,0% 1,6% 3,2%

Fuente SEP

puede apreciar, las cifras practicamente no
han experimentado cambios importantes
respecto del tipo de programa.

Aunque se puede elaborar en muchas
direcciones para profundizar en la
reflexién sobre el nivel preescolar, en
este informe nos proponemos limitar la
discusion a las posibilidades que tiene
el programa de favorecer el desarrollo
infantil de acuerdo con la definicién
establecida en este informe. Asi, solo

se hace mencidn al proceso de Reforma
Integral de la Educacion Basica (RIEB),
que se implementa a partir de 2008 y

se propone, entre otras cosas, hacer
coherente y secuenciada la educacion
ofrecida en los niveles de preescolar,
primaria y secundaria. El enfoque esta
basado en competencias y de forma

poco justificada y fundamentada incluye
estandares de desempefio, lo que cambia
en mucho la concepcion de evaluacién
formativa postulada por el PEP 2004.
Una parte importante de la comunidad
de investigadores educativos del pais se
ha manifestado plblicamente en contra
de la RIEB, argumentando que se realizd
sin haber evaluado el funcionamiento del
PEP 2004 y su enfoque por competencias.
Aunado a esto, existe cierta evidencia de

que la calidad de la educacién preescolar
experimenté una sensible baja como
resultado del aumento en el nimero

de alumnos en las aulas, causado por

la obligatoriedad del nivel (OCE 2008,
Martinez y Myers 2008). De igual modo,
se advierte la misma tendencia que se

ha encontrado consistentemente en la
investigacion educativa durante décadas:
la mejor calidad tiende a encontrarse en
zonas urbanas mientras que la mas baja
se ubica en zonas rurales, especialmente
en las zonas indigenas. Cabe también
notar que los desarrollos encontrados
entre el PEP 2004 y la RIEB ponen de
manifiesto la controversia que existe en
torno a la tendencia mundial a escolarizar
el ambiente preescolar (Dalhberg y Moss
2006).

El sector educativo ha establecido su
propia definicién sobre el desarrollo
integral, basada en las areas de desarrollo
y limitdndose al conocimiento sobre
temas de salud y nutricion. Este enfoque
no necesariamente se propone generar
acciones que aseguren la articulacién
con otros sectores. Con todo, existen
iniciativas que apuntan en esa direccion.
Entre ellas destaca El Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria - Estrategia



Contra el Sobrepeso y la Obesidad, un
programa elaborado por laSEP y la
Secretaria de Salud®® en el cual se da
cuenta de los lineamientos generales para
el expendio o distribucién de alimentos

y bebidas en los establecimientos de
consumo escolar de los planteles de
educacién béasica. Este acuerdo es un
ejemplo de las posibilidades de trabajo
conjunto entre las Secretarias de
Educacion y de Salud. Los lineamientos
fueron elaborados intersectorialmente y
el programa contiene disposiciones sobre
los alimentos y también una estrategia
educativa dirigida a promover la salud
que incluye el ejercicio fisico dentro y
fuera de las escuelas. También involucra la
educacién de familias y comunidades asi

como el fomento de la participacién social.

Este constituye un ejemplo de cdmo lograr
politicas sinérgicas mas completas.

Entre los programas que ofrecen alimentos
desde el sector educativo destacan el
Programa de Desayunos Escolares del
DIF*' o0 Desayunos Calientes (Puebla)??,
Tlaxcala®* y Coahuila®“. Todos ellos
proporcionan alimentos pero funcionan
como complementarios a las actividades
escolares en la educacién basica.

No se encontré evidencia de trabajo
interinstitucional o que produjera algin
efecto sinérgico.

El Programa Escuelas de tiempo completo,

que opera en escuelas de educacién
basica voluntarias, reportaba para

enero de 2011, 595 establecimientos
preescolares en el programa (0,65% del
total). Solo en 2014 se tendra la primera
evaluacién de impacto. Este programa,
ademas de proponerse elevar la calidad
de la educacién, tiene un componente
que proporciona alimentos a los nifios.
Sin embargo, segiin reporta el CONEVAL
en algunos estudios realizados hasta el
momento:

“los maestros se quejan de falta de in-
centivos para ellos, y de falta de apoyos
para la comida de los estudiantes. Esto
es significativo, porque si dependen

de financiamiento de las familias de

los alumnos, estas escuelas no llegaran
a los pobres, que potencialmente se
verian muy beneficiados por el pro-
grama”».

En general, podria decirse que si bien
se observa una tendencia hacia el
trabajo interinstitucional, alin no se
ha considerado al DIT como uno de los
objetivos de las estrategias.

4.3.1 Educacion Preescolar Indigena

En general, se sabe que la educacién
indigena es el servicio que posee la peor
infraestructura y tiene los resultados
mas bajos del sistema educativo en las
evaluaciones nacionales (véase, por
ejemplo, el informe del INEE: Backhoff et
al. 2007). No es extrafio entonces que el

30 http://www.sep.gob.mx/work/models/sep1/Resource/635/1/images/acuerdo_lin.pdf

31 http://dif.sip.gob.mx/?page_id=7870

32 http://www.pueblacapital.gob.mx/wb/pue/desayunos_calientes

33 http://transparencia.tlaxcala.gob.mx/transparencia/view_docs.php?recno=2232

34 http://www.nl.gob.mx/?P=aa_praque

35 http://basica.sep.gob.mx/tiempocompleto/pdf/evaluaciones/Informe_ejecutivo.pdf



Educacion Preescolar Indigena

Ficha béasica

Institucién responsable: Direccién General de Educacién Indigena.

A quién se ofrece: a nifios y nifias de 3, 4 y 5 afios.

Cobertura: 389.137 nifios en el ciclo 2010-11.

Qué se ofrece: Educacidn escolarizada y presencial de lunes a viernes durante el afio escolar. Los
nifios reciben libros de texto gratuitos. Buena parte de los preescolares urbanos tienen docentes
complementarios en educacion fisica y en educacién artistica.

Estrategias: El servicio utiliza el PEP 2004. El objetivo principal de este subsistema es ofrecer un
servicio lingiiistica y culturalmente pertinente con docentes que hablen la lengua materna de los

nifios e integren el contexto cultural a los contenidos.

Relacion con otros programas: El programa De la Gestion al Tequio Educativo - Estrategia de
Fortalecimiento de Gestion para la Calidad de la Educaci6n Indigena es un programa importante

que le otorga a la educacion indigena el papel de convocante de otros programas y servicios en
las comunidades para lograr una sinergia entre sus actividades y el uso de recursos en forma
coordinada. Involucra programas de SEDESOL, Oportunidades, CONAFE y otras instancias en los

niveles municipal y estatal.

Financiamiento: Proviene de la SEP.

subsistema haya experimentado varias
innovaciones durante los afios recientes en
un intento por subsanar algunas de estas
deficiencias.

Entre estas iniciativas, se encuentra el
programa De la Gestidn al Tequio Educativo
- Estrategia de Fortalecimiento de Gestidn
para la Calidad de la Educacién IndigenaZ®.

Este programa se propone:

«  “Generar en cada estado mesas
interinstitucionales que permitan
operar acuerdos, nacionales y
estatales, en corresponsabilidad
con las autoridades de los estados
y municipios, a través de planes

de accién y programas operativos
compartidos.

+ Apoyar en el disefio de procesos
de coordinacion y operaci6n de
estrategias locales para la deteccion
y solucién de necesidades y
problematicas en los servicios de
educacion indigena, mediante la
integracion de equipos y recursos
interinstitucionales”.

De esto se deduce que la estrategia
busca decididamente promover el trabajo
interinstitucional en los niveles estatal y
municipal.

Si bien el programa ha centrado su
esfuerzo en el mejoramiento de la

36 http://basica.sep.gob.mx/dgei/pdf/inicio/coordinacion/Presentacion.pdf



infraestructura y la medicién de resultados
a través de la prueba estandarizada
Evaluacién Nacional del Logro Académico
en Centros Escolares ENLACE, cabe sefalar
que la medicion del aprendizaje pues

el desarrollo es un proceso complejo e
integral que abarca varias dimensiones.
Ademas, la prueba ENLACE se aplica
solamente en los niveles de primariay
secundaria, por lo que su consideracién
para estimar lo que sucede en el preescolar
daria una visién bastante indirecta. En
todo caso, este trabajo interinstitucional,
al proponerse lograr sinergias en el nivel
municipal y estatal, es un ejemplo del

tipo de estrategias que podrian utilizarse
desarrollar acciones que podrian, en
efecto, promover el DIT. Sus objetivos
hacen referencia al abatimiento del rezago
en la cobertura, a la infraestructura,
provisién de computadoras, capacitacion
de maestros bilingiies y transparencia

en la asignacion de plazas. En algunos
estados, como Quintana Roo, se incluye

a la educacion inicial entre los niveles
considerados.

Por otro lado, reforzando esta idea, el
Programa de Educacion Basica para

Nifios y Nifias de Familias Jornaleras
Agricolas Migrantes (PRONIM)*" trabaja
en condiciones extremas, que hacen
imprescindible e trabajo interinstitucional
e integral para poder obtener resultados:

“Para resolver la brecha de desigual-
dad educativa de los nifios y nifias de
familias jornaleras, es necesario que el
programa se articule con otras dimen-
siones de la exclusion (salud, acceso a
vivienda, nutricion, ingresos, entre los
mas importantes) para revertir las con-

diciones de desventaja de este sector de
la poblacién”.

Este programa esté a cargo de la Direccién
General de Desarrollo de la Gestion e
Innovacién Educativa y ha logrado el
trabajo interinstitucional entre la SEP y el
CONAFE.

Esta en marcha un proyecto con las
Direcciones de Educacién Indigena en

los estados de Michoacdn y Yucatan que
busca mejorar la calidad de la educacion
preescolar por medio de la capacitaciény
participacién de supervisores y Asistentes
Técnico-Pedagdgicos (ATP) en un proceso
acordado de evaluacion de centros,
retroalimentacion de los resultados y
acompafiamiento de acciones (Banco
Interamericano de Desarrollo y Hacia una
Cultura Democratica 2012).

4.3.2 Educacion Preescolar
Comunitaria - CONAFE

Este programa interviene principalmente
en comunidades rurales e indigenas con
menos de 500 habitantes. La educacién
comunitaria opera a través de jovenes
instructores comunitarios que fungen como
docentes. Estos jovenes, en su mayoria

de entre 15y 29 afos, han terminado
recientemente un ciclo educativo y dedican
un afio (o hasta dos) a servicios en una
comunidad a cambio de una beca durante
ese afio y que se prolonga durante el
siguiente ciclo educativo que cursen. El
programa ha sido criticado por el uso

de personas no profesionales y con alta
rotacion (durante un solo ciclo educativo).
Por otro lado, el CONAFE, reconociendo

37 http://basica.sep.gob.mx/dgei/pdf/inicio/pronim/evalext/EvaluacionExterna2010.pdf



Educacion Preescolar Comunitaria —-CONAFE

Ficha basica

Instituciéon responsable: CONAFE.

A quién se ofrece: A nifios y nifias de 3, 4y 5 afios que viven en comunidades rurales que tienen
un niimero pequefo de nifios, por lo que no se justifica la construccion de una escuelay el
mantenimiento de una planta docente, segiin la norma de la SEP (comunidades de menos de 500

habitantes).

Cobertura: 158.120 nifios en el ciclo 2010-11

Qué se ofrece: Educacién escolarizada y presencial de lunes a viernes durante el afio escolar.
Los nifios reciben libros de texto gratuitos. Se ofrecen tres modalidades de atencidn: preescolar
comunitario rural, preescolar comunitario indigena y preescolar comunitario migrante. Tienen
materiales especificos para el servicio asi como algunos lineamientos generales que ayudan a la
inclusion de nifios con discapacidades. Durante muchos afios, el CONAFE tenia su propio curriculo,
que se desarrollé pensando en las necesidades de modalidades multigrado o bilingiies de su
poblacién objetivo. Desde 2007, sin embargo, CONAFE asumi6 el PEP 2004 con una pequefia
adaptacién que consiste en sugerencias mas especificas acerca de como estructurar las clases

y algunas secuencias didacticas armadas como demostraciones y apoyo, particularmente en los
servicios de preescolar indigena y migrante. También desarrolla instrumentos de seguimiento y
evaluacién que, nuevamente en el PEP 2004, aparecen abiertos. No pudieron encontrarse datos
precisos de en qué lenguas y variantes se ha aplicado el programa.

Estrategias: Se ofrece ensefianza preescolar, a veces acompafada de apoyo nutricional.

Relacion con otros programas: Aunque se reportan innumerables formas de relacion en el campo, al
parecer la mayoria de ellas han sido promovidas por los participantes y no de manera institucional
formal. Una excepcién es la colaboracidn con programas de alimentacion.

Financiamiento: Proviene de la SEP pero se espera que la comunidad absorba el costo del

alojamiento y alimentacién de los instructores.

que a sus instructores les falta formacion,
les ofrece una capacitacién durante seis
semanas antes de empezar el afio escolar,
capacitaciones mensuales a lo largo del
afo, y el acompafiamiento de un tutor-
capacitador (cada uno encargado de

dar seguimiento a 10 instructores) para
ayudarles a resolver problemas sobre la
marcha.

Existe relativamente poca informacién
acerca de los resultados del programa. En
un informe del Centro de Investigaciény
Docencia Econdmicas (Bracho et al. 2008)

se afirma que los programas comunitarios
del CONAFE —incluido el preescolar-
carecen de indicadores acerca del efecto
del programa y que dos afios antes de esa
fecha no se habian realizado estudios de
impacto. CONEVAL (2011) reporta que se
tiene planeada una evaluacién de impacto
en 2013. Ademas, Bracho et al. afirman
que no se habfa tenido en cuenta las
recomendaciones de otras evaluaciones
externas anteriores a esta. Se dispone, por
supuesto, de indicadores de matricula, de
aprobacién y reprobacion. Este informe
deja en claro que el programa esta bien



focalizado, que llega a los lugares donde se
requiere y que es capaz de demostrar que
lo hace adecuadamente.

El Instituto Nacional para la Evaluacién
Educativa realiz6 un estudio sobre el
rendimiento escolar comparando varias
modalidades (INEE 2007). El informe

se situd en el tercer afio del nivel de
preescolar y presenta algunos resultados
dificiles de interpretar pues los alumnos
del CONAFE sobresalen frente a todos los
demas de otras modalidades. Sin embargo,
los alumnos de todos los demas afios se
desempefian por debajo de todos los otros
alumnos de otros tipos de atencién. En
otro informe sobre los resultados de estos
programas, el CONEVAL (2010) utiliza
como indice de desempefio escolar el
promedio de calificaciones obtenidas en
las materias de primaria y secundaria.
Nuevamente, ademas de las limitaciones
de estos indicadores, ninguno de ellos
permite formarse una idea sobre los
resultados del programa en los nifios.
Bracho et al. (ob. cit.) remiten a una serie
de estudios sobre la opinidn de los padres
acerca de los efectos en los nifios. En
general, los padres tienen una actitud muy
positiva hacia el programa, aunque los
resultados parecen indicar que su opinion
se refiere al acceso al servicio mas que

a su calidad. Parece necesario que los
padres conozcan y entiendan los objetivos
educativos para que puedan exigir mayor
calidad.

4.4 En resumen

La educacién inicial formal ofrecida en

los CENDI requiere de més estudio para
describir las variaciones entre los servicios
a cargo de distintos proveedores, la
administracién por parte de las entidades

federativas, su calidad, su financiamiento
y sus efectos sobre el desarrollo. El
programa de Fortalecimiento de Educacion
Temprana y Desarrollo Integral ha logrado
unir fuerzas para definir un nuevo modelo
de atencién en los CENDI, pero su falta de
financiamiento ha hecho dificil su tarea

de publicar y aplicar los resultados de su
trabajo.

El Sistema de Educacién Indigena ha
logrado algunos avances en la oferta y
contenido de la educacién inicial.

El CONAFE, con el programa no
escolarizado dirigido a madres y padres
de familia, sigue siendo la entidad con

la mayor cobertura en educacion inicial.
Tiene experiencia, un curriculo probado, y
cuenta con aceptacion en la gran mayoria
de las comunidades donde funciona. Sin
embargo, requiere de ajustes en las areas
indigenas. Falta evidencia contundente
sobre sus efectos en las practicas de
crianza y el desarrollo. Debe prestar
atencién a la remuneracion y formacion
de las promotoras que sostienen el
programa, asi como a su permanencia en
las comunidades.

La educacidn preescolar ha incrementado
su cobertura para llegar a casi todos los
nifios y nifias de 4 y 5 afios de edad, pero
no logra incorporar a la mayoria de nifios
y nifas de 3 afios, como resultado de una
controvertida reforma que decreta su
obligatoriedad para esa edad, sin contar
con los suficientes recursos para hacerla
posible. Falta atencién a la calidad de la
educacion preescolar, especialmente en
las areas rurales e indigenas, pese a los
esfuerzos que en esa direccion despliega el
subsistema de educacién indigena.









Cuidado infantil en centros de atencion

5.1 Breve historia

Historicamente, el cuidado infantil en
centros fue ofertado, casi exclusivamente,
por guarderias privadas o jardines de nifios
cuyos servicios estaban dirigidos a familias
procedentes de las clases media y alta.
Debido a que las madres eran consideradas
como las Gnicas responsables del cuidado
infantil, este Gltimo no era concebido como
un servicio en si mismo. Esto fue el caso
hasta la década de 1970, pese a que en la
Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos de 1917 se incluyé el derecho de
las mujeres trabajadoras a tener acceso a
“guarderias” para sus nifios y nifias®¢.

No sorprende entonces que los primeros
esfuerzos institucionales para prestar

este servicio se dirigieran a las madres
trabajadoras urbanas que se integraban al
mercado laboral, en buena medida como
respuesta a las demandas de sectores
urbanos articulados politicamente. Asi

se crearon el Programa de Guarderias del
IMSS, en 1973, y las Estancias de Bienestar
y Desarrollo Infantil del ISSSTE, en 1985.
Posteriormente, ya en la década de los 90,
comienza a configurarse una concepcion
mas integral del cuidado infantil, ligada

al desarrollo del menor en términos de
construccién de capacidades y formacién
integral para la vida, y entendida como
parte de los derechos sociales y de una
politica laboral de mayor alcance.

Si bien la creacion de los Centros de
Atencion de Desarrollo Infantil (CADI)

y de los Centros de Atencién Infantil
Comunitarios (CAIC) del Sistema Nacional
DIF, en la década de 1980, amplié la
cobertura de atencidn al ofrecer este

tipo de servicios a los hijos e hijas

de la llamada poblacién abierta o sin
aseguramiento formal, la mayor expansion
de este tipo de servicios empezé en el
afio 2007 con el arranque del Programa
de Estancias Infantiles para Apoyar a
Madres Trabajadoras y Padres Solos (PEI)
operado por SEDESOL y DIF. La oferta de
guarderfas del IMSS y del ISSSTE también
ha aumentado desde 1995, a partir de

un esquema de subrogacion en el que
centros privados, regulados por ambas
instituciones, proveen el servicio.

La tragedia ocurrida en 2009 en la
Guarderia ABC en Hermosillo, Sonora,
justamente una guarderia subrogada del
IMSS, ha puesto la mira en la calidad de
los servicios que se ofrecen en todos los
centros de atencion y cuidado infantil. En
este capitulo se revisan los principales
programas que ofrecen este servicio:
cuando surgen, como funcionan, cual es
su poblacién objetivo, qué cuotas cobran
y cual es su fuente de financiamiento, y
también qué dicen las evaluaciones sobre
sus principales alcances y retos.

El capitulo concentra informacién sobre la
estrategia de desarrollo infantil temprano
realizada por medio de atencién directa,
formal y, en algunos casos, integral,

a nifios y nifias en centros de cuidado
infantil. En la segunda y tercera secciones

38 «| as mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro
para su salud en relacién con la gestacion; gozaran forzosamente de un mes de descanso antes de la fecha fijada
aproximadamente para el parto y de otros dos después del mismo, debiendo percibir su salario integro y conservar
suempleo y los derechos que hubieren adquirido por la relacién de trabajo. En el periodo de lactancia tendran dos
descansos extraordinarios por dia, de media hora cada uno, para alimentar a sus hijos. Ademas, disfrutaran de
asistencia médica y obstétrica, de medicinas, de ayudas para la lactancia y del servicio de guarderias infantiles”

(Articulo 123, seccién X, inciso c).



se revisan, respectivamente, el Programa
de Guarderias del IMSS y el de Estancias
de Bienestar para el Desarrollo Infantil del
ISSSTE, que brindan atencién a los hijos
e hijas de derechohabientes o poblacién
asegurada. La cuarta y quinta secciones,
por su parte, presentan informacién sobre
los centros de cuidado operados por el
DIF nacional y por los estatales y por el
Programa de Estancias Infantiles de la
SEDESOL, respectivamente, que surgen
como apoyos para la llamada poblacién
abierta. En la pendltima seccion se resefia
brevemente una experiencia exitosa de
atencion integral a menores: los Centros
Municipales de Bienestar Infantil de
Ciudad Juarez. En la aGltima seccion se
presentan algunos comentarios finales.

Guarderias del IMSS
Ficha basica

Fecha de inicio: 1973

5.2 Guarderias del IMSS
Descripcion del programa

Las Guarderias del IMSS surgen en 1973,
a partir de que se reconoce en la Ley del
Seguro Social la obligacion de ofrecer
este servicio a todas las madres que
trabajan. Lainclusion del servicio para
padres viudos o divorciados se adopt6
en 1995. El principal objetivo de este
programa es contribuir a que las madres
trabajadoras aseguradas, los padres viudos
y los padres divorciados con la custodia
legal de sus hijos se integren al mercado
laboral mediante el apoyo del servicio
de guarderias para sus hijos. A la vez, el
programa busca favorecer el desarrollo

Institucion responsable: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

A quién se ofrece: Los distintos esquemas de guarderias atienden a los nifios y nifias desde los 43
dias de nacidos hasta los 4 afios de edad, hijos e hijas de trabajadores derechohabientes del IMSS.
La (nica excepcién es la del esquema “Madres IMSS”, exclusivo para las trabajadoras del propio
Instituto y que brinda atencidn a nifios de un rango de edad mas amplio: de los 43 dias a los 6 afios.

Cobertura: Nacional (32 entidades federativas, 300 municipios). En 2011 la cobertura en 1.452
centros con una capacidad de atencion a 234.815 nifios, fue de 206.078.

Qué se ofrece: Servicios integrales de cuidado infantil, mediante acciones educativas, nutricionales,
de preservacion y fomento a la salud.

Quién presta el servicio: EL IMSS es responsable directo de la operacion de dos esquemas (“Madres
IMSS” y “Ordinario”) y responsable indirecto de la atencidn en los demas establecimientos que son
operados por organizaciones privadas que reciben subsidios de y son supervisados por el IMSS.

Financiamiento: Por medio de impuestos generales y un impuesto pagado por las empresas. En
los centros “indirectos”, ademéas del subsidio de 2.850 pesos por mes por nifio, se pide una cuota
(monto variable) a las familias.

Evaluaciones: CONEVAL (2010, 2011); Auditoria Superior de la Federaci6n (2011); Transparencia
Mexicana (2010).



integral de estos nifios mediante acciones
educativas, nutricionales, de preservacién
y fomento de la salud (CONEVAL 2011;
IMSS 2008). La legislacion del pafs
deposita en el IMSS la obligacion de
prestar el servicio de guarderia como lo
establece el Articulo 171 de la Ley Federal
del Trabajo.

El servicio de guarderias se proporciona
bajo dos modalidades: 1) prestacién
directa, mediante los esquemas “Madres
IMSS” y “Ordinario”; y, a partir de 1997, 2)
prestacion indirecta (o subrogada), a través
de los esquemas “Vecinal Comunitario
Unico”, “Guarderia Integradora” y “En

el Campo”. La principal diferencia entre
las dos modalidades es su dependencia
administrativa y sus caracteristicas
operativas. La modalidad de prestacién
directa depende del IMSS, por lo que

su personal es contratado, capacitado y
supervisado por el propio Instituto (SEP
2003). En la modalidad de prestacion
indirecta, el IMSS suscribe contratos
anuales o plurianuales con terceros para
que presten el servicio de guarderiay
verifica que cumplan con la normatividad.

Desde 1997 el IMSS se encarga de
administrar directamente los esquemas
“Ordinario” y “Madres IMSS”, y de
contratar, asesorar y supervisar las
guarderias subrogadas en todo el pais.
El esquema subrogado respondié a la
incapacidad del IMSS de incrementar

la oferta del servicio por la via de la
provision directa. Para 1995, veintidds
afios después de la creacidn del servicio,
el IMSS apenas operaba 466 guarderias
en todo el pais. La crisis econémica de

este entonces, combinada con el costo
relativamente alto del modelo de atencidn
vigente, hizo imposible responder a la
creciente demanda por mas espacios de
cuidado. Esto resulté en un cambio de la
politica organizacional hacia la expansidn
por medio de guarderias subrogadas, en
las que un particular ofrece el servicio de
cuidado infantil en un espacio construido o
alquilado por él y que, en principio, cumple
con todas las normas que exige el IMSS.
A cambio, el proveedor recibe una cuota
determinada y pagada por el Instituto por
cada nifio o nifia*°. Este tipo de modelo

es com(n en la regién y se usa en varios
paises para la provision de servicios de
cuidado subsidiados con fondos publicos.
Tiene la ventaja de facilitar la expansion
de cobertura pero, a menos que se cuente
con un proceso de supervisién y control
estricto, tiene la desventaja de que es
dificil asegurar que los proveedores
cumplan con los estandares de calidad
requeridos por el programa.

También existen las llamadas “Guarderias
con Convenio”, que funcionan mediante
convenios con distintas empresas piblicas
o privadas, entre ellas la Comisién Federal
de Electricidad, Ferrocarriles Nacionales
de México, Nacional Financiera y Teléfonos
de México, que adecuan los servicios a
sus horarios y necesidades. En 1999 el
IMSS hizo un convenio con la Comunidad
Down A.C. para que en sus instalaciones
los nifios derechohabientes con Sindrome
de Down recibieran atencién (SEP 2003).
Con base en esta experiencia, desde el
ano 2006 el IMSS implementa el modelo
de “Guarderia Integradora”, que consiste
en asignar un porcentaje de los lugares

39 Una de las mayores criticas a este esquema es que si bien permitié expandir los servicios de guarderfas, lo hizo en

detrimento de su calidad.



disponibles en la guarderia a nifios con
alguna discapacidad moderada (Sindrome
de Down, problemas de lenguaje, paralisis
cerebral o discapacidad fisica, entre
otras). En estas guarderias los nifios
reciben atencién individualizada que se
complementa con asesoria y orientacién

a sus padres. A finales de 2011, el IMSS
contaba con 34 de estas guarderfias en

diversas entidades del pais (IMSS 2011c)“°.

En la Tabla 5.1 se presenta informacién
detallada sobre el tipo de beneficiarios,
horarios, cobertura y nimero de centros de
los distintos modelos dentro del sistema
de IMSS.

En todos estos esquemas se brinda una
atencién integral que incluye servicios de
salud, vacunacién, higiene, nutriciény
seguimiento del peso y talla, psicologia,
odontologia, trabajo social y educacién
bajo una modalidad escolarizada. Los
programas pedagégicos de las guarderias
subrogadas son aprobados y supervisados
por el IMSS, mientras que las guarderias
administradas por el Instituto se gufan
por un programa interno enfocado en la
estimulacion temprana, con base en el
Programa de Educacion Inicial de la SEP.
Es importante sefialar que nicamente en
las Guarderias “Madres IMSS” se tiene

un componente de educacién preescolar
(IMSS 2008). Las guarderias ofrecen el
servicio regularmente de 7:00 a.m. a 7:00
p.m., de lunes a viernes.

Poblacién objetivo y cobertura

Respecto de su poblacién objetivo, todos
los esquemas atienden a los nifios desde
los 43 dias hasta los 4 afios, hijos e hijas
de trabajadores derechohabientes del
IMSS. El esquema “Madres IMSS” es
exclusivo para las trabajadoras del propio
Instituto y el rango de edad para atender

a los nifios es mas amplio, ya que va hasta
los 6 afios. Las guarderias del IMSS operan
en las 32 entidades federativas y en 300
municipios (CONEVAL 2011). Sin embargo,
los esquemas “Ordinario”, “Participativo”,
“Guarderias por Convenio” y “Vecinal-
Comunitario” son de alcance nacional,
mientras que los esquemas “Madres IMSS”
y “En el Campo” operan solamente en el
Distrito Federal y su Area Metropolitana y
en ciertas areas rurales, respectivamente.
De hecho, las guarderias en el campo solo
funcionan en las regiones que concentran
mayor poblacidn agricola migrante y el
periodo de atencion es temporal, conforme
al ciclo agricola de la region donde se
ubiquen (IMSS 2005).

La Tabla 5.1 muestra inequidades dentro
del sistema IMSS, entre el esquema
“Madres IMSS” y los demas, y entre los
centros administrados por el IMSS y

los subrogados. Por ejemplo, se puede
observar que “Madres IMSS” es el

inico esquema donde hay un médico

de planta. En general, el personal de

los centros administrados por el IMSS
estad mejor capacitado que el de los
demds esquemas. Es decir, no existen
los mismos estandares entre los centros
subrogados y los administrados por el
IMSS. Estas diferencias y el hecho de que

40 En las “Guarderfas Integradoras” se brinda atencién especializada a los menores con discapacidad moderada,
mediante servicios de medicina fisica, rehabilitacion y terapias (IMSS 2007).



‘110t eJed solep so) Jtn8asuod sowtpnd oNy

uoldewWojuL 3p auodstp as oN :pu

pu pu pu 0619 106'T pu 900¢ selopes3aju]
oriendados3e 01212
ungdas jesodwa] pu
pu pu pu 6 149 pu sej02118e soua)eulof odwed ug
soue
¥ & SBIP £ SOUIN soLiejlunwod
pu pu pu LET'89T | 8ET'LLT pu sajuaiqey-oydasaq | L66T S9JeULIdA
*SeAL}IRINPd
sajuajsise g sew ‘ajue)L8iA 0 al1asuo) |9 A
ezaldwl) ap Jeljxny 13 ‘eutdod ap Jelixny
19 ‘eul1d02 ap a43( 18 ‘UuoLILIINU 3P BIOSASY
2] 03 ‘pnjes e) e oyuawoy A ugraowoud
ap eale |ap BJOPRULPIOO) ] ‘RIOpRINpP] soue
BUN ‘BAL}RINPA BAJR ]3P RJOPRULPIOO) B] yesepey SOUIN
‘1012341 ©] 3.3ua seuostad 6 ap Jopapally 0 T 0 o1t pu sajualgey-oyasag | 2661 | soauedidiiieq
(sopeSouqns) 5019213} Jod sopesjsiulwpe so13ud)
soue
17 & SBIP €17 SOULN
JoLiajue e e Je|lWIS BET YET 008°1C 691°GC pu sajualqey-oydasaq | €261 soLieuLpJQ
‘ednynauand ua sejstjetdadsa
seuosJad TT sew ‘esnynauiand ua
0d1U29] 13 A e10pPEINPT B] ‘SOjUBWL|E BP
Jopelauely 12 ‘e1S1I3LP BISLUOLILIINN B) 4@ 13 ua 0j0S
‘|eJauasd elawiajug e) ‘elOUIPUIIUL BP IR WAL ‘soue 9
SOLILAJAS 3P JeL|IXNY |3 “4OpelISIulWpY |3 Seloy 6 "ulp e SBIp €47 ap SOULN
‘240)29.1(Q B] 3J1Ud Seuosiad 6 ap Jopapally 8 8 €GE'T €291 ‘BUBWIAS B] AP SBIP § SSWI sepeajdwy | €261 SSII SaJpep
SSINI 19 10d e323.1p uolaesado A uoldesjsiuLWpe ap so04uUI)
01ud) eped ap jeuosidd | TIOT 900¢ x010T 9002 SoLIeIOH souiepyyauag | oLdug ojapon
S043udd "ON ein}iaqo)

SSINI seliaplenn ap sojapoyy eied sealisipeisy ‘1°G ejqel



“Madres IMSS” incluye un componente de

preescolar seguramente hace mas caro este

modelo“!.

Como se puede observar en la Tabla

5.2, entre 2000 y 2006 el nlimero de
guarderias aument6 en 73% (de 899 a
1.554) y el nimero de nifios beneficiados
se incrementd en casi 100% (de 103.707
a206.566). Posteriormente a este afio, el
crecimiento en la cobertura se detuvo.

Durante el sexenio actual, de 2006 a
2011, se cerraron 102 centros luego de los
cambios ocurridos en 2010 después de la
tragedia en Hermosillo. Sin embargo, la
poblacién atendida se mantuvo constante

(206.078 nifios y nifias en al afio 2011). En

todo el periodo, el nimero de guarderias

en el modelo de prestacién directa no se
increment6 (se mantuvo en 142); todos
los aumentos y bajas se dieron en centros
subrogados o de prestacién indirecta.

Financiamiento y cuotas

De acuerdo con la Evaluacion de
Desempeiio del Programa de Guarderias
del IMSS (CONEVAL 2011), el presupuesto
original para la operacion de las
guarderias se redujo de 2008 a 2009
pero se recuperd ligeramente en 2010
sin alcanzar el presupuesto original

de 2008. En los tres afios sefialados

el presupuesto modificado estuvo por
debajo del presupuesto original y el
presupuesto ejercido fue alin menor. La
evaluacién citada sefala que para 2010

Tabla 5.2. Ndmero de Guarderias Instaladas por Modalidad y Nifios Atendidos, 2000-2011, IMSS

Afio Total de guarderias Prestacion directa Prestacion indirecta Nifios atendidos
2000 899 142 757 103.707
2001 1.175 142 1.033 125.296
2002 1.163 142 1.021 142.136
2003 1.320 142 1.178 155.314
2004 1.359 142 1.217 173.900
2005 1.516 142 1.374 190.057
2006 1.554 142 1.412 206.566
2007 1.565 142 1.423 214.894
2008 1.554 142 1.412 214.034
2009 1.568 142 1.426 204.169
2010 1.459 142 1.317 199.232
2011 1.452 142 1.310 206.078

Nota: Las cifras de 2000 a 2010 son al mes de diciembre. Para 2011 son cifras al mes de julio.

Fuente: Informe Anual del Presidente 2011, anexos.

“Ipurante el desarrollo de este trabajo de investigacion se solicité informacién relativa al costo unitario para este
modelo pero se nos dijo que las autoridades no pueden suministrarla.



el presupuesto se redujo debido al cierre
de unidades: se registraron 113 cierres*
y 30 unidades redujeron su capacidad
principalmente por no cumplir con los
estdndares de seguridad y proteccién
civil, originando una reduccién de 12.895
espacios disponibles o cupos.

Es importante sefialar que en la Ley

de 1997 el servicio de guarderia se

eleva a rango de Seguro y adquiere una
fuente propia de financiamiento con

las cuotas del Seguro de Guarderiasy
Prestaciones Sociales, equivalente al 1%
del Salario Base de Cotizacién, que pagan
exclusivamente los patrones por cada uno
de sus trabajadores.

Respecto de las cuotas, hay que sefalar
que las guarderias de prestacion directa
del IMSS (esquemas “Madres IMSS”

y “Ordinario”) no cobran cuotas a las
familias por el servicio, a diferencia de
las guarderias subrogadas. El costo del
servicio en estas (ltimas se determina
conforme a las zonas geoecondémicas
definidas por la Comisidon Nacional de los
Salarios Minimos. Los centros subrogados
reciben un subsidio de 2.850 pesos por
mes por nifio atendido y las familias
pagan una cuota que varia de centro en
centro (en promedio, 350 pesos por mes).
En el capitulo 7 se hablard méas sobre

el financiamiento como parte de una

discusion de las estrategias variadas para
apoyar el DIT.

Qué dicen las evaluaciones

Si bien el programa no cuenta con
evaluaciones de impacto, el IMSS ha
realizado evaluaciones de satisfaccion

de los usuarios de sus servicios“:. Las
evaluaciones muestran un nivel muy alto
de satisfaccion general con el servicio
(98%). Respecto de las caracteristicas
especificas de los servicios, los resultados
reflejaron los siguientes niveles de
satisfaccion: Capacitacion del personal,
94%; Alimentacion, 97%; Saturacion
(ndmero de nifios atendidos), 80%;
Nidmero suficiente de personal, 79%;
Mantenimiento de instalaciones, 94%. No
se muestra en la pagina web“* si existe
una diferencia entre los centros con
administracion directa e indirecta.

EL CONEVAL ha llevado a cabo evaluaciones
de desempefio (en 2010 y 2011). En ambas
se sefiala que el ndmero de guarderias
todavia no suple la demanda por el
servicio®.

En la Evaluacién de Desempefio del
CONEVAL de 2011 también se indica que
la reduccién en la poblacién atendida
entre 2009 y 2010 obedece, en parte, a
que “el ndmero de beneficiarios nuevos fue

%2 Las cifras citadas del reporte de CONEVAL no corresponden exactamente a las estadisticas de la Tabla 5.2, que
muestran una reduccién de 102 centros. Se supone que algunos de los centros cerrados volvieron a abrir o que se

afiadieron nuevos centros durante el periodo.

“3 Las evaluaciones fueron realizadas por Transparencia Mexicana en junio de 2009 y mayo de 2010.

4% www.imss.gob.mx

%5 La evaluacién indica, sin embargo, que “es importante considerar que por motivos de seguridad, se modificé el
contrato de prestacion del servicio por medio del cual ya no se permite tener la sobreinscripcion del 15 % que se tenia
hasta 2009” y que posiblemente “también contribuyé (en este decremento), el cierre de guarderias que tuvieron que
adecuarse a los nuevos requisitos establecidos por el Instituto” (CONEVAL 2011).



menor al esperado puesto que las solicitudes
pendientes de inscripcion disminuyeron en
comparacién con afios anteriores en donde
no existieron procesos de expansion, es decir,
existieron menos asegurados con derecho al
servicio que manifestaron interés por él™°.

Cambios recientes

Como ya se sefiald, después de 2009 se
produjo el cierre de guarderias y las que
siguieron operando debieron adecuarase
a nuevos requisitos establecidos por el
Instituto. A partir de entonces, el IMSS
realiza supervisiones mas rigurosas en
las guarderias subrogadas, las cuales
pueden ser suspendidas si no cumplen con
los estandares de seguridad y proteccion
civil, entre los que se encuentran las
caracteristicas del inmueble, contar

con salidas de emergencia, rutas de
evacuacién, equipo contra incendios

y botiquin médico. De acuerdo con

la Evaluacion de Desempefio de 2011
(CONEVAL 2011), “se modificé el contrato
de prestacion del servicio por medio del
cual se establece la necesidad de cumplir
con estandares de calidad”. Ademas de
que “no fue posible llevar a cabo ninglin
proceso de licitacién para 2010, debido
a que se esperaba el fallo de la Suprema
Corte de Justicia con relacion a las
facultades del Instituto para contratar

el servicio de guarderias con terceros”
(CONEVAL 2011)“. De hecho, esta decision
ya se tomd y fue a favor de contratar con
terceros.

Como parte de los cambios ocurridos,

a finales de 2010 la Coordinacion de
Guarderias del IMSS puso en marcha el
proyecto Desarrollo Arménico, Nuestra
Responsabilidad (DAR), cuyo propésito es
elevar la calidad del servicio de guarderias
mediante la mejora de los procesos de
operacién y supervision de las mismas. La
primera fase de este proyecto incluyé la
revision de dichos procesos y la deteccion
de areas de mejora. A partir de ello se
elaboraron propuestas de redisefio para
los rubros de administracién, salud,
alimentacién, educacion, planeaciény
supervisidn. Asi pues, en 2011 se inici6 la
capacitacion del personal de las guarderias
para actualizarlo respecto de los cambios
en el servicio.

Otra reforma importante fue la promocién
de la participacion de los padres de familia
para vigilar las guarderias, a través de

una metodologia desarrollada por la
asociacion civil Transparencia Mexicana
(TM). Cada mes se selecciona al 10 % del
total de guarderias que operan en cada
una de las Delegaciones del IMSS en los
estados, y de cada guarderia se eligen

20 padres de familia para ser invitados a

46 En esta evaluacion se indica que “El Seguro de Guarderias y Prestaciones Sociales no es un programa, sino un
seguro establecido en la Ley del Seguro Social y cuya recaudacion esta directamente relacionada al crecimiento y

oportunidades del mercado laboral” (CONEVAL 2011).

“7 La Evaluacién indicaba que para 2011 no se tenfa presupuestada la expansion del servicio por lo que no serfa posible

incrementar el nimero de guarderias.

48 Dentro del material que se les proporciona a los padres se incluye la Guia “Pasos a seguir durante la visita”, que es

la herramienta donde anotan las respuestas de lo que observan durante su recorrido por las instalaciones, que luego se
capturany se imprime un reporte que se coloca en un lugar visible de la guarderia y se integra al expediente electrénico
como informacién que puede ser consultada en el Visor de Guarderias del Instituto. La Gufa, firmada por todos los
padres participantes, se hace llegar en sobre cerrado y sellado a Transparencia Mexicana y, con base en lo registrado

y en los reportes que se publican, TM elabora informes trimestrales con recomendaciones para el IMSS. Véase http://

siag.imss.gob.mx/ParticipacionSocial/



participar. De dicha seleccién se da aviso
a las Delegaciones del IMSS a fin de que
programen las visitas a realizarse por parte
de los padres y preparen un paquete con el
material requerido para cada guarderia“t.

Los cambios relativos al componente de
alimentacién consisten en la modificacion
de las dietas, la promocién de habitos
alimentarios saludables y de la lactancia
materna, asi como del retraso de la
ablactacion, todo ello con el fin de prevenir
el sobrepeso y la obesidad infantil y reducir
la incidencia de alergias en los menores.

En cuanto al componente de salud, se
modificaron los mecanismos para atender
urgencias, detectar sobrepeso o bajo pesoy
promover el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiolégica. Finalmente, respecto de

la ensefianza en las guarderias, se estimula
la formacién de habitos en los nifios y su
preparacion para la educacién preescolar.
Ademas, este proyecto contempla la
actualizacion de la normatividad y la
utilizacion de tecnologia avanzada

para facilitar el cumplimiento de las
responsabilidades operativas (IMSS 2011).

Pese a los cambios sefialados, permanece
no solo el reto de ofertar una cantidad
mayor de espacios, que cubran la demanda
por el servicio, sino de que estos espacios
cumplan con los requisitos minimos

de seguridad y calidad. De otra forma,
seguiran existiendo opciones de primeray
de segunda, incluso para aquellas personas
que cuentan con el privilegio de disponer
de un esquema formal de aseguramiento.

5.3 Estancias de Bienestar y
Desarrollo Infantil del ISSSTE

Antecedentes

Las Estancias de Bienestar y Desarrollo
Infantil (EBDI) del Instituto de Seguridad

y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) se remontan a la
década de 1940. En 1941 se inaugura en la
Direccién General de Pensiones Civiles y de
Retiro, precursora del ISSSTE, la primera
guarderfia para hijos de trabajadoras al
servicio del Estado, en la que se atiende

a 3 nifios en las instalaciones de la propia
Direccion General. En los 1970 se adopta
el nombre de Estancias de Bienestar
Infantil y se incorpora una perspectiva
educativa a la atencién brindada a los
nifios. Posteriormente, las distintas
dependencias y entidades plblicas del
ambito federal pusieron a disposicién de
las madres trabajadoras las Estancias de
Bienestar Infantil, administradas por las
propias dependencias.

A partir de 1983, fecha en que la Ley del
ISSSTE recoge la obligacién del Estado de
brindar el servicio de estancias infantiles,
se aseguran espacios para la proteccién

y desarrollo de los hijos e hijas menores
de seis afios de las madres trabajadoras.
Posteriormente, en 1984, el ISSSTE asume
la rectoria del servicio de estancias

que brindaban las Secretarias de Salud,
Marina, Comunicaciones y Transportes,
Comercio y Fomento Industrial,
Programacion y Presupuesto, Hacienda y
Crédito Pablico, Energia, Minas e Industria
Paraestatal y Turismo. En 1989 este
conjunto de estancias adopta el nombre
de Estancias para el Bienestar y Desarrollo
Infantil (EBDI).



Estancias de Bienestar y Desarrollo Infantil del ISSSTE

Ficha basica

Fecha de inicio: 1983 (con su nombre actual desde 1989).

Institucién responsable: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

A quién se ofrece: La poblacion objetivo de las estancias del ISSSTE son los nifios de 60 dias hasta
6 afios de edad, hijos e hijas de madres o padres (viudos o divorciados con la custodia legal) que

trabajen al servicio del Estado (gobierno federal).

Cobertura: Nacional. Estimada al mes de diciembre de 2011: 37.740 en 250 estancias.

Qué se ofrece: Atencidn integral en los rubros de trabajo social, nutricion, salud, educacidn,

psicologia y odontologia.

Quién presta el servicio: De las 250 estancias, el ISSSTE administra directamente 127 y 123 se

denominan de caracter participativo.

Evaluaciones: CONEVAL (2010-11); Auditoria Superior de la Federacion (2011).

Descripcion del programa

Las estancias del ISSSTE o EBDI tienen
como objetivo proporcionar “atencién

para el Bienestar y Desarrollo Infantil,

que asegure la integridad de los nifios,
garantice su seguridad, propicie su
aprendizaje, su formacion y esté en
bldsqueda permanente de la satisfaccién

de los derechohabientes” (ISSSTE s/f). Las
estancias brindan atencidn integral en los
rubros de trabajo social, nutricion, salud,
educacién, psicologia y odontologia. El
horario de atencién es de 7:00 a.m. a 5:00
p.m.y su operacién puede estar a cargo
del ISSSTE o de personas fisicas o morales,
ya que desde el afio 2001, al igual que

en el IMSS, se permite la subrogacién del
servicio a terceros como parte del Proyecto
de Participacién Social, cuya regulacion
estd a cargo del ISSSTE.

Para su atencién, los nifios son
clasificados por grupos de edad: lactantes,
maternales y preescolares. El servicio
médico incluye vigilancia, cuidado y

control de la salud; filtros médicos a la
entrada de los nifios para evitar contagios
al interior de las estancias; atencidn

o canalizacion de los nifios enfermos;
elaboracién y seguimiento de su historial
clinico, de las vacunas aplicadas y

los programas de nutricién seguidos;
orientacién y capacitacion a los padres
de familia sobre el cuidado de la salud
infantil; promocidn de la salud bucal y
formacién de habitos de higiene bucal.

En cuanto a los servicios psicolégicos,

se vigila la salud mental de los nifios,

se diagnostican y atienden problemas

de desarrollo o de conducta, y se da
orientacién a los padres sobre las distintas
etapas del desarrollo infantil. Respecto
del componente de nutricion, se cuida que
las dietas sean balanceadas y adecuadas
a la edad de los nifios, y se promueve una
alimentacion saludable e higiénica en el
hogar mediante platicas con los padres de
familia (ISSSTE 2002).

El servicio de educacién, por otro
lado, comprende los niveles de inicial



y preescolar, ambos en modalidad
escolarizada. El primero de ellos retoma
los principios pedagégicos del Programa
Integral Educativo (PIE) del ISSSTE,
compuesto por tres subprogramas: 1)
Pedagadgico, 2) Capacitacion y asesoria
al personal, y 3) Orientacién y apoyo a
los padres de familia (SEP 2003). Cabe
sefialar que, como parte del Programa de
Fortalecimiento a la Educacién Temprana
y Desarrollo Infantil, se contempla la
actualizacién del modelo de educacién
inicial de las EBDI.

Las actividades en el nivel preescolar, por
su parte, estan sujetas al Programa de
Educacion Preescolar y a la normatividad
de la Secretaria de Educacion Pablica
(SEP). ELISSSTE reporta que tanto en el
nivel inicial como en el preescolar, las
actividades pedagégicas son planeadas y
adecuadas segiin el desarrollo de los nifios,
y que reciben la aprobacion del encargado
del drea pedagdgica. En cuantoala
calificacion del personal, las EBDI cuentan
con un equipo de especialistas para las
areas de medicina general, pediatria,
nutricién, odontologia y psicologia, asi
como personal técnico en enfermeria 'y
trabajo social. El componente educativo
lo imparten educadoras calificadas

con el apoyo de una o varias asistentes
educativas, dependiendo del tamafio de
los grupos. Las asistentes, a su vez, se
encargan de ayudar a los nifios en las
actividades pedagégicas, de alimentacion,
estimulacion, higiene y uso de los
sanitarios, los momentos de recreo, y otras
actividades ladicas.

La supervision de las estancias la realizan
diferentes instancias internas (Direccion
de Prestaciones Econdmicas del ISSSTE,
Delegaciones Estatales y Regionales y

la Comision de Vigilancia) y externas

(dependencias locales de Proteccién Civil,
Educacién y Salud), las cuales vigilan el
cumplimiento de la normatividad (ISSSTE
2011a). Las EBDI han implementado
programas de capacitacién para su personal
en materia de primeros auxilios, manejo

de equipo contra incendios y medidas de
seguridad y evacuacién ante contingencias.
Aunque no existe mucha informacién

que describa el proceso de monitoreo

de la calidad del servicio ofrecido, el
ISSSTE reporta que desde el afio 2002

se implementa el Sistema de Gestién de

la Calidad de las EBDI, que tiene como
objetivo elevar la calidad del servicio. Para
2011 el servicio brindado en 18 de las 250
estancias se encontraba certificado bajo la
norma IS0 9001:2000 (ISSSTE 2011a).

Poblacién objetivo y cobertura

La poblacién objetivo de las estancias del
ISSSTE son los nifios y nifias desde los 60
dias de nacidos hasta los 6 afios de edad,
hijos e hijas de madres o padres (viudos
o divorciados con la custodia legal) que
trabajen al servicio del Estado. Las EBDI
alcanzan una cobertura nacional, teniendo
una alta concentracion en el Distrito
Federal. Para 2011 operaban en todo el
pais 250 estancias, entre las administradas
por el propio Instituto (127) y las de
caracter participativo o subrogadas (123)
(ISSSTE 2011b). De acuerdo con una
auditoria llevada a cabo en 2009, al 31
de diciembre de ese afio la poblacion
beneficiaria del servicio de las EBDI fue
de 33.102 nifos y nifias, de los cuales
24.834 fueron atendidos en EBDI propias
y representaron el 75% del total nacional,
y 8.268 (25%) recibieron el servicio en
EBDI de participacidon social (estancias
subrogadas). La cobertura en 2011 fue de
37.740.



Financiamiento

El articulo 199 de la Ley del ISSSTE

sefiala que para financiar el servicio de
las EBDI, las dependencias y entidades
cubriran el 50% del costo unitario por
cada uno de los hijos de los trabajadores
que hagan uso del servicio. Elacuerdo

N0 31.1316.2008, adoptado por la Junta
Directiva del ISSSTE el 11 de diciembre de
2008, determiné para el ejercicio fiscal
de 2009 un costo unitario de atencién por
nifio en el servicio de EBDI de 1.930 pesos
quincenales, equivalentes a 3.900 pesos
mensuales y a 46.300 pesos anuales. El
ISSSTE aporta el 50% restante con cargo al
Programa Presupuestario EO38 “Servicios
de Estancias de Bienestar y Desarrollo
Infantil”.

Qué dicen las evaluaciones

Durante el desarrollo del presente
documento no se encontré informacion
disponible sobre los alcances y retos

del programa. Hasta donde se tiene
conocimiento, y al igual que en el caso
de las Guarderias del IMSS, aiin no se
han llevado a cabo evaluaciones externas
que den cuenta del impacto de las EBDI
en el desarrollo integral de los nifios y
nifias beneficiarios. La poca informacion
sobre los alcances y retos del servicio

se encuentra en el dictamen de la
Auditoria de desempeifio a la funcién de
la Secretaria de Gobierno en Regulacién y

Supervision de Estancias para el Bienestar
y Desarrollo Infantil (ISSSTE) de la

cuenta piblica de 2009, cuyo objetivo

fue fiscalizar el cumplimiento de los
procesos de contratacion, subrogacion,
regulacidn, supervisién y vigilancia de los
servicios de las EBDI que se prestan a los
derechohabientes“. La auditoria citada
determind 22 observaciones que generaron
22 recomendaciones y 7 promociones

de responsabilidad administrativa
sancionatoria. El dictamen de la Auditoria
Superior de la Federacién sefialé que,

en términos generales y respecto de la
muestra auditada, el ISSSTE no cumplio
con las disposiciones normativas
aplicables a los procesos de contratacién,
regulacién, supervision y vigilancia de

los servicios de EBDI que presta a sus
derechohabientes, lo cual puede tener
efectos en la integridad fisica de los
menores que acuden a las EBDI.

Retos y perspectivas

Las EBDI, al igual que el Programa de
Guarderia del IMSS, han evolucionado
con el tiempo: no solo han expandido

su cobertura (alcanzando una atencién
cercana al 89,3 % de su poblacién
potencial)®°, sino que han llevado a cabo
cambios importantes en la concepcion
misma del servicio, integrando
componentes que denotan la preocupacion
por brindar una atencién mas integral.
Como ya mencionamos, las EBDI también

“9 L a auditoria comprendié la revisién de la documentacion relativa a las debilidades del control interno identificadas
en la revision N0 1115 correspondiente a la Cuenta Piiblica 2008 sobre la prestacién del servicio de estancias de
bienestar infantil; a la demanda y contratacion del servicio; a los 13 procesos de licitacién y 11 adjudicaciones
directas realizadas por las delegaciones del ISSSTE en 2009; al cumplimiento de las obligaciones contractuales de 41
contratos de prestacin de servicios de EBDI de participacion social (estancias subrogadas) suscritos en 2009; y, a los

programas e informes de supervision.

50 Esta cifra se puede encontrar en el dictamen de la Auditoria Superior de la Federacién (www.asf.gob.mx/Trans/

Informes/IR2009i/Tomos/Tomo4/2009_0302_aa.pdf).



han entrado en un proceso de certificacion
IS0 9001:200, lo cual sin duda evidencia
la basqueda de calidad en el servicio
ofrecido. Sin embargo, lo sefialado en

el dictamen de la Auditoria Superior de

la Federacién indica que atin hay serios
retos en lo concerniente a la firma de
contratos con privados para la operacién
de las llamadas guarderias subrogadas y
la supervisién de su operacidn. Por ello, al
igual que en el caso del IMSS, sugerimos
que el ISSSTE esté abierto a la rendicion
de cuentas y se contraten evaluaciones
externas que permitan no solo conocer
sus alcances y retos, sino determinar el
impacto en términos del desarrollo de los
nifios y nifias beneficiarios.

5.4 Centros operados por el DIF

El Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) se encarga

de proporcionar asistencia social a

la poblacidn. Atiende a menores que
sufren alguna condicién de desamparo o
vulnerabilidad, brindandoles el servicio
de guarderias infantiles y/o proteccion,
alimentacién y cuidados. EL DIF tiene
dos grandes modelos de atencién en
centros: los Centros Asistenciales de
Desarrollo Infantil (CADI) y los Centros
de Atencion Infantil Comunitarios (CAIC).
A continuacién presentamos una breve
fichay descripcion de los CADI y los
CAIC. Ambos otorgan servicios integrales
de cuidado infantil a nifios y nifias de

la [lamada poblacién abierta, esto es

a personas sin un esquema formal de
aseguramiento.

5.4.1 Centros Asistenciales de
Desarrollo Infantil (CADI)

Antecedentes

En 1972 surgen los centros de desarrollo de
la comunidad, que realizaban acciones de
asistencia social, entre las que destacaba
la atencién a menores en centros de
desarrollo infantil y en jardines de nifios.
En 1991 surge el modelo de Centros
Asistenciales de Desarrollo Infantil o CADI,
con la idea de brindar un servicio integral
a la poblacién infantil més necesitada.

Se reorienta el servicio asistencial y se
unifican los criterios de operacidn bajo
una misma linea normativa, enfocada en el
establecimiento de mecanismos de control,
supervision, seguimiento y evaluacion.

Descripcion de los centros

Los CADI brindan atencién integral que
incluye servicios para los nifios y la familia.
Su objetivo es contribuir al desarrollo
integral de los nifios en condiciones de
desventaja social mediante servicios de
trabajo social, educacién, alimentacion,
salud, servicios generales y asistenciales.
El componente educativo es educacién
preescolar en modalidad escolarizada
durante el ciclo escolar regular, con base
en el programa oficial de la SEP. Esta
institucién ademas apoya a los Centros
con orientacién pedagégica, asesoria y
supervision. El componente asistencial,
por su parte, se apoya en las acciones
compensatorias del DIF para los menores
en condiciones de vulnerabilidad (SEP
2003: 39).



Centros Asistenciales de Desarrollo Infantil

Ficha basica

Fecha de inicio: 1991

Institucién responsable: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

A quién se ofrece: Su poblacidn objetivo son las nifias y los nifios de 45 dias a 5 afios 11 meses, hijos
de madres o padres sujetos de asistencia social, de escasos recursos econémicos y carentes de

prestaciones sociales.

Cobertura: La cobertura de estos servicios es casi nacional y operan tanto en zonas rurales como
urbano-marginadas donde no existe la oferta educativa oficial. Para 2009 funcionaban 559 centros
en 174 municipios. En 2011, se atendid a 52.248 nifios y nifias.

Qué se ofrece: Atencidon integral que incluye servicios para los nifios y la familia. Su objetivo es
contribuir al desarrollo integral de los nifios que se encuentran en condiciones de desventaja
social, mediante servicios de trabajo social, educacién, alimentacion, salud, servicios generales y
asistenciales. El componente educativo es educacion preescolar en modalidad escolarizada durante
el ciclo escolar regular, con base en el programa oficial de la SEP.

Financiamiento: Los fondos para la operacion de los CADI provienen del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) a través de los sistemas estatales y municipales DIF.

Quién presta el servicio: Los CADI son administrados por el DIF estatal.

Evaluaciones: No se encontré informacién al respecto.

Poblacién objetivo y cobertura

Su poblacién objetivo son las nifias y nifios
desde los 45 dias de nacidos hasta los 5
afios 11 meses de edad, hijos de madres

o padres sujetos de asistencia social, de
€scasos recursos econémicos y carentes
de prestaciones sociales. La cobertura de
estos servicios es casi nacional y operan
tanto en zonas urbanas como rurales. La
seleccion de las familias beneficiarias se
hace sobre la base de los resultados de
estudios socioecondmicos (Secretaria de
Salud y Sistema Nacional DIF 2008). Para
2009 funcionaban 559 centros en 174
municipios (UNICEF 2011i). La cobertura
en 2011 fue de 52.248 nifios y nifas.

Fuentes de financiamiento

Los fondos para la operacion de los CADI
provienen del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) a través de los
sistemas estatales y municipales DIF. Sin
embargo, no existe mucha informacién
disponible respecto de los montos
especificos que se destinan a cada centro
y de los criterios para determinar su
apertura o clausura. Esta informacién debe
buscarse directamente en los estados y
municipios.



5.4.2 Centros de Asistencia Infantil
Comunitarios (CAIC)

Antecedentes

De manera simultanea al desarrollo de la
Educacion Inicial y Preescolar asi como a
la consolidacion de su instancia normativa
en la SEP, surgen diversos programas

de participacién comunitaria dirigidos

a la atencion de la poblacién infantil
vulnerable. En este ambito, el Instituto
Mexicano de Proteccion de la Infancia
(IMPI) crea en el afio 1974 el programa

de Centros de Atencidn Preescolar al Aire
Libre. Posteriormente, en 1978, poco
después de la fusién del Instituto Mexicano
de Asistencia a la Nifiez (IMAN) y el IMPI,
de la que surge el Sistema Nacional DIF, se
redimensiona este programa con un nuevo

enfoque hacia la salud como resultado

de la vinculacién del DIF al Sector Salud.
Dicho programa se difunde y opera a

nivel nacional con el nombre de Centros
de Atencidn Preescolar Comunitarios
(CAPC). En 1987 el DIF asume la cobertura
del programa Ginicamente en el Distrito
Federal y la zona metropolitana. A partir de
entonces, cada entidad federativa se hizo
cargo de la operacién y seguimiento del
programa de manera independiente.

En 1995 el programa se reconceptualiza

y redimensiona de acuerdo a las nuevas
politicas de la asistencia social, para darle
un enfoque mas integral, con énfasis en

la accion preventiva y en la participacion
social, razon por la cual se coordinany
articulan esfuerzos con la Direcci6n de
Educacion Inicial de la SEP. Esto dltimo

Centros de Asistencia Infantil Comunitarios

Ficha basica

Fecha de inicio: 1995

Institucién responsable: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

A quién se ofrece: A nifios y nifias de entre 2 afios y 5 afios 11 meses de edad, hijos de madres
trabajadoras sin prestaciones sociales y con un ingreso no mayor a dos salarios minimos. En algunos
casos los CAIC ofrecen educacion preescolar a nifios y nifias de entre 4 y 6 afios de edad.

Cobertura: Estos servicios alcanzan una cobertura nacional, principalmente en zonas rurales y
urbano-marginadas donde no existe la oferta educativa oficial. Para 2008 habia 2.195 centros en

473 municipios.

Qué se ofrece: Los CAIC brindan servicios de cuidado, asistenciales y educativos en una modalidad
semiescolarizada (y escolarizada) a un promedio de 20 nifios y nifias por centro.

Quién presta el servicio: Gente de la comunidad: se llaman “orientadoras” y son capacitadas por el

DIF.

Financiamiento: Una combinacidn de subsidio del DIF estatal o municipal y padres de familia
que pagan una cuota que depende (en algunos estados) de un estudio de las condiciones

socioecondmicas de la familia.

Evaluaciones: No se encontré informacion al respecto.



con la finalidad de actualizar y enriquecer
la orientacién y los contenidos del modelo
al que se denomina Centros de Asistencia

Infantil Comunitarios (CAIC).

Descripcion de los centros

Los centros funcionan como espacios de
proteccién temporal y atencidn integral

y dependen del Sistema Nacional DIF
(Secretaria de Salud y Sistema Nacional
DIF 2008). Brindan servicios de cuidado,
asistenciales y educativos en una
modalidad semiescolarizada. Su propdsito
es contribuir al desarrollo integral infantil
con la participacién de los padres de
familia y la comunidad, por medio de
platicas y orientaciones sobre diversos
temas (UNICEF 2011j). Los centros
conjugan acciones asistenciales dirigidas
por el DIF con el modelo de educacidn
inicial de la SEP. Esta dltima avala la
capacitacion del personal encargado de
impartirla, mientras que el DIF “asesora,
capacita, asiste, supervisa y coordina toda
la operacion del servicio” (SEP 2003: 39).

Poblacién objetivo y cobertura

La poblacién objetivo de los CAIC son los
nifios y nifias de entre 2 afios y 5 afios 11
meses de edad, hijos e hijas de madres
trabajadoras sin prestaciones sociales y
con un ingreso no mayor a dos salarios
minimos. Los centros tienen una cobertura
nacional, principalmente en zonas rurales
y urbano-marginadas donde no existe la

oferta educativa oficial. Los CAIC brindan
servicios a un promedio de 20 nifios y
nifias por centro, en horarios variables
que generalmente cubren toda la mafiana,
a manera de una escuela que ofrece
educacién preescolar, con un margen un
poco mayor de dos a tres horas para darle
tiempo a los padres de familia de recoger a
sus pequefios (a las 3 de la tarde). Algunos
CAIC también atienden a nifios de mujeres
jovenes que estudian, previa la aplicacion
de estudios socioeconémicos. Para 2008
habia 2.195 centros en 473 municipios
(Secretaria de Salud y Sistema Nacional
DIF 2008).

Financiamiento y cuotas

Aligual que los CADI, los fondos para

la operacidn de los CAIC provienen del
Sistema para el Desarrollo Integral de

la Familia (DIF) a través de los sistemas
estatales y municipales DIF. Los montos
de los subsidios a dichos centros varian o
no son fijos y no existe informacién que
nos permita determinar cual es el criterio
para determinarlos. En una entrevista que
realizamos en Colima tuvimos la impresidn
de que la asignacién presupuestal es
discrecional. En otras palabras, que
depende de la agenda y prioridades que
determine cada municipio.

Es importante sefialar también que para su
incorporacion a los CADI y CAIC se aplican
estudios socioeconémicos a las familias
de los menores, que ayudan a determinar
el costo de la inscripcion y las cuotas de

1 Al preguntarle a la Directora del Preescolar visitado cuanto le costaba al DIF municipal la operacién de la escuela,
nos comenté que no tenia a la mano esa informacion pero estimé, con una hoja de célculo de Excel, una recuperacion
de cuotas mensual de 27.357 pesos (correspondiente a las cuotas de 88 nifios). Nos comentd que esa recuperacién
solo alcanzaba para pagar los sueldos mensuales de 2 maestras y que en la escuela trabajaban un total de 14 personas
pagadas por el DIF (mas una psicéloga y una doctora remuneradas por el DIF estatal).



recuperacion. En Colima, por ejemplo,
encontramos que la cuota de recuperacién
mensual promedio de un preescolar

del DIF (antes CADI) era de 310 pesos
(aproximadamente 25 délares)s'.

Retos y perspectivas de los CADI y CAIC

Como ya se menciond, los centros del

DIF atienden a un sector vulnerable de la
poblacién, es decir a aquellos nifios y nifias
cuyos padres no cuentan con un esquema
de aseguramiento formal. Sin embargo, su
cobertura es alin incipiente (menos de 3
mil centros en todo el pafs).

Para conocer mas detalladamente la
operacion, alcances y retos de los

centros sera necesario llevar a cabo una
investigacion mas profunda y realizar
visitas a los diferentes estados de la
replblica mexicana pues son los DIF
estatales y municipales quienes se
encargan de los CADI y los CAIC. Enla
visita que realizamos al estado de Colima,
por ejemplo, encontramos que dos de los
cuatro CADI que operan ofrecen educacion
preescolar y no trabajan con nifios de 40
dias a 4 afios de edad, que un CADI mas (el
“Preescolar Rosario Castellanos”) dej6 de
serlo —hace varios afios— para convertirse
en un preescolar del DIF con nlimero de
registro ante la SEP y que los doce CAIC de
la entidad atienden a nifios de 4 a 6 afios.
Estos dltimos, seglin se nos dijo en la
entrevista, son una copia del modelo CADI
pero operan en areas rurales (mientras
que los CADI lo hacen en el municipio de
Colima).

Lo anterior nos hace pensar que parte de la
informacion vertida en esta seccidn (sobre
la edad de la poblacidn atendida, los

servicios ofrecidos, etc.) necesita revisarse

caso por caso, o entidad por entidad, pues
la operacién y el funcionamiento de ambos
tipos de centros han sido dejados en manos
de los DIF estatales y municipales, por lo
que las variaciones de los modelos CADI y
CAIC pueden ser infinitas.

5.5 Programa de Estancias Infantiles
para Madres Trabajadoras (PEI)

Antecedentes

El Programa de Estancias Infantiles surge
en 2007 en respuesta a la demanda de
cuidado infantil y a su baja cobertura,
expresada en miltiples diagndsticos, en
los sectores de madres con menos recursos
y necesitadas de integrarse a actividades
remuneradas. El programa surge con la
idea de subsidiar de manera focalizada la
oferta de cuidado infantil para hogares de
bajos ingresos, cuyas madres (o padres
solos) trabajan o requieren hacerloy
establece que las y los beneficiarios
potenciales seran aquellos que carecen

de acceso a otros sistemas de seguridad
social piblicos (como IMSS o ISSSTE) que
proporcionen este servicio a sus afiliados.

Descripcion del programa

El PEI tiene como objetivo central
promover la incorporacién de las mujeres
al mercado laboral, o permitirles retomar
sus estudios, a fin de disminuir su
vulnerabilidad y contribuir a su desarrollo
econémico y social. El programa opera a
través de una red de estancias infantiles
que prestan servicios de cuidado y
atencién a los hijos de las personas
inscritas en él. Cada una de las estancias
estd a cargo de una responsable capacitada



y supervisada por el DIF nacional y la
SEDESOL. Para su afiliacién a la red, la
estancia debe cumplir con los requisitos
establecidos en las Reglas de Operacion
(por ejemplo, ubicacién y caracteristicas
del inmueble, entre otros). Dicha afiliacion
es por tiempo indeterminado mientras

la estancia no incurra en alguna de las
causales de suspension.

A diferencia de las Guarderias del IMSS,
las Estancias de Bienestar del ISSSTE

y la mayorfa de los CADI y CAIC del
Sistema DIF, los servicios que ofreci6 el
PEI en sus primeros afios de operacion
no fueron integrales: no incluian trabajo
social, un componente pedagdgico, ni el
cuidado de la salud. No obstante, esto
ha cambiado en el tiempo y ahora el
programa cuenta con su propio curriculo
para la educacién inicial y un sistema
para evaluar el desarrollo. La atencién a la

salud es improvisada. Las estancias, como
veremos, operan con bajo presupuesto,

lo cual por otro lado ha permitido la
expansién de su cobertura en un lapso
corto de tiempo.

Las estancias cuentan con un reglamento
interno. Conforme a la normatividad, el
personal requerido es una asistente por
cada ocho nifios registrados y, de contar
con nifios con alguna discapacidad, una
asistente por cada cuatro. Debido a

que el monto que paga la SEDESOL a las
responsables de las estancias depende del
nimero de nifios con asistencia regular,
es indispensable que las madres firmen
un formato de registro cada vez que llevan
a sus hijos a la estancia. También deben
llevar los materiales de higiene y los
medicamentos en caso de que los nifios se
encuentren bajo algln tratamiento.

Programa de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras

Ficha basica

Fecha de inicio: 2007

Institucion responsable: Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) y Sistema Nacional para el

Desarrollo Integral de la Familia (SDIF).

A quién se ofrece: A nifios y nifias de entre 1 afio y 5 afios 11 meses de edad, hijos de madres
trabajadoras y padres trabajadores solos (0 madres y padres solos estudiando o buscando trabajo)

sin prestaciones sociales.

Cobertura: Estos servicios alcanzan una cobertura nacional. En mayo de 2011 operaban 9.255
estancias y los nifios y nifias atendidos fueron 265.415.

Qué se ofrece: Servicios de cuidado infantil.

Quién presta el servicio: La operacion del servicio esté a cargo del DIF nacional, que la supervisay
capacita a terceros responsables para el funcionamiento diario de los centros.

Financiamiento: Los fondos provienen de SEDESOL, que paga a los que operan los centros una cuota
mensual de 700 pesos por nifio. Las familias también pagan una cuota mensual, llamada cuota de

corresponsabilidad.



Es importante sefialar que la normatividad
del PEI permite que instituciones de
educacion media-superior y superior
participen con proyectos de servicio

social o practicas profesionales para el
fortalecimiento del Programa. La regulacién
de dicha participacién esta prevista en

sus Reglas de Operacién, en las que se
establecen las caracteristicas minimas

que los proyectos deben cumplir para ser
aceptados. En 2011 se aceptaron proyectos
en las areas de salud, nutricién, psicologia,
odontologia, estomatologia, medicina,
enfermerfia, administracién, contabilidad,
economia, finanzas, puericultura,
pedagogia, asistencia educativa, misica,
actividades lidicas e ingenierias en
sistemas, informatica, mecanica y civil
(SEDESOL, SSay DIF 2010).

Poblacién objetivo y cobertura

A mayo de 2011 el Programa beneficiaba
a249.282 madres y padres solos,
recibiendo a 265.415 nifios y nifias en
9.255 estancias en todo el pais (INSP
2011). EL PEI tiene una cobertura nacional
y opera mayoritariamente en localidades
urbanas y semiurbanas, aunque también en
algunas rurales. Se dirige a las madres o
padres solos que trabajan, buscan empleo
o estudian y que viven en hogares en
situacion de pobreza patrimonial (ingresos
mensuales de hasta 1,5 salarios minimos
per capita). La atencién se brinda a nifios
de entre 1y hasta 3 afios 11 meses de edad
o0 hasta 5 afios 11 meses en caso de nifios
con alguna discapacidad. Para los hombres
jefes de familia, las Reglas establecen

que deben ser los Ginicos responsables del
cuidado de los nifios.

Financiamiento y cuotas

A estas estancias la Secretaria de
Desarrollo Social (SEDESOL) les asigna

un monto inicial para la adecuacion del
inmueble, su equipamiento y elaboracion
de un Programa de Proteccién Civil
avalado por las instancias locales
correspondientes, y posteriormente les
entrega un apoyo mensual por cada nifio
inscrito y el ndmero de asistencias que
registra por mes. A su vez, los padres

de familia beneficiarios cubren la otra
parte del costo de los servicios mediante
cuotas mensuales denominadas “de
corresponsabilidad”, cuyo monto no

debe ser mayor al subsidio otorgado por
SEDESOL, que para 2011 era de 700 pesos
mensuales y 1.400 en el caso de nifios con
discapacidad.

Qué dicen las evaluaciones

La mayoria de las evaluaciones del PEI se
han concentrado en analizar su impacto
en la vida de las mujeres beneficiarias.

La Evaluacién de Desempefio de CONEVAL
(2011) sefala que el programa genera las
condiciones para que las madres tengan
una probabilidad mayor de disponer de
tiempo para realizar actividades distintas
del cuidado y atencidn de sus hijos. En
efecto, si el PEI suspendiera su operacion,
34 % de madres beneficiadas dejarian sus
empleos de inmediato para cuidar de sus
hijos°>2.

La “Encuesta Cualitativa con Enfoque de
Género” (FLACSO 2010), por su parte,
busc6 medir los cambios que se producen
en el empoderamiento de las beneficiarias

°2 | as Estancias de la SEDESOL ofrecen un horario de atencién minimo de ocho horas de lunes a viernes. Los horarios
varian, pero pueden empezar desde muy temprana hora. Algunas estancias extienden sus horarios mas allé de las ocho

horas.



y responsables de Estancias una vez que
cuentan con los apoyos del programa. La
evaluacion encontré cambios positivos
en la vida de las beneficiarias, quienes
dijeron desarrollar con mayor tranquilidad
su trabajo al tener un espacio seguro en
donde dejar a sus hijos, lo cual también
tuvo repercusiones en sus relaciones

con su pareja y sus familiares cercanos,
mejorando también su autoestimay sus
habilidades para la negociacién y toma
de decisiones. Respecto del impacto del
PEI en la vida de las responsables de
estancias, la evaluacidén encontrd que si
bien las mujeres sentian el reconocimiento
de la comunidad, lo cual elevaba su
capacidad de gestion y su autoestima,
también enfrentaban tensiones serias
pues era mucho el trabajo y sus pagos

no siempre llegaban a tiempo. Aunque
dicha evaluacion no tuvo como foco de
analisis el impacto del PEI en la vida de
los menores, arrojé evidencia cualitativa
interesante respecto de los cambios

que las beneficiarias habian notado en
sus hijos e hijas a raiz de su entrada al
programa. Las mujeres entrevistadas
mencionaron que sus hijos habian logrado
una mayor independencia, habilidades
de socializacidn, adquisicién de habitos
(alimentacién y limpieza) y valores,
desarrollo de psicomotricidad gruesay
fina, desarrollo del lenguaje, desarrollo
cognitivo y emocional y una mejor
nutricion gracias al apoyo alimentario.

Lo mencionado en esta evaluacion

se refuerza con los resultados de la
evaluacién de impacto llevada a cabo en
2011 por el Instituto Nacional de Salud

Piblica, que encuentra efectos positivos,
aunque mas matizados, dependiendo de la
submuestra analizada®’. Esta es la primera
evaluacién del PEI que estima, entre otras
cosas, el impacto en salud, diversidad de
la dieta y desarrollo infantil de las nifias y
nifios beneficiarios. La evaluacion indica
que respecto de los resultados en nifios,
en la muestra completa no se encontraron
efectos en la diversidad de la dieta o el
desarrollo infantil, aunque si hay impactos
positivos en algunos subgrupos de nifios:
“En términos de desarrollo infantil el
programa mejora el puntaje de la escala de
comunicacién en el subgrupo de nifios con
mas exposicion al PEI”. Ademas de que “se
identificé que los hijos de las titulares que
no trabajaban antes de entrar al programa,
son los que mas se benefician en cuanto al
desarrollo del comportamiento individual-
social y este efecto es mayor conforme
aumenta la exposicion” (INSP 2011: 16).

La evaluacién sefiala asimismo que: “al
analizar la prevalencia de enfermedad
en los 15 dias previos a la encuesta,

se identificé una mayor probabilidad

de enfermedad en la muestra completa
de nifios. Sin embargo, al analizar los
resultados por subgrupos de edad y
tiempo de exposicion al programa, el
aumento en la prevalencia de enfermedad
se da (inicamente en el grupo de nifios
mas pequefios (menores de 30 meses) y
este efecto disminuye conforme aumenta
la edad y el tiempo de exposicion al
programa, lo cual es consistente con
resultados de otros estudios sobre
programas similares (d.: 17).

53 La evaluacion también utilizé submuestras de las madres beneficiarias y sus hijos e hijas para identificar impactos
de acuerdo al tiempo de exposicion de los nifios al Programa, asi como determinar el estatus laboral de la madre (si la

madre trabajaba o no antes de entrar al PEI).



Retos y perspectivas

El PEI es un programa que ha evolucionado
con el tiempo. Si bien nace, como todos

los programas que ofrecen cuidado infantil
en centros, a partir de la necesidad de
ofrecer a las madres y padres trabajadores
espacios de cuidado para sus hijos,

entre sus grandes aciertos destaca el de
haber ido incorporando en su disefio e
implementacion un modelo de atencién
para el desarrollo integral de los nifias y
ninos beneficiarios. De hecho, actualmente
se esta piloteando el modelo de atencién
integral desarrollado por DIF-SEDESOL,

el cual busca brindar elementos comunes

a todas las estancias del pafs en cuanto a
curriculo y actividades al interior de los
centros.

El Programa tiene cobertura nacional

y ha crecido estrepitosamente desde
2007, cuando fue creado, a la fecha. Sin
embargo, este crecimiento no ha ido
acompaiiado de mas recursos. De hecho,
en la entrevista con varios funcionarios
del PEI también se hizo evidente que

uno de los mayores retos es aumentar

el presupuesto del programa, pues este
viene operando practicamente con el
mismo presupuesto global desde hace
cuatro afios, lo cual ha implicado que no
se pueda aumentar el subsidio que la
SEDESOL destina a cada estancia para la
atencién de nifios y nifias. Sin un aumento
en el subsidio, no va ser econdmicamente
posible para los y las responsables de

las estancias continuar operando sin
incrementar la cuota de corresponsabilidad
que pagan las familias beneficiarias.

5.6 Una experiencia exitosa: Centros
Municipales de Bienestar Infantil de
Ciudad Judrez

Antes de finalizar el capitulo nos parece
importante mencionar de manera muy
breve una experiencia novedosa. Es la

de los aproximadamente 60 Centros
Municipales de Bienestar Infantil de
Ciudad Juarez, Chihuahua, que brindan una
atencién integral a nifios de entre 4y 12
afios de edad. Si bien la poblaci6n objetivo
incluye a nifios y nifias que rebasan la

edad del grupo que interesa a nuestro
diagnéstico, nos parece una experiencia
de la que se pueden extraer lecciones que
sirven de ejemplo para posibles réplicas en
otras latitudes.

Los centros, que ocupan las instalaciones
de las mismas escuelas, centros religiosos,
etc., nacieron hace unos afios con la
finalidad de otorgar atencion a los menores
que acuden al nivel preescolar y hasta la
primaria, desde las 5 de la mafiana y hasta
las 5 de la tarde. Fue una respuesta al gran
problema de que no habia quien atendiera
a los pequefios de las mamas trabajadoras
(sobre todo en la industria maquiladora) a
partir de las 12h30, hora en que termina el
horario de preescolar.

Estos nifios y nifias, se nos dijo en una
entrevista®4, o no iban a la escuela o
tenfan que ir, regresar y comer solos, o
bien cuidar de sus hermanos a una edad
muy temprana. En algunos casos, nos fue
dicho, incluso se encontré que las mamas
literalmente amarraban a los pequefios
para poder ir a trabajar.

5% Realizamos una entrevista telefénica con Clara Torres, miembro de la asociacién civil “Desarrollo Comunitario Santa
Maria”, de Ciudad Juérez, Chihuahua. Llegamos a esta persona por sugerencia de directivos de la SEDESOL, quienes
conocen bien el caso y han entablado comunicacién con esta asociacién para aprender lecciones importantes de esta

experiencia.



La experiencia es novedosa pues ofrece
un servicio integral que incluye desde
acompaiiarlos a la escuela, recogerlos y
alimentarlos, hasta hacerles participar

en actividades ladicas y artisticas que
fomenten su desarrollo humano. Lo mas
original de este tipo de centros, que
actualmente atienden a aproximadamente
2.000 menores, es sin duda que operan
“reciclando” los activos que hay en la
comunidad: esto es, utilizando espacios
que el propio municipio o los vecinos
donan y recurriendo al trabajo de mujeres
que prefieren trabajar en estos centros en
lugar de en el servicio doméstico.

En entrevista con la persona encargada
del disefio y expansion de los centros se
nos dijo que operan con recursos mucho
menores que las estancias del PEI de
SEDESOL (cobran una cuota mensual de
aproximadamente 600 pesos), por lo
que valdria la pena conocer en mayor
profundidad su modelo de atenciény
aprender qué cosas se pueden replicar para
atender a nifios de O a 6 afios de edad en
centros de este tipo.

5.7 Comentarios finales

La oferta de servicios de centros de
cuidado infantil surgié muchos afios
después de haber sido consagrada en la
Constitucién y a partir de la demanda
de mujeres urbanas que se fueron

incorporando al mercado laboral. Durante
muchos afios esa oferta estuvo destinada
casi exclusivamente a mujeres trabajadoras
del sector formal, dejando de lado a la
llamada poblacién abierta, carente de
cualquier esquema de aseguramiento.

Si bien ha habido una expansion muy
importante de los centros plblicos que
ofrecen servicios de cuidado infantil en los
Gltimos afios (segin Gerhard 2010 la oferta
aumentd en un 690% de 1995 a 2009),

el nimero de centros es ain insuficiente

y se siguen concentrando en las capitales
de los estados y en las ciudades medias

y grandes®®. Aunque existe una oferta
privada de este tipo de servicios, no se
cuenta con informacién disponible que nos
permita determinar su cobertura, costos y,
sobre todo, calidad.

Por otro lado, la expansién de la oferta
plblica ha sido posible a partir, antes que
nada, de la subrogacion a privados (en los
casos del IMSS y del ISSSTE) y, en segundo
lugar, tras el lanzamiento del Programa de
Estancias Infantiles operado por SEDESOL
y DIF. Sin embargo, la subrogacién ha

sido criticada ante la ausencia de una
adecuada supervisién y de monitoreo, y
las estancias de SEDESOL y DIF también
han recibido criticas por operar con un
esquema muy austero, sobre todo respecto
del nimero y preparacion del personal que
trabaja en ellas.

>5 La cuota la pagan los padres de familia y existen subsidios o becas para aquellas familias que no pueden pagar la
totalidad de la cuota o que tienen a mas de un nifio en los centros, aunque se nos dijo que el servicio nunca es gratuito
y que las personas beneficiadas deben cubrir por lo menos lo equivalente a las comidas de los nifios.

56 s bien es cierto que en las localidades rurales e indigenas de México existen otras practicas de crianza, por lo que
puede haber cierta renuencia de los padres de familia a enviar a sus hijos a este tipo de centros, también lo es que
pueden probarse algunos esquemas alternativos de atencion (quizé menos horas) que brinden a las mujeres mayores
oportunidades para emplearse fuera de casay a los nifios la posibilidad de recibir una atencién integral a una edad

temprana.



En un pais como México, en donde los
recursos son escasos y un 36% de la
poblacién econémicamente activa labora
dentro de la economia informal (Gerhard
2010), conviene revisar y revaluar la
oferta de este tipo de servicios. Ademas,
hace falta empujar el tema en la agenda

de gobierno para que se destinen mas
recursos a este rubro, pues “de acuerdo
con estimaciones del Consejo Nacional

de Poblacion en el pafs existen 5’737.200
nifios y nifias en edad de recibir el servicio,
de los cuales solo lo reciben efectivamente
un 10,3%” (id.: 52). El mayor reto

corregir la desigualdad que existe en la
distribucion del gasto piblico en este
rubro: “para cubrir los servicios del 56%
de los nifios y nifias se destinan 23% de los
recursos, mientras que 44% de los nifios y
nifias beneficiados reciben 78% del monto.
Es decir, las estancias de SEDESOL reciben
23% de los recursos, mientras que las del
IMSS y el ISSSTE obtienen 78% de los
mismos” (Id).

Lo anterior tiene implicaciones muy
importantes pues la calidad de los
servicios esta relacionada estrechamente
con el costo del programa, sobre todo si
se toma en cuenta que los salarios del
personal que labora en estos centros
representan los gastos mas significativos
en los servicios de cuidado infantil:

“las guarderfas o estancias infantiles
caras pueden ofrecer mejor salario a los
cuidadores, lo cual atrae a gente mas
especializada y evita una alta rotacién del
personal” (Id.).



Capitulo 6




La coordinacion e integracion” de
programas y servicios de DIT

La coordinacion e integracion de
programas y servicios pueden ser
analizadas de varias maneras y respecto de
diferentes dimensiones. Empezamos este
capitulo formulando algunas preguntas en
torno a distintos aspectos.

 La conceptualizacion del DIT y del
problema. ;Se busca un acuerdo
minimo sobre qué es el DITy
cémo promoverlo? ;Se piensa en
el DIT como un estado o proceso
integraly, si es el caso, cuales son
las dimensiones que requieren
integrarse? ;La normatividad
obedece a una conceptualizacién
integral y es consistente entre
servicios y programas?

 En el contenido de politicas, planes
y programas. ;Los documentos
principales que establecen lineas
generales y acciones concretas
reflejan una vision integral del
DIT? ;Participan en los procesos
de formular politicas, planesy
programas grupos de diferentes
sectores del gobierno y de la
sociedad civil?

+ Laorganizacion e implementacion
de servicios y programas. En un
sistema federalista y un mundo
dividido siempre mas en areas
de conocimiento especializado
vinculado a estructuras burocraticas
organizadas verticalmente, ;ha

sido posible lograr colaboracién

e integracion operacional entre
“sectores” en la entrega de servicios
y entre niveles (nacional, estatal y
municipal) de gobierno?

¢« Ensistemas de informacion
construidos para ayudar a la
formacion de politicas, procesos
de planeacion y rendicion de
cuentas. ;Se incluyen indicadores
de DIT? ;Existe colaboracién entre
los sectores en la definicién y
presentacion de estos?

« Enlas acciones y practicas de crianza
de familias y comunidades. ;Ha sido
posible propiciar la integracion de los
distintos elementos del DIT al nivel
de familias y comunidades?

Para tratar el tema juntamos informacién
relevante —ya presentada en los capitulos
anteriores- y afiadimos otras ideas
provenientes de nuestras blsquedas y
entrevistas.

6.1 Integracion conceptual

En capitulos previos hemos hemos hablado
de la dificultad de llegar a una definicién
comin de desarrollo infantil temprano.

La que domina dentro del sector salud

no es la misma que la de educacién o de
varios programas de cuidado y proteccién
de nifios pequefios. En salud, parece

““Parte del problema asociado a la ‘integracién’, cuando se la aplica a las politicas y la planeacién, es semantico.

La palabra ‘integracién’ va acompafada de falsas expectativas. En consonancia con la definicién del diccionario, la
integracion evoca la idea de ‘combinar las partes en un todo’. Sugiere una relacién que es mucho mas entrelazada y
permanente que una en la cual las partes de un todo estan simplemente puestas unas junto a otras. La integracion
supone mucho mas que ‘trabajar conjuntamente en una relacién de cooperacion’. Depende de la aceptacién mutua y
se expresa plenamente en la unidad de propdsitos y en la organizacion. Estos requisitos son dificiles de cumpliren la
atmosfera cotidiana de la especializacion y de la competencia por recursos escasos que caracterizan a las burocracias

y, de hecho, a mucho de la vida misma” (Myers 1992).



que el énfasis en la reduccion de la
mortalidad y la ausencia de enfermedad
en nifios pequefios ha ido acompafado
por la idea de que el desarrollo integral
(motor, cognitivo y de lenguaje, social y
emocional) ocurria naturalmente siempre
que estén presentes las condiciones que
producen y mantienen la buena salud

y nutricion. Por el contrario, el sector
educativo ha tenido mayor claridad sobre
la necesidad de promover el desarrollo
integral activamente.

Aunque la idea de estimulacion temprana
y su efecto sobre el desarrollo del cerebro
parece ser compartida por las Secretarias
de Salud y Educacion, la manera de
concebir la “estimulacion” es diferente.
En la Secretaria de Salud, la estimulacion
es principalmente dirigida al crecimiento
y al desarrollo motor. No se pone tanto el
acento en la importancia de la interaccién
social entre los que ofrecen y los que
reciben la estimulacién, ni en la de
responder a las sefiales que presentan el
nifio o nifia. Estimulacidn es algo que la
persona que cuida hace o provee a quienes
estan bajo su cuidado. En Educacién,

se concibe a la estimulacién como una
manera de mejorar el desarrollo cognitivo
y social. Lainteraccién socialy el ejercicio
de escuchar y responder al nifio son ideas
centrales. En los programas de cuidado
de nifios en centros la tendencia ha sido
la de ofrecer proteccidn fisica, con menos
atencion a lo social y educativo.

Algo que puede ayudar a los diferentes
grupos para acercarse conceptualmente

es el posicionamiento del DIT en un

marco mas amplio, que no dependa de

los ambitos de salud o de educacién o del
sistema de proteccién de nifios en centros.
Un marco que ha ayudado a integrar la
conceptualizacién del DIT en el cruce entre

salud, nutricién, educacion y proteccion
social son los derechos de la nifiez. Como
ejemplo, volvemos al anélisis que hicimos
en el capitulo 2 sobre la nueva Ley de
Prestacién de Servicios para la Atencion,
Cuidado y Desarrollo Integral Infantil
Temprano. En ese caso, la tendencia de
restringir la ley a garantizar el cuidado de
los nifios en un ambiente seguro, saludable
y con buena alimentacién fue superada
alincluirse el derecho al desarrollo visto
como “el derecho que tienen nifias y nifios
a formarse fisica, mental, emocional y
socialmente”.

La falta de acuerdos respecto de la
definicién del DIT se evidencia en la
existencia de normas diferentes para guiar
servicios y programas administrados por
las Secretarias de Salud, Educaciény
Desarrollo Social.

Al mismo tiempo, hemos hecho referencia
en los capitulos anteriores a varios
esfuerzos coordinados por llegar a
consensos en torno a como definir el DIT.
Por ejemplo:

* Durante muchos afios el CENSIA, en
colaboracioén con otras instancias,
ha buscado una manera de construir,
en el &mbito de la salud, un acuerdo
respecto de la conceptualizacion del
DIT.

« Elcurriculo del CONAFE muestra una
visién integral del desarrollo.

« El programa de Fortalecimiento
de Educacion Inicial y Desarrollo
Integral ha sido un proyecto
colaborativo que involucra a una
amplia gama de instituciones
gubernamentales con
responsabilidades para la operacidn



de centros de cuidado diario. Esta
iniciativa ha funcionado casi sin
presupuesto. En el proceso ha sido
necesario lidiar con la separacidn
que se produce entre quienes siguen
pensando en los centros como lugares
“custodiales” de proteccién que

no deben preocuparse mucho del
desarrollo y los que empiezan desde
una vision “integral” de desarrollo
psicosocial pero dejan de lado los
elementos de salud y nutricién que
deben, sin duda, ser incorporados
como base. Como resultado, la
conceptualizacién del desarrollo
integral se ha quedado en un nivel
muy general y abstracto para muchas
de las organizaciones participantes.

« Lanueva Ley de Prestacion de
Servicios para la Atencion, Cuidado y
Desarrollo Integral Infantil en centros
ofrece otra oportunidad de colaborar
en la creacién de una normatividad
consistente.

La Estrategia de Desarrollo Infantil EDI
(en la que participa el CENSIA) organizada
por Seguro Popular para reconceptualizar
el DIT, encontrar los instrumentos para
hacer diagnésticos y evaluacién continua,
y acordar un protocolo para cambiar

las practicas de madres y tutores,
especialmente respecto de la estimulacién
temprana. Queda por verse si la presencia
dominante de participantes del sector
salud permite abrir el ejercicio a uno con
un enfoque integral.

Es de esperar que estos esfuerzos de
coordinacion y la efervescencia que
generan logren producir mas claridad
y consistencia. Nuestra opinién es que
las diferencias van a persistir, pero
cabe preguntarse si, finalmente, es

bueno o malo que lo hagan. Puede ser
bueno en la medida en que responden a
condiciones diferentes relacionadas con
estrategias distintas. O puede ser malo
porque existen algunos principios basicos
del desarrollo que deben ser seguidos
independientemente de la estrategia

o el grupo de participantes. Podria
también decirse que la persistencia de
las diferencias es simplemente inevitable,
dadas las perspectivas divergentes entre
distintos sectores y organizaciones.

6.2 Integracion en el contenido de
los documentos de politicas, planes y
programas

Una revision de los programas sectoriales
2007-2012 de salud y de educacidn
muestra que el componente de desarrollo
integral esta casi ausente en salud y el
componente de salud esta casi ausente en
educacién. La Secretaria de Desarrollo
Social muestra en el contenido de su
programa Oportunidades una integracion
de salud, nutricién y educacién. Pero,
hasta ahora, en términos de promover el
DIT en Oportunidades, esa integracion ha
sido débil porque el componente educativo
no comienza sino en el tercer afio de
primaria. Y, como hemos mostrado con
anterioridad, en los Talleres Comunitarios
de Autocuidado en Salud, el desarrollo

ha quedado casi ausente, como un tema
secundario y no obligatorio.

En el Presupuesto de Egresos de la
Federacion todavia no se organizan las
erogaciones por edades para poder ver
qué es pertinente a la infancia temprana.
Tampoco se llega a especificar e integrar
partidas de los programas (o partes

de ellos) que afectan la supervivencia,
crecimiento y desarrollo de los nifios



menores de 5 afios. Con la adicién del
Anexo 24 y un trabajo de UNICEF (2011) se
ha iniciado un proceso para intentar reunir
en un solo lugar todas las erogaciones

que se piensa son pertinentes a nifios y
adolescentes. Esto puede servir como
precedente para un ejercicio similar que
permita determinar la proporcion del
presupuesto asignada al DIT.

Como hemos mencionado, existen varios
esfuerzos por integrar el contenido que
se ofrece en programas especificos.

El trabajo hecho por el CENSIA para
Arranque Parejo en la Vida llegé a definir
doce acciones clave para los nifios de O
hasta 2 afios de edad. Una de ellas es la
estimulacién temprana®’ y existe una guia
con sugerencias concretas sobre como
trabajarla. También el Seguro Popular
ha reunido a personas de varias areas

de salud y desarrollo infantil a fin de
acordar el contenido de un instrumento

y metodologia para el tamizaje y la
evaluacion mas completa del desarrollo,
asi como para especificar las acciones

a tomarse en un protocolo de atencion.
Estas actividades muestran un esfuerzo
por integrar contenidos, pero todavia se
limitan al sector salud.

Los programas de atencidn a nifios en
centros buscan integrar componentes de
salud, nutricién y desarrollo psicosocial
con diferentes niveles de éxito. En
guarderias y estancias, el componente
educativo ha estado presente pero ha
sido relativamente débil. La atencidn

a los componentes de salud y nutricién
varia mucho, desde la presenciay

atencién directa de nifios por un médico o
enfermera, una nutriéloga y cocineras en
los centros grandes del IMSS y el ISSSTE,
hasta la simple preparacién de alimentos
por la cuidadora y la observacion de reglas
de higiene en centros pequefios donde,
en las mejores circunstancias, tienen un
botiquin y un centro de salud o un médico
cerca, a donde se puede llevar a los nifios
en casos de emergencia. La capacitacion
de las cuidadoras en asuntos de salud,
higiene y prevencién de accidentes
también varia.

En educacion inicial, pese a la iniciativa
coordinada de crear un marco conceptual
para el DIT, varias instituciones han
trabajado en paralelo para crear sus
propios curriculos. Tanto el IMSS como el
Programa de Estancias de la SEDESOL, los
centros operados por el DIF y Educacién
Indigena han creado, cada uno, su propio
curriculo nuevo (todos en forma méas

0 menos simultanea). La explosion de

los nuevos curriculos es evidencia del
reconocimiento reciente de la importancia
del desarrollo durante los primeros afios
de vida, pero también de la dificultad de
lograr consensos, al nivel de la operacién
de programas, sobre qué es exactamente el
DIT y el modo de propiciarlo.

En educacion preescolar la atencidn

a la salud ha sido muy débil y las

practicas relacionadas a la nutricion muy
descuidadas, lo que ha llevado a una nueva
legislacién sobre qué alimentos se deben
permitir dentro de la escuela. El contenido
del curriculo educativo de 2004 incluye
atencion al desarrollo de competencias

> Los demés procedimientos e intervenciones son reanimacién neonatal; cuidados inmediatos del recién nacido
(vitamina K, Ay cloranfenicol); exploracidn fisica; alimentacin con el seno materno; toma de tamiz neonatal;
vacunacion del recién nacido; suefio seguro; cuidados del recién nacido en el hogar; prevencion de accidentes;
capacitacién de padres; y, consulta y control del nifio sano a los 7 y 28 dias de edad (www.censia.salud.gob.mx).



en el area de salud pero tanto las
condiciones sanitarias de las escuelas
como las practicas constituyen un curriculo
escondido que, con frecuencia, contradice
lo que dice el oficial. En el preescolar

se priorizan los varios componentes de
desarrollo cognitivo y de lenguaje.

Todavia no existe una politica nacional que
guie y/o enmarque la atencion, proteccion
y desarrollo de los nifios durante sus
primeros afios de vida. El nuevo Consejo
Nacional esta encargado de formular una
politica pero su Comisidn parece estar
restringida a los servicios de atencién de
nifios y nifias en centros. La estrategia de
trabajar con las familias y comunidades

y de lograr cambios en las practicas de
crianza no esta presente®®. Una politica
nacional debe incorporar toda la gama de
estrategias que coadyuven a mejorar el
desarrollo infantil temprano.

6.3 Organizacion e implementacion

En nuestra exploracién hemos

encontrado por lo menos dos esfuerzos
importantes por coordinar (e integrar) la
organizacidn, operacién e implementacion
de programas y servicios. Uno es el
Programa Oportunidades, que junta
acciones en salud, educacion, nutricién y
desarrollo social. Aunque el componente
de educacion ha sido, hasta ahora, al
nivel de primaria, es evidente que existe
una apertura hacia la integracién de un
componente de desarrollo temprano en
sus actividades. En esa direccion, el
programa tiene algunas ventajas. Primero,
estad ubicado en la Secretaria de Desarrollo

Social y no en un “sector” (educacion o
salud). Segundo, su esfuerzo de integrar
programas se ve facilitado porque, por
ley, cuenta con recursos provenientes

de los diferentes sectores. Tercero, la
integracion operacional es mas viable por
su focalizacidn en ciertas comunidades

y familias para las que los distintos
componentes del programa convergen y se
los entrega a las mismas personas.

Otro ejemplo de colaboracién e integracién
operacional es el trabajo de la Comisién

de Proteccién Social de Seguro Popular,
que maneja elementos de salud y nutricion
y esta experimentando con la integracion
de desarrollo infantil temprano. En ambos
casos, sus programas se ofrecen a la
poblacion abierta.

Hasta cierto punto, las organizaciones
responsables de la atencién de nifios y
nifias en centros muestran combinaciones
de los elementos de salud, nutricidn

y educacién en sus programas. Pero

la integracidn ocurre dentro de los
centros y no implica coordinacién entre
las organizaciones responsables. Una
excepcién es la coordinacién entre la
Secretaria de Desarrollo Social y el DIF
en el Programa de Estancias Infantiles

en donde SEDESOL administra y el DIF es
responsable de varios aspectos operativos.

Aunque los programas dirigidos al cuidado
y desarrollo en centros tienen —o deben
tener— mucho en comdn, las instituciones
del gobierno que los administran no

han colaborado entre si. Reconociendo

las ventajas potenciales de mejorar la
colaboracién entre estos programas, el

58 No obstante, el lenguaje de la ley ofrece una pequefa apertura para considerar las condiciones y préacticas en el
hogar porque dice que los servicios deben “promover pautas de convivencia familiar y comunitaria”.



Presidente cred por decreto el Sistema de
Guarderias y Estancias en 2007. Pero el
mecanismo fue inoperante durante cuatro
afios*®. Solamente en junio de 2011 el
Sistema empez6 a funcionar y lo hizo de
una manera timida. Su colaboracién no
tiende a la integracion de la organizacion
y entrega de servicios. El sucesor del
Sistema, el Consejo para la Prestacion

de Servicios para la Atencién, Cuidado

y Desarrollo Integral Infantil, esta
actualmente en proceso creacién®, debe
fortalecer la coordinacién de esfuerzos.

Hasta aqui nuestra discusion se ha
referido a la coordinacién y colaboracion
entre sectores y organizaciones y

no entre niveles de gobierno. En

los programas de salud y educacién

esta colaboracién es critica: las dos
Secretarias son descentralizadas y las
entidades federativas son las que tienen
la responsabilidad de implementar los
programas. Una queja comiin es que el
uso que hacen los estados de los fondos
transferidos varia mucho y que hay falta de
transparencia.

El hecho de que los sectores de Salud,
Educacién y el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF)
estan organizados verticalmente, cada uno
con sus propios enlaces con autoridades
en los estados y cada uno con su cadena
de instituciones, hace dificil la integracion
operacional de programas y servicios entre
estas instancias. Ademas, compiten por
presupuestos. Por otro lado, cada sector
tiene su cultura, sus demandas respecto
de su personal, su forma de capacitar,

sus fuentes de financiamiento, etc. La

separacion histérica entre programas
dirigidos a la poblacién con un esquema
de aseguramiento formal y los dirigidos
a la poblacién abierta también impide la
integracién y coordinacion.

En la SEDESOL y en la administracion de
los programas de Estancias Infantiles por
el DIF Nacional, asi como en la atenci6n

a la salud en IMSS-Oportunidades, la
operacién esta centralizada y no es
necesario hacer grandes transferencias
de fondos a entidades federativas ni
municipalidades. Ello, sin duda, facilita la
operacion.

6.4 ElDIT en los sistemas de
informacion para el sequimiento y
rendicion de cuentas

Si examinamos fuentes de informacién

que pretenden integrar datos sobre el
desarrollo social en México, vemos que el
indicador principal del DIT es el ndmero de
nifios atendidos en guarderias, estancias

y educacién preescolar. Estas fuentes
también incluyen indicadores del estatus
de salud y nutricién de nifios menores de
5 afios de edad. No hay indicadores sobre
el desarrollo psicomotor y social. Por
ejemplo, el Quinto Informe del Presidente
(2011) presenta en sus anexos estadisticas
sobre:

+ La matricula en educacién preescolar
y en los centros de atencion de
competencia del IMSS y el ISSSTE,

y el programa de Estancias de
SEDESOL®;

>9 Ademas fue constituido por un grupo muy exclusivo de solamente seis organizaciones.

50 Los transitorios de la Ley estipulan que el Consejo debe ser formado antes del 28 de abril de 2012.



« Latasa de mortalidad infantil y sus
causas;

+ Laincidencia de enfermedades
previsibles;

+ La cobertura de vacunacion;

« Elndmero de consultas de primera
vez a nifios menores de 5 afios, que
en su nota explicativa dice que “se
refiere a vigilancia nutricional y del
desarrollo psicomotor™e?.

Un mecanismo creado en 2002 para
integrar y presentar informacion
periédicamente sobre la infancia es el
Consejo Nacional para la Infanciay la
Adolescencia (COIA), coordinado por
SEDESOL. Siete organizaciones del
gobierno conformaron el COIA®. En
2011 se publicé en internet un informe
para el periodo 2007-2009 titulado

“Un México Apropiado para la Infancia

y la Adolescencia”. El documento reline
mucha informacion sobre el avance de
México respecto de las metas acordadas
en un Programa de Accién en 2002, entre
las cuales se encuentra la de “ampliar

y mejorar el cuidado y la educacion
integral de la nifia y nifio en la primera
infancia, especialmente de los nifios mas
vulnerables y desfavorecidos”*. El informe
incluye datos sobre el nimero de nifios
atendidos en educacion preescolary en

los centros de SEDESOL, IMSS, ISSSTE

y DIF. También presenta estadisticas

del programa de Educacién Inicial No-
Escolarizada del CONAFE y describe

el proceso seguido en el Programa de
Fortalecimiento a la Educacion Temprana y
el Desarrollo Infantil. Pero, nuevamente,
no incluye indicadores del estatus del
desarrollo integral de los nifios y nifias.

La Secretaria de Relaciones Exteriores
(SER) es responsable de coordinar la
preparacién de informes peridédicos sobre
el cumplimiento por parte de México de la
Convencion de Derechos del Nifio. Como
mencionamos en el capitulo 2, el pais tiene
la obligacion de presentar un informe al
Comité sobre los Derechos del Nifio cada
cinco afos. En marzo de 2011 la SRE dio a
conocer un borrador del informe del pafs.
Elinforme contiene mucha informacion en
el documento y los anexos. Nuevamente el
DIT esta representado por la cobertura de
nifios y nifias en programas de educacion
pero no contiene datos sobre el estatus de
su desarrollo. Elinforme es triunfalistay
carece de una perspectiva critica.

El Sistema de Guarderfas y Estancias
establecido en 2007 incluyé la creacidn
de un Sistema Unico de Informacién para
ser compartido entre las organizaciones
participantes. Esta iniciativa es muy
limitada en cuanto a la informacién
incluida y no esta disponible al pablico.

51 Esta informacién sobre atencién en centros es incompleta porque no incluye la atencion a nifios en centros operados

por DIF, PEMEX, SEDENA, y otros.

525 la consulta determina la condicién del desarrollo psicomotor debe ser posible construir y presentar un indicador
basado en los resultados. De hecho, hasta ahora no se ha puesto atencidn a la parte psicomotor de la primera consulta.
Si el proyecto de Seguro Popular logra introducir en la consulta una manera de sistematicamente hacer un tamizaje

del desarrollo de los nifios, es posible que se pueda integrar en los sistemas de informacion estos resultados como un

indicador de desarrollo.

63 SEDESOL, SSa, SEP, Secretaria del Trabajo y Prevision Social, IMSS, ISSSTE y DIF.

o4 Al parecer este esfuerzo de coordinar la presentacion de informacién no va a a continuar porque el programa fue

definido para el periodo 2002-2010.



Hay que ver si el nuevo Consejo creado por
la Ley de Prestacion de Servicios para la
Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral
Infantil ayudard a la construccién de un
mejor sistema de informacién compartida y
de libre acceso.

La informacién que mas se acerca al
desarrollo de los nifios en la primera
infancia son los resultados de la aplicacion
de una prueba nacional desarrollada por
el Instituto Nacional para la Evaluacion

de la Educacion (INEE), que busca evaluar
lenguaje y comunicacién, y pensamiento
matematico entre nifios de 5 afios®®.

6.5 Integracion y coordinacion al
nivel de comunidad y familias

Son las comunidades y familias quienes
juntan los elementos de salud, nutricién,
proteccién y desarrollo integral en la
vida cotidiana. En varios programas
hemos visto esfuerzos por construir
redes comunitarias para promover, entre
otras cosas, el DIT. Ejemplo de ello son el
Programa Arranque Parejo en la Vida, el
Programa de Educacion No-Escolarizada
del CONAFE, las redes para la promocion
de la salud de IMSS-Oportunidades (que
incluyen los Talleres de Autocuidado en
Salud) y, mas recientemente, el Seguro
Médico para una Nueva Generacién. No
obstante, no es muy clara la relacién

entre las redes promovidas desde

esas instancias como tampoco lo es la
capacidad de los respectivos programas
para lograr entendimiento y atencién al
componente de desarrollo integral.

La impresién que tenemos a partir de

las entrevistas realizadas con distintos
actores clave y la revision de estudios,
evaluaciones y Reglas de Operacién es que
el trabajo con familias ha tenido un efecto
sobre practicas que afectan la nutricién,

la prevencion y atencién de diarreas

y problemas respiratorios, y sobre la
participacién en campaifias de inmunizacion,
pero no sabemos si existe un impacto sobre
el desarrollo integral. Es probable que

esta estrategia requiera de mas atenciény
recursos para lograr un efecto significativo
sobre las practicas de crianza.

En las entrevistas realizadas hemos
escuchado opiniones sobre la falta de
colaboracién entre las tres principales
entidades descentralizadas hasta el nivel
de municipalidad que ofrecen apoyo

a familias: las Secretarias de Salud y

de Educacion y el DIF. De ahi surgen

las siguientes preguntas: ;Es posible
involucrar a las autoridades municipales
mas directamente para propiciar la
cooperacidn entre estos programas?
;Existen otras estrategias para lograr
sinergias al nivel local?°c.

55 Esta prueba fue cuidadosamente desarrollada y aplicada. No incluye medidas de desarrollo motor, social o
emocional, de modo que no es una prueba ni constituye un indicador de “desarrollo integral”. La muestra de nifios a los
que fue aplicada no incluy6 a nifios indigenas porque se argumenté que serfa injusto hacerlo a menos de que se creara
y aplicara una version especial en las lenguas de los diferentes grupos indigenas. Es interesante constatar que los
resultados parecen demostrar que los nifios de preescolar se manejan razonablemente bien en las areas de desarrollo
mencionadas, un hallazgo que no corresponde a los resultados de las pruebas estandarizadas para los niveles de

educacién primaria y secundaria.

56 Brasil puede ofrecer modelos. En un programa promovido por UNICEF las municipalidades pueden ganar un sello

de certificacion como municipalidades que promueven los derechos de los nifios y nifias, lo que resulta politicamente
atractivo para las autoridades locales. Para obtener la certificacion, las municipalidades deben mostrar su compromiso
y sus logros respecto de varios indicadores de derechos de la infancia.



6.6 Conclusiones

Las consideraciones presentadas en este
capitulo nos llevan a varias conclusiones:

Existe mas coordinacién que
integracion.

La integracion de ideas en un marco
conceptual comiin para guiar acciones
en salud, educacién, proteccion
social y desarrollo social es una tarea
pendiente. Los distintos sectores
obedecen a sus propias normas
respecto del desarrollo. La Ley de
Prestacién de Servicios abre la
posibilidad de consolidar normas, por
lo menos para programas que ofrecen
atencién en centros.

No existe una politica general sobre el
desarrollo infantil integral. En planes
y programas, la tendencia es a incluir
varios componentes juntos pero sin
coordinarlos o integrarlos. Tampoco
hay integracion o coordinacion entre
programas dirigidos histéricamente

a la poblacion asalariada y los que
atienden a la poblacion abierta.

Existen varios esfuerzos por integrar
el contenido de los programas pero
esto ocurre en paralelo dentro de

las diferentes lineas de acci6n de
salud, educacion y seguridad social.
La integracion de contenidos es

mas fuerte dentro de los programas
que entre programas, incluso entre
programas dentro de un mismo
sector.

La organizacion e implementacion
de programas es todavia vertical y,
con excepciones, falta construir una
colaboracion efectiva, atin dentro de

sistemas de entrega de diferentes
componentes del mismo programa.

Al mismo tiempo, se pueden
identificar ejemplos de coordinacién
operacional que parecen funcionar
relativamente bien como el Programa
Oportunidades y la Comision Nacional
del Sistema de Proteccién Social en
Salud.

Los sistemas de informacion al nivel
nacional todavia no han encontrado
la manera de incorporar dimensiones
del estatus del desarrollo psicosocial
de los nifios y nifias para facilitar el
seguimiento y para rendir cuentas
claras. El proceso de comparecer
ante el Comité de los Derechos

del Nifio de las Naciones Unidas
puede verse como un esfuerzo por
integrar informacion sobre la primera
infancia.

La prueba final de la coordinacién

e integracion de componentes del
desarrollo infantil temprano es su
presenciay aplicacién en las familias
y comunidades. Hay que entender
mejor la operacién de las redes
sociales establecidas para promover
acciones de desarrollo integral al
nivel de las comunidades. Nuestra
impresion es que funcionan a medias.
Para lograr una mejor integracion

a este nivel es necesario prestar

mas atencién que en el pasado a

la “convergencia” de programasy
componentes en las comunidades y
familias. Ademas, parece importante
construir una politica y estrategias
concretas de colaboracién e
integracion entre servicios de salud,
educacion y bienestar al nivel local
de municipalidades para lograr los
resultados esperados.
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Costos y financiamiento

Notas aclaratorias y precauciones
para la interpretacion

Aunque los términos “costos” y
“financiamiento” estan intimamente
relacionados, significan cosas muy
distintas. El costo de una accién se refiere
al valor de los recursos que se usan (o
deberian usarse) para lograr un objetivo.
La pregunta formulada en este estudio
referida al costo es “;cuél es el valor de los
recursos que se usan (o deberian usarse)
para ayudar a los nifios a desarrollarse
6ptimamente?”. Otra pregunta que
frecuentemente se formula es “;a cuanto
asciende el costo en que un determinado
programa incurre por cada nifio para
promover el DIT?”. El financiamiento se
refiere a la obtencién y administracion
de recursos que se requieren para

cubrir los costos reales o construidos a
partir de un modelo. ;De ddonde salen (o
pueden salir) los recursos? ;Cuales son
las estrategias para financiar el DIT?
;Quién financia (o deberia financiar) el
costo de las actividades disefiadas para
favorecer el nivel deseado de DIT? ;Cual
es el flujo que siguen los recursos en el
sistema y quién los administra? Antes

de iniciar la discusién sobre los costos

y el financiamiento del DIT, ponemos

a consideracion del lector algunas
reflexiones.

La relacion entre costo y resultado. Calcular
el costo de algo sin referirse al objetivo
deseado puede resultar engafioso. Una
opcidn de bajo costo puede ser atractiva
porque usa pocos recursos (o quiza porque
se encuentra en los limites de los recursos
disponibles) pero puede producir pocos

o ningln resultado y representar un
desperdicio mientras es posible que una
opcién de mayor costo produzca buenos
resultados. Aunque solemos pensar que
las opciones de mayor costo tienden a
producir mejores resultados, esta relacién
no siempre es lineal o siquiera clara. Esta
precaucion en las interpretaciones de

los resultados se hace para dejar claro

el argumento obvio, pero no siempre
considerado, de que no debe juzgarse a
los programas o servicios solo a partir de
su bajo o alto costo. En este documento
no contamos con la informacién suficiente
para considerar sus resultados como
evaluaciones de impacto ni anélisis de
costo-beneficio. La posible interpretacion
de las relaciones entre costos y beneficios
serd apenas inferida e indirecta.

Como se ha sugerido a lo largo del
documento, el resultado que buscamos en
los programas analizados es el desarrollo
de nifios menores de cinco afios. Ademas,
se ha dejado en claro la diferencia entre el
desarrollo infantil temprano (el desarrollo
armonico entre lo motor, lo cognitivo, el
lenguaje, lo social y lo emocional) y el

solo crecimiento (el hacerse mas grande),
la supervivencia y el buen estado de
salud. Ya hemos sugerido que el estado
nutricional y de salud de los nifios asi como
las condiciones que pueden mejorar ese
estado, ya sea identificando enfermedades
o previniéndolas, son actividades basicas
para promover el desarrollo, pero no
pueden garantizar que este se lleve a
cabo®”.

De esta manera, al estimar los costos
se requiere de un juicio acerca de qué

57 Establecemos nuestro desacuerdo con la nocién de que un buen estado de salud y de nutricién produce por por si

solos y en forma espontanea el desarrollo.



condiciones o acciones para favorecer

el desarrollo son necesarias. Hemos
considerado una vision relativamente
amplia que contiene programasy
servicios de salud y nutricién dirigidos

a la primera infancia (incluyendo a las
madres durante el periodo prenatal) aun
si no incorporan especificamente un
componente de desarrollo. Menos claro
era considerar -y como hacerlo- los
costos de otros programas que se dirigen
a mejorar en general las condiciones

del hogar y que, sin realizar acciones

que afecten explicitamente a los nifios
pequefios, podrian influir en el desarrollo
infantil. No se incluyeron en este estudio,
por ejemplo, aquellos programas que se
proponen para mejorar las viviendas,

que proporcionan agua potable o en
general educacion para adultos o nifios
mas grandes, que incrementan el “capital
educativo”. Tampoco se incorporaron
programas dirigidos a mejorar la inclusién
de adultos en el mercado laboral o aquellos
que promueven la organizacién productiva
de miembros de la familia. Podria
argumentarse que todos estos programas
contribuyen de alguna forma a mejorar el
desarrollo infantil y, en teorfa, una parte
de su presupuesto deberia considerarse
para determinar el efecto en el DIT. Por
ello, seguramente este estudio subestima
el valor de los recursos que proporciona el
gobierno para la promocién del desarrollo
infantil.

Costos programados, ejercidos o estimados.
En la mayoria de los casos, el gasto
programado o ejercido diferira del

presupuesto que deberia ser programado
o ejercido. Bajo esta concepcion, los
costos necesarios para poder lograr un
objetivo podrian ser estimados a partir
de la suma de gastos que se emplean
para tratar de producir el efecto deseado.
Alternativamente, los costos pueden ser
reconstruidos a partir de la estimacién de
lo que idealmente deberia considerarse
para producir los resultados. El primer
procedimiento implica la bdsqueda de
gastos programados o ejercidos, o la
observacion y contabilizacién de las
actividades que en efecto se desarrollan
en un programa o centro determinado.

El segundo requiere de la construccion
de un modelo basado en resultados de
investigacion asi como de la experiencia
y el calculo de sus costos®®. En este
documento usaremos casi de manera
exclusiva informacién de presupuestoy
gasto ejercido para estimar el valor de
los recursos empleados en los programas
que se considera promueven el DIT, y no
presentaremos estimaciones de lo que
deberia ser invertido para obtener un
minimo de resultados. Por lo general, lo
que en verdad se gasta es mas bajo que
lo que la “ciencia” y la experiencia nos
indican que deberia gastarse. Esto es
asi porque los recursos son limitados

y dominan las “segundas mejores
opciones™®®,

Gastos piblicos y privados. Los costos
siempre son pagados por alguien. Si lo
que interesa es saber cuanto le cuesta al
gobierno cada servicio, la estimacién de
costos serd muy distinta de la estimacién

58 Este método es poco usado para estimar costos pero puede ser extremadamente revelador y productivo,
especialmente si se compara con los costos reales. Véase por ejemplo Williams (2004).

59 Ocasionalmente, sin embargo, estas diferencias pueden presentarse de manera contraria. Por ejemplo el valor
de ciertos recursos puede inflarse por los costos de salarios impuestos por sindicatos poderosos o por la compra de
materiales costosos que no producen mejores resultados que el uso de materiales mas baratos.



que se necesitarfa para conocer lo que le
cuesta a un individuo, a una familiao a la
sociedad en su conjunto. Asf, considerar
solamente lo que gasta un gobierno en
determinado programa que favorece el
DIT y dividirlo entre el nimero de nifios
atendidos solo nos da una estimacién
gruesa de los gastos ejercidos por el
gobierno y una aproximacién mas alejada
de los costos totales (este estudio

usa este procedimiento para calcular

el gasto unitario). Para estimar los
costos a la sociedad en su conjunto es
necesario considerar también el costo no
cubierto por el gobierno que pagan los
participantes en el programa (incluyendo
las cuotas que las familias deben pagar

o el valor de la “corresponsabilidad”).
También es necesario agregar los costos
de actividades que son financiadas de
forma independiente por individuos o
asociaciones privadas o sociales. Este
documento se centra en los costos y el
financiamiento ejercidos por el gobierno
para favorecer el DIT pero en ocasiones
ha sido necesario considerar los gastos
ejercidos por otras figuras.

Costos no monetizados. El calculo del
costo total de una actividad o programa
deberfa incluir el valor del tiempo y de
los recursos en especie que han sido
utilizados. La tendencia es a hacer

la estimacién y comparacion de los
costos monetarios sin considerar estos
elementos. Desafortunadamente ello
conduce en ocasiones a una considerable
subestimacion de los costos de los
programas y los datos resultantes pueden
no reflejar los costos reales o totales de
un programa. Mas a(n, ello nos lleva

a no reconocer a quienes financian
actividades con su tiempo y recursos en
especie. Por ejemplo, los voluntarios en
un programa donan su tiempo (que podria

estar dedicado a otras actividades). Si

un programa requiere de un alto grado

de tiempo donado, este deberia ser
reconocido, al menos para planear la
contingencia de tener que remplazar el
tiempo de voluntarios y mantenerse en
funciones. Aqui no se abundara en este
debate y nos sera imposible cuantificar
estos costos pagados por voluntarios y los
pagos realizados en especie.

Lo que quisiéramos saber

De este analisis quisiéramos conocer,
idealmente:

1. ;Qué tanimportante es el DIT en la
agenda del gobierno federal segiin
se refleja en la proporcion del
presupuesto total asignado a este
fin y a otros sectores que tienen en
parte el objetivo de favorecer el DIT?
;Este gasto ha cambiado durante
los dltimos afios? ;Qué indica el
presupuesto de 2012 respecto de las
politicas actuales?

2. ;Cudles el costo por nifio para los
diferentes programas?

3. ;Qué estrategias (consideradas
seglin su presencia o ausencia en
programas y servicios especificos) se
ven favorecidas por el financiamiento
y a qué costo relativo?

4. ;De donde salen los recursos? ;Quién
los paga?

5. ¢Cémo se distribuyen los recursos?
¢Qué tan equitativa es su
distribucion? Ello, considerando:



a. Nifios de familias
derechohabientes de la seguridad
social comparados con nifios de la
poblacién abierta.

b. Nifos de areas rurales en
comparacién con nifios de areas
urbanas.

c. Nifios de areas de alta
marginacién comparados con
otras areas.

d. Nifios indigenas comparados con
otro tipo de nifios.

e. Nifios con necesidades especiales
(como discapacidad) comparados
con otro tipo de nifios.

Este documento solo podra presentar
respuestas parciales a estas preguntas.

Método

Se ha recabado informacion de los
informes gubernamentales sobre gastos
presupuestados y gastos ejercidos
publicados anualmente. En su mayor parte,
la informacion se obtuvo del Presupuesto
de Egresos de la Federacién (PEF),
publicado eninternet por la Secretaria
de Hacienda y Crédito Piblico (SHCP).

En algunos casos se ha podido encontrar
informacién especifica por programa, ya
sea por la existencia de evaluaciones o
por conversaciones con los funcionarios
responsables. Los costos unitarios
fueron calculados usando la informacion
presupuestal pero también la de estudios
que han hecho este esfuerzo previamente.

El uso de los datos proporcionados por
el presupuesto federal acarrea ciertas

dificultades debido a la forma en que la
informacién ha sido clasificada y a su nivel
de desagregacion. En efecto, una primera
conclusién de esta investigacién debe ser
que, aun antes de revisar los nimeros, el
DIT no es de una alta prioridad debido a
que el presupuesto no esta organizado

de forma tal que resulte facil determinar
cuanto se ha invertido en DIT y porque
muchos de los programas especificos se
encuentran escondidos en los presupuestos
de programas mas amplios.

Organizacion del capitulo

El capitulo se organiza segln las cinco
preguntas presentadas anteriormente.
Comienza con un anélisis general del
presupuesto de 2008 a 2012 para

brindar una idea de la proporcién del
gasto destinado a los programas mas
importantes en comparacién con los
sectores a los que se dirigen. Tras ello se
presentan los datos disponibles acerca de
los costos unitarios. Después se examinan
las estrategias de financiamiento para
favorecer el DIT con el fin de identificar
aquellas que son y no son utilizadas.

7.1 ;Cudnto gasta el gobierno para
servicios y programas del DIT?

Para responder a esta pregunta es
necesario conocer cuanto se ha gastado
en todas las estrategias, programas y
servicios que comparten este objetivo.
Ello no ha sido posible porque esta
informacién no esta disponible. Para
aproximarse a una respuesta, se hizo

una revision del Presupuesto de Egresos
Federales, poniendo énfasis en informacion
sobre algunos de los programas a los que
nos hemos referido en este documento



Tabla 7.1. Analisis de Presupuesto: Programas que consideran el desarrollo infantil temprano. Estrategias
1y 2. (Apoyo y educacion a la familia / Practicas de crianza y programas de atencion especializada e

individual para madres y nifios)
(Millones de pesos)

Programa Presupuestado Variacion
2008 ‘ 2011 ‘ 2012 |2008-2012|2011-2012
Estrategia 1. Apoyoy Educacién a la Familia/Practicas de Crianza

Educacion Inicial No-Escolarizada (CONAFE) n.d. 424,7 427,5 n.d. +0,6%
Educacion inicial y basica para la poblacidn rural

cindigena y p p 2.051,0 2.783,4 2.739,9 +36% -1,5%

Estrategia 2. Programas de atencién especializada e individual a madres y nifios

Seguro Médico para una Nueva Generacién 2.641,2 2.563,3 2.653,0 ‘ +0,4% ‘ +3,5%

Fuentes: Presupuestos de Egresos de la Federacién, 2008, 2011y 2012. CONAFE, Departamento de Finanzas.

n.d.: No se dispone de informacién.

Estrategia 1: Financiamiento de programas
que brindan apoyo y educacion a la familia
para cambiar las practicas de crianza

A. Programa de Educacién Inicial No-
escolarizada de CONAFE

Se trata del (nico programa dedicado
explicitamente a educar a padres sobre el
desarrollo infantil en comunidades rurales
e indigenas y ademas contempla areas
urbano-marginadas. Este programa forma
parte de la estrategia mas amplia llamada
Programa Compensatorio para Abatir el
Rezago Educativo en Educacion Inicial

y Bésica. De acuerdo al Presupuesto

de Egresos de la Federacidn (PEF) el
presupuesto para 2012 de este programa
ascendié a 312°100.000 de pesos. De
acuerdo al CONAFE el presupuesto real
sera mayor, llegando a 427°520.632 de
pesos (cerca de US$ 34°200.000).

Si se compara el presupuesto destinado
al CONAFE con el presupuesto total

para programas de educacion (Ramo 11)
(251.764’577.932), puede notarse que la
cantidad corresponde a dos décimos del
1% del total.

La Tabla 7.1 muestra un pequefio
incremento absoluto en el prespuesto para
este programa de 2011 a 2012 pero no
suficiente para mantenerlo por arriba de la
inflacién.

B. Educacion inicial y basica para la
poblacién rural e indigena

Es dificil interpretar la cifra de 2.739,9
millones de pesos presupuestados en
2012 para la educacién inicial y basica

de la poblacién rural e indigena. No

pudo hallarse informacién que permitiera
desglosar los niveles educativos,
particularmente diferenciar a la educacién
inicial de los tres niveles de educacion
basicay, dentro de esta, al preescolar de la
primaria y secundaria (que corresponderia
a la estrategia 3) para poder contrastarla
con la educacion a padres.

C. Educacion a padres proporcionada por
centros infantiles

Aunque no aparece explicitamente en
la Tabla, sabemos que algunos centros



infantiles —de hecho muy probablemente
la mayoria—- proporcionan servicios
educativos a los padres usuarios de los
centros. No hay forma de conocer qué
proporcién de los recursos —que seran
analizados en la estrategia 3- se dedica a
la educacién a padres (por ejemplo IMSS,
ISSSTE, Estancias, DIF u otros servicios).
Sin embargo, si consideramos que en el
mejor de los casos hay reuniones con los
padres con este propésito una vez al mes
por un periodo de dos horas, el tiempo
dedicado por el personal a esta actividad
es muy pequefio (probablemente menos
del 2%) y habria otros gastos menores
involucrados. En otras palabras, la
inversion para esta actividad debe ser
minima.

D. Redes Sociales de Salud y
Oportunidades

Aligual que el caso anterior, el
presupuesto no aparece desglosado como
para poder calcular qué proporcion del
presupuesto dado a IMSS-Oportunidades

o0 a las redes de Oportunidades se destina

a la educacion a padres para promover

el DIT. Pero ademas se identific6 que la
mayor parte de los recursos utilizados

para la realizacion de los talleres proviene
del trabajo voluntario de los vocales.

Como ya se ha discutido previamente,

los contenidos predominantes de estos
talleres tienen que ver con la prevencién
de enfermedades y el mejoramiento del
estado nutricional, con poco o ningiin
tiempo dedicado a tratar temas de DIT. Por
el momento la conclusién no puede ser sino
que las actividades tendientes a favorecer
el DIT estan practicamente ausentes.

Conclusion: El financiamiento para esta
estrategia de promocion del DIT es muy
pequefio y apenas visible en la agenda.
Aunque existen algunas nuevas iniciativas,
estas todavia no estdn explicitamente
presentes en el presupuesto general y no se
financian de una manera significativa.

Estrategia 2: Costos de programas de
atencion especializada e individual a
madres y nifios

En esta estrategia se enfatizan los
programas que atienden directamente a

las mujeres embarazadas y a las madres
lactantes durante los primeros meses de
vida de sus bebés. No se pudo encontrar

la informacion suficiente para analizar los
costos del Programa Embarazo Saludable,
asi que se hara referencia al Seguro Médico
para una Nueva Generacién.

A. Seguro Médico para una Nueva
Generacion (SMNG)

En la Tabla 7.1 se puede encontrar la
cantidad presupuestada por el gobierno
federal para el programa SMNG.
Adicionalmente, los gobiernos estatales
estan obligados a proveer otros recursos
que no aparecen reflejados en la cifra
correspondiente. Algunos de esos recursos
pueden tener un origen federal transferido
a través del Ramo 33. La cantidad de las
contribuciones de los estados solo puede
ser estimada al final del afio dado que

la suma depende del ndmero de nuevas
afiliaciones y de los tratamientos de
urgencia que el programa debe atender.



La Estrategia de Desarrollo Infantil (EDI)
es el proyecto dentro del Seguro Popular
y SMNG responsable de diagnosticar y
evaluar el desarrollo infantil asi como de
atender a los nifios con rezago (a través
de educacion a padres). Esta Estrategia

se debera financiar con recursos del
Seguro Popular, SMNG, Oportunidades-
Salud y recursos estatales de salud.
Idealmente, un programa como este
deberfa acompaiiarse no solamente de

la capacitacién al personal de salud de
oficinas centrales y en localidades sino
ademas de la contratacién de nuevo
personal, particularmente para centros de
atencidn primaria donde el personal ya

se encuentra saturado. Serfa interesante
hacer el ejercicio de construir estimaciones
de lo que costaria proveer adecuadamente
dicho servicio en diferentes contextos bajo
diferentes supuestos (relacionados con la
cantidad del trabajo que podria depender
de voluntarios y cuanto de este requiere la
contratacién de personal nuevo).

Estrategia 3: Programas de atenci6n en
centros de cuidado infantil

Esta seccidn trata exclusivamente del
presupuesto destinado a la atencién de
nifios en centros, el mismo que se describe
en la Tabla 7.2.

A. Programa Estancias Infantiles de
SEDESOL (PEI)

La cantidad de 2.915,5 millones de pesos
destinada al PEI representan el 3,4% del
presupuesto total asignado a la Secretaria
de Desarrollo Social (Ramo 20 = 84.860
millones de pesos). El presupuesto
comprometido para el PEI se increment6
significativamente durante 2008 y 2009
mientras el programa arrancaba y se
expandia en cobertura, aunque se estancé
entre 2010 y 2012. Aunque al ver la

Tabla 7.2 pareceria que hubo un retroceso
en la inversion entre 2011y 2012 debe

Tabla 7.2. Anélisis de Presupuesto: Programas que afectan el desarrollo infantil temprano. Estrategia 3

(Atencidn en centros de cuidado infantil)
(Millones de pesos)

Programa Presupuestado Variacion
2008 ‘ 2011 ‘ 2012 |2008-2012| 2011-2012
Estrategia 3. Atencién en centros de cuidado infantil
PEI - SEDESOL 1.499,2 3.000,5 2.915,5 +94,5% -2,8%
PEI - DIF n.d. 202.4 624,5 +209%
Guarderias IMSS 9.011,4 7.954,9 8.160,6 -9,4% +2,6%
EBDI - ISSSTE 1.274,9 1.126,3 1.271,0 0,0 +12,8%
CENDI - SEP n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
e s e 208
ggol%r?r:?:n%?ga_ lglll';‘roteccién y Desarrollo Integral 135.5 143.6 145.0 +7.0% +0.9%

Fuentes: Presupuestos de Egresos de la Federacion, 2006, 2011y 2012.

n.d.: No se dispone de informacién.



considerarse que el DIF —en el segundo
reglén de la misma tabla— comenzd
igualmente a operar dentro del PEI, de

tal forma que el presupuesto total para
estancias seria la suma de las dos primeras
filas de la tabla, 0 3.540 millones que,
comparados con los 3.202,9 millones de
2011, indica un incremento de 10,5%.

Pese a este incremento, como se discutio
en el capitulo 5, el tamafio de los subsidios
por nifio entregados a los proveedores no
ha variado en cuatro afios y el crecimiento
en el ndmero de centros no ha disminuido.

B. Guarderias del IMSS

El programa mas caro de atencién directa
a los nifios en centros es el programa de
Guarderias del Instituto ofrecida por el
Instituto Mexicano de Seguro Social con un
presupuesto de 8.160,6 millones de pesos
para 2012, lo que equivale a un poco mas
de US$ 652°000.000.

Desde 2008 se aprecia que el presupuesto
decayé, lo que refleja la clausura de
algunos centros, asi como los estragos de
la crisis en el periodo que va de 2008 a
2010. Sin embargo, entre 2011y 2012 los
recursos se elevaron ligeramente.

Deberia ser relativamente facil realizar
una comparacién entre el presupuesto
destinado a los diferentes modelos
proporcionados por el IMSS. Sin embargo,
no fue posible encontrar la informacién
desagregada para poder hacerlo.
Claramente, los modelos de administracién
indirecta —los subrogados— cuestan

al gobierno menos que los modelos
administrados directamente por el IMSS.

C. Estancias de Bienestar y Desarrollo
Infantil (EBDI) del ISSSTE

Los fondos directos reflejados en el
presupuesto para los centros del ISSSTE
se han mantenido sin cambio entre 2008
y 2012. No obstante, como en el caso de
las guarderias del IMSS, hubo una caida
en la inversién entre 2009 y 2011, lo que
refleja la crisis econémica. Aunque hubo
un incremento en 2012, este solo recuper6
el nivel de 2008, de tal manera que se
evidencia que la inversién no ha crecido
con la inflacién.

De acuerdo a las Reglas de Operacién

para las EBDI de ISSSTE, las instituciones
gubernamentales cuyos empleados son los
derechohabientes deben contribuir con el
equivalente del 50% del costo del servicio.
Si esto fue asf, entonces la inversion
gubernamental tendria que haber sido el
doble del valor que se presenta en la Tabla
7.2, es decir 2.542 millones de pesos (cerca
de US$ 20,3 millones).

D. Centros de Desarrollo Infantil (SEP)

Segiin las estadisticas educativas oficiales,
un total de 236.924 nifios fueron atendidos
en los CENDI, algunos de los cuales son
operados por la Secretaria de Educacién
Piblica, otros por entidades de los estados
de la Repiblica que por alguna razén

no son considerados parte del ISSSTE e
incluso por algunas instituciones privadas
que son supervisadas por la SEP. El
sistema de CENDI es responsabilidad de
los departamentos de Educacién Inicial de
las entidades federativas, algunos de los
centros operan de forma independiente

y otros son parte de la organizacién de



Educacion Preescolar. Para poder calcular
el financiamiento de los CENDI y rastrear
sus diferentes fuentes (federal, estatal,
municipal y privada) serfa necesario
explorar cada una de las estrategias
utilizadas en los estados para tratar

de establecer las formas complejas y
enredadas de su financiamiento.

Se sabe que la educacién integral
proporcionada por los CENDI tiene una alta
inversién ya que incluye una variedad de
tipos de atencion descritos brevemente

en el capitulo 4. No seria sorprendente
encontrar que el costo unitario es
comparable con el de las guarderias del
IMSS o las Estancias del ISSSTE. Para
hacer una estimacién conservadora del
costo unitario de los CENDI tomaremos la
cifra de 24.000 pesos anuales por nifio°.
Utilizando esa cifra para multiplicarla por
la matricula obtenemos un total de 5.686.2
millones de pesos (US$ 454.9 millones).
Sin embargo, aun si esta cifra se aproxima
a la usada en los CENDI, es necesario
decir que no es una cifra completamente
independiente de las proporcionadas
anteriormente ya que la estadistica de
matricula incluye la matricula de IMSS,
ISSSTE y DIF. No se sabe cuantos de los
usuarios de CENDI son empleados de la
SEP u otras instituciones gubernamentales
que no son atendidos por el ISSSTE. De
esta forma, los recursos asignados a los
CENDI corresponden a una parte de esos
5.686.2 millones de pesos. Para nuestra
estimacion conservadora, consideraremos
que un 20% de los recursos para los CENDI

provienen de fuentes distintas a las ya
mencionadas. Ello equivaldria a 1.137,24
millones de pesos (US$ 90°979.000).

E. Programa de Fortalecimiento de
Educacion Temprana y Desarrollo Integral
(PFETyDI) (SEP)

Nuestros esfuerzos por documentar la
forma en la que se han utilizado los 700
millones de pesos que aparecen como
presupuesto asignado a este programa

no han sido productivos™. Esta cantidad
es mayor que la asignada al Programa de
Educacion Inicial No Formal del CONAFE,
el programa mas grande del pais dirigido a
la educacién de padres. En el presupuesto
esta cantidad aparece desde 2008 en el
concepto de “ampliaciones” que realiza el
Congreso al presupuesto original.

Si sumamos el total de fondos estimados
para la atencidn a la infancia temprana
en servicios de cuidado para 2012
encontramos que las cifras en millones de
pesos son las siguientes:

Estancias 2.915,5
Estancias DIF 624,5
Guarderias IMSS 8.160,6
EBDI ISSSTE 1.270,0
CENDI -SEP 1.137,2
FETyDI - SEP 700,0
DIF 145,0
Total 14.952,8

(US$ 1.196,2 millones)

70 Esta cifra proviene de una estimacién presentada por el Gobernador de Colima durante la inauguracién de varios
CENDI en ese Estado, basados en un modelo de Nuevo Ledn (descrito en el capitulo 4).

' Lo que es interesante y dificil de explicar es que estos fondos de hecho no han sido utilizados en el programa de
Fortalecimiento de Educacién Temprana y Desarrollo Infantil, que lleva a cabo algunas actividades con recursos
provenientes del presupuesto de Educacion Basica. No pudo determinarse quién recibe y usa este presupuesto.



Sin duda, esta cifra subestima la inversion
porque no se han incluido los subsidios
otorgados a instancias como Petréleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Defensa
Nacional (SEDENA), Universidades Piblicas
y otras. Tampoco hemos considerado

que la inversién reportada para el ISSSTE
sea del 50% de lo que deberia ser. Con
todo ello, el total del financiamiento
federal asignado a esta estrategia

es probablemente un 10% mayor al
presentado aqui. Esto significaria que el
total estimado se elevaria a un poco mas
de 16.000 millones de pesos o cerca de
1.300 millones de délares (el presupuesto
para educacién preescolar no ha sido
incluido en esta estimacién). Aunque esta
cifra representa una considerable inversién
en DIT, la suma representa menos del
0,5% del presupuesto programable’ en el
presupuesto nacional para 2012.

F. Preescolar SEP

A la suma anterior deberia haberse
agregado el presupuesto asignado a

la educacién preescolar. Sin embargo,

las cifras disponibles etiquetan su
financiamiento junto con toda la educacién
basica y no ha sido posible desagregarlas.
Las cifras presentadas por la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) reportan que el
gobierno mexicano gasté 0,59% de su PIB
para la educacion preescolar (OCDE 2011).
Eso significaria que en 2008 se invirtid
en este nivel 71.452 millones de pesos. El
gasto total para la educacién (Ramo 11,

Ramo 25y Fondo de Aportaciones para la
Educacién Basica y Normal-FAEB del Ramo
33) en ese entonces represent6 420.000
millones de pesos. Es decir, el presupuesto
destinado a la educaci6n preescolar
equivali6 al 17% de la inversion total. Esto
nos parece dificil de creer.

En sintesis:

Una conclusién basica de este ejercicio
debe ser que el Programa de Estancias
Infantiles iniciado por el Presidente
Felipe Calderén represent6 un importante
compromiso de nuevos recursos que,

a pesar de que su objetivo explicito es
ayudar a las madres a participar en el
mercado laboral, tiene un componente

de DIT que ha ganado importancia. Este
compromiso constituye un nuevo esfuerzo
por favorecer el DIT a través de atencién
directa en centros a bajo costo con el fin
de extender la cobertura de manera rapida.

Notamos igualmente que, pese a que se
invierten cantidades considerables en los
programas que favorecen el DIT a través de
la atencion directa en centros, estas cifras
son relativamente pequefias comparadas
ya sea con el gasto social total o con el
Producto Interno Bruto.

El analisis del gasto revela inequidades.
Por ejemplo, la cantidad destinada a
los nifios hijos de derechohabientes
(considerando tanto al IMSS como al
ISSSTE) equivale a 2,5 veces lo que se
asigna para la poblacién abierta aun

2 El gasto neto total para 2012 (segin el Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal 2012) fue
de 3.706.922.200.000. De este monto, se clasifica como “programable” aproximadamente 2.821.000.000.000. Se
excluye rubros como el pago de la deuda publica y las participaciones de Entidades Federativas y Municipios.

73 Los costos se mantuvieron bajos al contratarse personal con salarios bajos y transferir una parte de la carga a los

usuarios a través de sus cuotas.



a pesar de que la cantidad de nifios
atendidos por la primera estrategia es
ligeramente menor a la atendida por la
segunda. Sia ello agregamos el apoyo a
los CENDI, los centros de PEMEX, SEDENA
y otros organismos semiauténomos,
podriamos estimar que el gasto para
nifios de familias derechohabientes es 3
veces mayor al de nifios de la poblacién
abierta. Esta inequidad reaparece en
nuestro andlisis acerca de los costos
unitarios. Ademas, el hecho de que la
atencién en centros es una modalidad
predominantemente urbana significa que
los grupos rurales e indigenas reciben
menor atencién.

Debido a la ausencia de datos que
muestren la inversién para la educacién
preescolar, nuestra estimacién, basada en
la de la OCDE, da como resultado una cifra
alta respecto del monto total asignado a la
educacién. Una estimacién mas cuidadosa
de este punto llenaria el vacio del presente
diagnéstico.

7.2 ¢Cudl es el costo unitario para los
diferentes programas?

En la Tabla 7.3 presentamos estimaciones
gruesas que han sido calculadas a partir
de diferentes fuentes para aproximarnos a
estos costos unitarios. Estas estimaciones
deben tomarse con precaucion aunque
muestran tendencias generales. Los
programas incluidos en la tabla fueron
descritos en los capitulos 3y 4 y son parte
de la Estrategia 1: Apoyo y educacién a la
familia para mejorar précticas de crianza
(en el caso del CONAFE) o de atencién
especializada individual de madres y nifios.

Estrategias 1y 2

Educacion Inicial No-escolarizada
(CONAFE)

El costo unitario se obtuvo simplemente
dividiendo el presupuesto anual para
2012 entre el nimero de nifios atendidos

Tabla 7.3. Estimaciones gruesas de costos unitarios financiados con fondos piblicos de los programas de

atencién a nifios y nifias menores de 5 afos de edad

Programa Presupuesto 2012 | Atendidos 2011 AR
Pesos us dolares

Educacion Inicial No-Escolarizada CONAFE 427.520.632 452.599 944 76
SMNG 2.653.000.000 4.444.227 597 48
Embarazo Saludable n.d. n.d. n.d. n.d.
Oportunidades: Apoyo Infantil* 2.068.933.860 1.642.011 1.260 101
PAL** 3.545.890.000 ¢77.000 5.237 419
PASL 13.797.000 3.800.000 3,6 0,29

*Tomados de tabuladores proporcionados por la Direccién General de Informacién Geoestadistica, Analisis y Evaluacién, Oportunidades.

**La cobertura corresponde a 2010. Fuente: CONEVAL 2012.



en 2011. Esto da como resultado una
estimacion de 944 pesos por nifio
(aproximadamente US$ 76).

Otra forma de calcular el costo unitario de
este programa es tomar el salario asignado
a cada promotor (844 pesos mensuales
010.128 pesos anuales)’, multiplicarlo
por el nimero de comunidades atendidas
(27.757) (suponiendo que opera un grupo
de padres en cada comunidad) y después
dividir el nimero resultante entre el
nimero de nifios atendidos. Este proceso
lleva a estimar un gasto unitario de 621
pesos o cerca de US$ 50. Esta estrategia
subestima los gastos pues no considera
los costos de la supervisién, capacitacion
continua o administracién.

Seguro Médico para una Nueva Generacidn

En este caso la estimacién del costo
unitario fue de 597 pesos (US$ 46),
empleados para cubrir un amplio

rango de servicios médicos. A primera
vista, pareceria que, por su bajo costo
unitario, comparado con el programa de
Educacion Inicial no Formal del CONAFE
el programa SMNG tiene un potencial de
costo-beneficio mucho mas alto y una
cobertura significativamente mas amplia.
Sin embargo, esta primera apreciacion
seria incorrecta pues, centrandose en el
desarrollo infantil temprano, apenas una
pequefa e inestimada proporcién de ese
presupuesto se usa especificamente para
incorporar acciones tendientes a promover
el DIT, ademas de que se desconocen los
efectos logrados.

La inversion en el SMNG representa

sin duda una considerable inversion en

el bienestar infantil. Es asimismo un
componente principal del Sistema Nacional
de Proteccion Social en Salud.

Embarazo Saludable

Desafortunadamente no fue posible
encontrar cifras que nos permitieran
estimar los costos unitarios para este
programa. En principio, pareceria

que pocos o ningln recurso de este
programa es usado explicitamente

para mejorar el DIT y cualquier efecto
ocurrirfa indirectamente a través de la
supervivencia y mejor salud de las madres.

Programas de nutricion

Las sumas presentadas para los programas
de nutricién son relativamente grandes
como lo son las cifras de nifios atendidos.
La cantidad que se refleja en la Tabla

7.3 de 1.260 pesos anuales por nifio

para el programa Apoyo Infantil Vivir
Mejor de Oportunidades solo incluye las
transferencias de dinero de 105 pesos
mensuales por nifio. La cifra representa el
total, que incluye a nifios de hasta 9 afios,
lo que significa que aproximadamente

el 50% corresponde a nifios menores

de 5 afios. De acuerdo a las Reglas de
Operacion, la cantidad de 105 pesos es

la misma para todas las edades. Existen
otras transferencias monetarias para
alimentacion, ya sea para la unidad
familiar o para los mayores de 70 afios, con
un limite superior de 450 pesos mensuales

% Debe notarse que esta cantidad corresponde al 80% del salario minimo. No se espera que los promotores trabajen a
tiempo completo pero si que preparen las sesiones e idealmente realicen visitas domiciliarias durante la semana.



por familia. Algunos de estos fondos
podrian estar usandose para los nifios,
pero no sabemos si esto ocurre.

La informacion sobre el Programa PAL se
ha tomado de CONEVAL y corresponde al
afo 2010. El costo unitario parece elevado
y probablemente debe disminuir debido a
que algunas familias pueden tener mas de
un nifio que se beneficia del programa.

Como ya se ha comentado en el capitulo
3, no tenemos una idea clara acerca de
cuantas personas participan en mas de un
programa.

Estrategia 3: Atencidn en
Centros de Cuidado Infantil

En la Tabla 7.4 se presenta una
aproximacion gruesa a los costos
unitarios para las diferentes modalidades
de atencién a nifios en centros, para

lo cual se han utilizado cifras del

presupuesto de 2012 y el nlimero de nifios
beneficiados durante 2011. Se asume
que la cifra de nifios atendidos no variaré
significativamente en estos afios.

A continuaci6n se examinan estas cifras
para cada caso y se comparan con las
obtenidas por otros estudios.

A. Estancias de SEDESOL

La estimacién gruesa de 10.949 pesos
(US$ 876) corresponde a los gastos del
gobierno para operar este programa. Sin
embargo, las familias usuarias de estos
servicios también colaboran pagando una
cuota mensual. En promedio, esta cuota se
ubica en los 350 pesos mensuales, por lo
que habria que agregar otros 4.250 pesos
(US$ 340) al costo unitario calculado para
aproximarnos al costo total”™. Ello resulta
en US$ 1.216 por nifio por afio, de los
cuales un 28% es cubierto por los usuarios
del servicio.

Tabla 7.4. Estimacion gruesa de costos unitarios financiados con fondos piblicos

Centros de cuidado

Programa Presupuesto 2012 | Atendidos 2011 Costo Unitario/afio
Pesos us dolares
Estancias (SEDESOL) 2.915.500.000 266.269 10.949 876
IMSS Guarderias 8.160.600.000 206.078 39.600 3.168
ISSSTE (EBDI) 1.271.000.000 37.740 33.676 2.694
SEP - CENDI n.d. 236.924* n.d. n.d.
CADI n.d. 52.248 n.d. n.d.
CAIC n.d. 82.150 n.d. n.d.
Educacion preescolar** n.d. 4°670.216 n.d. n.d.

*Cobertura CENDI 2011. Fuente: SEP. “Quinto Informe de Labores”, p. 183, Educacién Extraescolar.

** Cobertura preescolar 2011. Id. p.103.
n.d. = informacién no disponible.



B. Guarderias IMSS

Esta cifra (39.600 pesos o US$ 3.168)
representa un promedio que deberia ser
desagregado segin el tipo de centro.

Asi podria reflejarse la diferencia

entre el costo que tienen los centros
administrados directamente por el

IMSS y el costo de centros operados por
terceros. Los primeros tienen un costo
significativamente mayor por nifio debido
a que el personal es mas numeroso y mas
capacitado y ofrecen un mayor niimero
de servicios que los centros operados por
terceros. En estos dltimos, parte de los
gastos pueden estar siendo cubiertos con
las cuotas de sus usuarios.

C. Estancias de Bienestar y Desarrollo
Integral del ISSSTE

Esta estimacion (33.676 pesos o US$
2.694) puede ser imprecisa pues
desconocemos si la cantidad presentada

en el presupuesto de 2012 incluye todas

las fracciones presupuestales que aportan
las diferentes areas de gobierno a los
centros que administra el ISSSTE. Por
ejemplo, pudimos ver que el Sector Salud
presupuesta para Estancias 219.000.000
de pesos. Tenemos la impresién de que esta
cifra representa solo la contribucion del
Sector Salud. Nuestros informantes clave
afirman que el 50% del costo de las EBDI es
cubierto por las instancias gubernamentales
cuyos trabajadores son derechohabientes.
De esta manera, todos los fondos son

federales, pero desconocemos si ello se
refleja en este presupuesto.

En el capitulo 5 se citd un documento
oficial del ISSSTE que estableci6 el
costo unitario de atencién por nifio en

el servicio de estancias para 2009 en
46,3 miles de pesos anuales, la mitad
pagados por el ISSSTE y la otras mitad
por las instancias gubernamentales
donde laboran los derechohabientes. De
acuerdo al tipo de cambio de 13 pesos por
délar, ello equivale a US$ 3.562 anuales
por nifio, un monto un poco mas elevado
que la estimacién obtenida dividiendo el
presupuesto corriente por el nimero de
nifios atendidos.

D. CENDI

Debido a que en el PEF no aparece una
cifra especifica para el financiamiento de
los CENDI, no puede ofrecerse un calculo
grueso del precio unitario de este servicio.
Como se ha indicado previamente, una
estimacién proporcionada por el Estado de
Colima sit(ia este precio en 24.000 pesos
(US$ 1.920) anuales por nifio.

E. CAICy CADI

Carecemos de informacion sobre este
servicio. No pudo ser encontrada ni en
la literatura ni en la informacidn oficial
disponible en internet.

> Ademas, hay una cantidad no determinada del presupuesto gubernamental total que ha sido pagada a proveedores
para mejorar las condiciones de los centros de acuerdo a las normas. La cantidad total asignada sera pequefa, ya que
el nimero de nifios y centros se ha mantenido estable. De cualquier forma, dicha cantidad serd amortizada, digamos,
por un periodo de 10 afios, de tal forma que el costo anual por nifio se reduciria ligeramente cada afio. Es por ello que el

efecto sobre el costo unitario es minimo.



F. Educacion Preescolar formal

Desafortunadamente, para esta modalidad
tampoco pudo encontrarse una cifra oficial
que permita estimar el costo unitario. Sin
embargo, en las estadisticas de la OCDE
(2008) se reporta una estimacion anual
por nifio de US$ 2.391. Ademas, un estudio
de campo con una pequefia muestra de 8
preescolares (7 de los cuales eran rurales)
(Myers 2008) reporta estimaciones del
costo total anual por nifio que van de los
9.011 a los 18.109 pesos (de US$ 850 a
US$ 1.708) con un costo promedio por
nifio de 14.598 pesos (US$ 1.377). El
estudio también determiné que, en las
ocho escuelas, el gobierno cubria solo

un 45% del gasto total combinando el
gasto federal, estatal y municipal, es
decir unos 6.569 pesos (US$ 620) y la
diferencia la asumfan principalmente las
familias. Esta estimacion considera solo
los gastos locales; no incluye los gastos
administrativos en los niveles estatal y
federal.

7.3 ¢Cudles son las estrategias y
mecanismos de financiamiento
utilizados para apoyar el desarrollo
infantil?

Esta seccién comienza con estrategias y
mecanismos que, hasta donde sabemos, no
son utilizados por el gobierno para proveer
mejor atencidn a la infancia temprana.

1. Subsidios estandarizados universales
a las familias con nifios para ayudarles
con los gastos generados en la atencion
a la infancia temprana. En algunos
paises el nacimiento de un bebé hace
que la familia automéaticamente se
haga beneficiaria de un pago directo
para ayudar a con estos gastos.

Para el uso de estos fondos no se
ponen condiciones. Este pago puede
influenciar la decision de los padres
de continuar trabajando o permanecer
en casa para criar a sus hijos durante
un periodo de la infancia. Ello implica
que “quedarse en casa” durante

los primeros meses -y en algunas
ocasiones afios— de vida de los nifios
es una opcion posible y valorada que,
al mismo tiempo, puede reducir los
costos asociados a la provision de
servicios de cuidado infantil.

Esta estrategia no ha sido promovida
en México, donde los indices de
natalidad —al menos hasta hace
poco- indicarian la posibilidad de
que aplicarla podria incentivar a las
familias pobres a tener mas nifios.

La estrategia de Oportunidades de
transferir dinero en efectivo bajo
ciertas condiciones es distinta de la de
subsidios estandarizados universales,
por dos razones. La primera, porque
esta disponible solo para la poblacién
abierta que participa en el Programa
y consecuentemente no es universal.
La segunda es que la ayuda esta
condicionada a la realizacién de
ciertas acciones.

. Licencia de maternidad/paternidad

independiente del estatus laboral. En
Francia los nuevos padres tienen

la prerrogativa de solicitar licencia
laboral, tengan o no empleo en ese
momento. Para ello deben tener dos

0 mas nifios. Los padres que tienen
dos nifios deben haber trabajado al
menos dos de los Gltimos cinco afios y
aquellos con tres nifios 0 més, dos de
los dltimos 10 afios (OCDE 2006, p.
106). El subsidio se extiende hasta el
cumplimiento de los tres afios.



3. Subsidios o “becas” para que los

nifios acudan a centros infantiles

o preescolares. En el Programa
Oportunidades, los nifios reciben
“becas” por asistir a la escuela desde
el tercer afio de primaria, pero no
existe este incentivo para que acudan
a centros de cuidado infantil o
educacion preescolar, pese a que este
es ya un nivel de educacion basica
obligatoria.

Vales para que los padres puedan
elegir el tipo de servicio deseado
entre las opciones disponibles.

Deducciones fiscales para absorber
los costos que implica el cuidado
infantil en un centro acreditado.
Este esquema existe para niveles
educativos superiores pero no en
la infancia temprana. Este ha sido
un punto de debate ya que hay
quienes argumentan que se trata de
una medida regresiva al favorecer
a quienes cuentan con los recursos
para pagar el servicio.

Estrategias utilizadas:

1.

Licencia maternal (parental). Las
madres trabajadoras en el sector
formal tienen el derecho a obtener
su licencia con el 100% de su
sueldo durante al menos 6 semanas
previas y seis semanas posteriores
al parto y se garantiza su regreso

a su mismo trabajo. Ademas, estas
madres son derechohabientes de
servicios de salud asi como de
fondos para vestido y alimentacion.
Estas prestaciones son exclusivas
de madres empleadas en el sector
formal. El periodo de licencia puede
ir de 43 a 60 dias dependiendo de

la instancia donde labora (la Gltima
cifra corresponde al ISSSTE).

En otros paises el periodo que

cubre la licencia subsidiada es mas
prolongado. Ademas en México esta
prestacion es exclusiva para mujeres,
aunque en ocasiones se considera a
los padres varones cuando no existe
la figura materna. En algunos lugares
el apoyo financiero puede extenderse,
aunque en un menor porcentaje,
durante mas semanas, lo que favorece
que las familias con mejor ingreso
prolonguen esta licencia. En México,
esta no es una opcion.

Como parte del sistema social, en
México el financiamiento de estas
licencias es compartido entre los
empleadores, el gobierno y las cuotas
de los trabajadores. La licencia

solo es posible si el trabajador se
encuentra laborando en ese momento
en empleo formal.

El tiempo asignado a la licencia es, sin
duda, una decision politica que tiene
implicaciones en las dimensiones
sociales y de desarrollo asi como

en la econdmica. Evidentemente,
mientras mas se prolongue la licencia
mayor sera el costo para el gobierno.
También es claro que el periodo que
dure esta licencia responde —al menos
en parte— a nociones relacionadas
con el beneficio percibido en el
desarrollo temprano por el cuidado
infantil en casa o en centros. Siuno
cree en lo que sugiere la ciencia

—que un buen desarrollo requiere

de amamantamiento libre y de la
consolidacion del apego-, entonces

la mejor decisién seria fomentar una
licencia mas larga.



Desde el punto de vista
gubernamental existe un dilema

entre lo politico y lo econémico: o la
inversién en un desarrollo temprano
sano con efectos a largo plazo o

una licencia corta con retorno casi
inmediato. Sin embargo, para muchas
familias de bajos ingresos la decisidn
de invertir fondos privados para
prolongar la ausencia del trabajo no
es una opcion real a menos que exista
un subsidio (licencia por maternidad
0 pago directo por nifio) porque los
recursos son necesarios para cubrir
los gastos esenciales. Esto es mas
cierto en los tiempos actuales debido
a que han disminuido las familias
extensas.

En teoria, un efecto de prolongar

los beneficios de la maternidad

(o igualmente de universalizar el
pago a las familias para apoyar a

los nifios) seria que los recursos
podrian tomarse de los utilizados
para establecer cuidados tempranos
fuera de casa (desde los 43 dias

de nacidos). No obstante, si los
empleados ganan mas que el minimo,
el costo de extender su licencia
puede ser mas alto que el de proveer
cuidados en centros fuera de casa.
Esta diferencia se incrementa a
medida que aumenta el monto del
salario, de tal forma que para los
empleados bien remunerados esta
diferencia favorecera el pago por el
cuidado en centros.

Esta situacién produce que, mientras
mas grandes sean los costos para los
empleadores, menor sera el incentivo
para contratar personal femenino

a tiempo completo y por largos
periodos vy, en su lugar, optar por

contrataciones cortas. De esta forma,
una politica que haya sido pensada
para beneficiar, puede resultar
perjudicial para el empleo femenino.

Sobre este punto, no sobra decir que
el Programa Estancias Infantiles de
SEDESOL PEI fue creado para apoyar
a las madres que quisieran trabajar
cuando sus hijos cumplieran el afio
de edad. Ello implicaria que las
madres deberian quedarse en casa
durante este tiempo. Sin embargo,
hay otras circunstancias que pueden
hacer que se tome esta decision. El
cuidado que demandan los nifios més
pequefios es mas caro que el que
requieren los niflos méas grandes.
Ademas, los riesgos son también
mayores. De hecho, algunos de
nuestros informantes clave dijeron
que varias guarderias del sistema
del IMSS, aunque tuvieran lugar
para cuidar a nifios de 43 dfas, solo
aceptan hacerlo cuando los nifios han
cumplido los 6 meses pues tienen
temor de asumir la responsabilidad
del cuidado de nifios tan pequefios.

Servicios gratuitos financiados
publicamente. Los servicios
disponibles estan mayormente
financiados por el presupuesto
federal, ya sea a través del
presupuesto de programas nacionales
o0 a través de transferencias a los
estados que realizan el gasto.
Ejemplos de esta estrategia —que

es la predominante- son aquellos
centros operados estatalmente y que
proveen servicios de educacion a
padres o bien de atencién a la salud
y nutricién. Ya hemos mostrado

que los recursos proporcionados
para atender a los nifios en centros



3.

son considerables y han aumentado
durante los dltimos afios, aunque
comparados con el presupuesto
total, siguen siendo relativamente
modestos.

Favorecer el acceso de las familias
de los deciles de ingreso méas bajo
al Seguro Popular sin pago alguno
es también un ejemplo de como el
gobierno presta servicios gratuitos
financiados con recursos piblicos.

Subsidios a la oferta. Se otorgan

a individuos u organizaciones
privadas o sociales para que puedan
establecer centros “privados”. El
arreglo comdn es que el gobierno
subsidia a centros privados a
través del pago a proveedores por
cada nifio atendido y mantiene

la responsabilidad de normar,
capacitar y supervisar el servicio.
Esta estrategia se usa actualmente
para financiar la mayor parte de
las guarderias y Estancias del
IMSS, ISSSTE y aquellas del PEI de
SEDESOL.

El pago de estos subsidios produce
varios resultados. Primero, favorece
que los pequefios empresarios
inviertan en el cuidado infantil.
Segundo, le ahorra algunos costos

al gobierno, por ejemplo evitar que
los trabajadores se sindicalicen.
Tercero, esta politica puede favorecer
practicas corruptas en la seleccidn
de las organizaciones que van

a ser subsidiadas. Cuarto, esta
politica transfiere algunos costos

a las familias porque se solicitan
cuotas, lo que puede verse como una
“corresponsabilidad” financiera (a
diferencia de la corresponsabilidad
en tiempo o a través de acciones
realizadas por los padres para
mejorar el desarrollo de sus nifios) o
incluso como un esfuerzo del servicio
para darle la vuelta al concepto de
que este deberia ser gratuito.

Subsidios a la demanda. Aunque los
vales y las becas no se utilizan para
incentivar a los padres a llevar a

sus hijos a los programas dirigidos

a la infancia temprana, si se hacen
transferencias condicionadas a
acciones que favorezcan la salud o
nutricion. Esta estrategia ha sido
utilizada para promover el DIT
realizando pagos condicionados a la
participacion en TCAS (que en teorfa
incluyen temas relativos al DIT). La
estrategia no ha sido usada para
favorecer que los padres lleven a sus
nifios a centros infantiles o a centros
preescolares. A través del Seguro
Popular se otorga un incentivo para
que las personas de bajos ingresos
acudan al servicio médico, cubriendo
costos para emergencias y cuidado
general.

Uso de ganancias gubernamentales
especificas para fomentar el DIT. De
algin modo, todas las estrategias
anteriores usan ganancias
gubernamentales para promover el
DIT. Sin embargo, quisimos destacar
esta estrategia ya que utiliza -total
o0 parcialmente—- una ganancia

76 Se utilizan las comillas porque el llamado sector privado incluye igualmente organizaciones sin fines de lucro que
ofrecen servicios y pueden recibir subsidios del gobierno.



particular para promover el DIT,

en lugar de presupuestar ciertas
cantidades para servicios especificos
provenientes del presupuesto
general. Un pequefio ejemplo de
esta estrategia es el uso de una
porcién de las ganancias obtenidas
por el gobierno a partir del inusual
manejo de servicios de empefio
(Monte de Piedad). Parte de estas
ganancias se usan para apoyar a
Instituciones de Asistencia Privada
(IAP), organizaciones sociales que
usualmente ofrecen cuidado infantil
en centros.

6. Utilizacién de financiamiento
internacional. El gobierno mexicano
ha solicitado asistencia internacional
para financiar sus programas de
desarrollo y educacién, la mayoria
de las veces endeudandose para ello
(su amortizacién debe ser agregada
al costo total de la promocién
del DIT aun cuando no aparezca
claramente en alguna etiqueta
del presupuesto). Un ejemplo
importante de esta situacion es el
financiamiento utilizado para el
programa del CONAFE’?, que después
de muchos afios ha sido incluido en el
presupuesto ordinario.

7.4 ¢Cudl es el origen de los recursos?
Los recursos para promover y ofrecer una
mejor atencidn al DIT en México provienen
de fuentes piblicas y privadas. Aunque el

énfasis se ha puesto en los fondos publicos,

es importante recordar que la mayor parte
de los recursos empleados para promover
el DIT son privados, sobre todo en la forma
de tiempo, aportaciones en efectivo o en
especie, ademas de las contribuciones
que las familias hacen para cuidar a sus
nifios ya sea en casa o0 para contratar a
alguien que lo haga en casa o fuera de ella.
Cuando las familias contratan servicios,
estos pueden provenir de organizaciones
privadas o de servicios gubernamentales
que les demandan contribuir para su
operacion. Otra de las formas que
adquiere el financiamiento privado

para promover el DIT son los servicios
proporcionados por grupos comunitarios u
organizaciones filantrépicas. Con nuestro
énfasis en las politicas pablicas y el gasto
gubernamental, es facil pasar por alto que
una avasallante parte del costo del DIT
recae en las familias.

Mas alin, el cambio de politica que incluye
la expansion de servicios y programas a
través del subsidio a la oferta, acompafiado
de un sistema de cuotas que las familias
deben pagar para usar los servicios, no ha
hecho méas que elevar la responsabilidad
financiera de las familias. Este es el caso
de las Estancias subrogadas del IMSS y el
ISSSTE asi como del PEI de SEDESOL.

El financiamiento pablico para la
promocién del DIT

A manera de introduccion a este apartado,
se sefialan varias caracteristicas de los
recursos gubernamentales que deben ser
destacadas:

" Esto comenz6 en 1991 tras la Conferencia Mundial Educacién para Todos. El programa incluyé en su plan de accién a
la educacién temprana como una de sus cinco lineas de accion. LA SEP negocié con el Banco Mundial el financiamiento
para un proyecto de educacién a padres, que mas tarde se convirtié en el Programa de Educacidn Inicial no
Escolarizada y que continué siendo financiado con préstamos internacionales por muchos afios.



1. En México, la capacidad de recaudar
impuestos personales por el ingreso
es débil comparada con la de muchas
otras naciones. Esto significa que
aunque los recursos destinados al
desarrollo social (la educacion por
ejemplo) pueden ser relativamente
altos, la cantidad disponible para
financiar programas y servicios es
menor que la de otros paises con
niveles semejantes de desarrollo
econdmico.

2. Elgobierno depende en gran parte del
precio fluctuante del petréleo. Esto
dificulta determinar con precisién
cuanto dinero estara disponible
durante el afio ya que hay un grado de
incertidumbre respecto de los precios
en el mercado internacional.

3. Los gobiernos locales y municipales
tienen poca autonomfa para recaudar
ganancias y por tanto dependen
fuertemente del presupuesto
federal. Algunos impuestos que
estos gobiernos recaudan deben ser
enviados a la Federacion, la cual
devuelve fondos etiquetados. Esta
cantidad depende, en parte, de la que
han logrado recaudar, lo que produce
inequidades que la Federacidn apenas
ha logrado atenuar. El sistema de
desembolso parece mantenerse por
inercia y necesita ser examinado.

4. Elsistema de distribucion de fondos
a los estados ha hecho dificil la
transparencia y la rendicion de
cuentas.

Los recursos nacionales, estatales y
municipales destinados a los servicios
y programas se pagan a través de los

presupuestos operativos de los diferentes
niveles de gobierno. Estos fondos
provienen de:

¢« Impuestos (a individuos, empresas,
ventas), impuestos especiales
a bienes y servicios especificos
(gasolina, tabaco, alcohol, apuestas,
autos nuevos, telecomunicaciones,
comercio internacional, cuentas
bancarias, etc.);

< Derechos y tarifas (licencias, multas);

« Contribuciones de empleadores y
empleados a la seguridad social;

+ Ingresos de empresas
descentralizadas (petréleo,
utilidades, loteria, etc.); y,

* Préstamos y concesiones
internacionales.

El analisis de la forma en la que México
ha utiliazado ciertas recaudaciones es
pertinente para nuestra investigacion.
Por ejemplo, una parte de los impuestos
relacionados con la seguridad social

es etiquetada explicitamente para las
licencias maternales y para gastos en
cuidado infantil.

Resulta interesante comparar la posicién
politica de México y Colombia, que
relaciona el DIT con el seguro social y

las cuotas pagadas por empleadores y
empleados. El sistema mexicano garantiza
que estos fondos sean utilizados por
derechohabientes, que pueden cambiar

su estatus en un determinado momento

y perder sus derechos’®. En Colombia, un
impuesto sobre el salario (ahora de 4%) se
cobra en todas las organizaciones, pablicas



y privadas, y lo recaudado se paga al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,
que lo utiliza para operar un sistema
comunitario de cuidado infantil. El uso

de estos servicios no depende del estatus
laboral de los miembros de la familia

sino que se focaliza hacia los estratos
socioeconémicos mas pobres.

Con la gran excepcion del impuesto para
seguridad social y la pequefia excepcion
de las ganancias en las casas de empefio,
México no ha decidido, hasta donde
sabemos, utilizar ganancias especificas
para la promocién del DIT (por ejemplo, un
impuesto a los cigarros o al alcohol).

7.5 ;Como se distribuyen los recursos?
¢A quién se favorece?

Los fondos provenientes de ingresos
tributarios, no tributarios y del sector
paraestatal que son distribuidos por el
gobienro federal van:

1. Ala Secretaria de Salud Federal (por
Ramo 12, Salud) que los distribuye a
una variedad de programas operados
por:

a. Los gobiernos estatales y sus
Secretarias y Servicios Estatales
de Salud (SESA)

b. Gobiernos Municipales

IMSS-Oportunidades

d. Organizaciones Plblicas
Descentralizadas

e. Organizaciones no
gubernamentales

(]

2. A gobiernos estatales (por medio de
Ramo 33) que afiaden aportaciones
de sus propias fuentes de fondos y los
distribuyen a:

a. Sus Secretarias y Servicios
Estatales de Salud (SESA)

b. Gobiernos municipales

c. Organizaciones Piblicas
Descentralizadas

3. Al Fondo para la Seguridad Social
(por medio de Ramo 19)

a. IMSS

b. ISSSTE

c. Seguro Popular (que también
recibe aportaciones de los
estados)

La relacién entre el sector piblicoy el
sector privado (empresas y hogares) es
compleja dado que éstos gastan en salud
de varias maneras —pago de impuestos,
copagos para algunos programas y el
gasto directo para servicios-y, por otro,
reciben subsidios para operar programas
subrogados o para pagar los servicios
ofrecidos por los maltiples proveedores.

La transferencia de fondos por diferentes
vias, directas e indirectas, y pasando
por los varios niveles del sector piblico
dificulta mantener un sistema claro de
contabilidad y asegurar transparencia en
el uso de los fondos.

78 Uno de los argumentos utilizados por Santiago Levy para proponer una reconsideracion del sistema de seguridad
social en México es que una proporcion importante de trabajadores entra y sale de la fuerza de trabajo formal haciendo
dificil una conceptualizacion de lo que es “un trabajador” (Levy 2008).



Al revisar el presupuesto anual puede
notarse que los fondos recibidos por el
gobierno se distribuyen de varias maneras:

+  Por sector

« Por divisiones politicas

* Por programas

« Por clasificacién econémica

« Por geografia

* Por categorias culturales

*  Porel estatus laboral y la forma en
que estd empleada una proporcion
de la poblacién.

A lo largo de este documento hemos
mostrado el tratamiento desigual que
reciben las poblaciones rurales respecto
de las urbanas, las indigenas de las
hispano-parlantes asi como los grupos
de diferente nivel de ingreso en cuanto
a los programas y servicios a los que
tiene acceso. Como se ha visto, estas
inequidades son bastante claras.

Ya se ha establecido también que estas
desigualdades se producen al relacionar
los servicios con los sistemas de seguridad
social, que diferencian a los asalariados de
la poblacion abierta. Santiago Levy, en su
libro Buenas intenciones, malos resultados,
analiza este fendmeno y justifica la creacion
de un sistema diferente que logre romper
esta division. Desde nuestra perspectiva,
coincidimos en que esta reconsideracion es
necesaria pues el acceso a los programas
depende de ello. Sin embargo, esto debe
hacerse cuidadosamente y sin crear
servicios regresivos.

Una alternativa, al menos para el cuidado
infantil relacionado con el seguro social,
seria introducir impuestos tanto en las
empresas como en las instancias de
gobierno que producen ganancias que, como
en el caso de Colombia, podrian destinarse

especificamente a promover el DIT. El
acceso a estos servicios no dependeria del
estatus laboral de los individuos ni de su
pertenencia al sector formal.

En resumen:
Costos

+ Elanalisis del presupuesto muestra
que el DIT no es una prioridad
para el gobierno, lo que se refleja
no solamente en los montos
relativamente bajos asignados
para programas especificos sino
en laincapacidad de organizar el
presupuesto de una manera tal que
resulte facil determinar cuanto se ha
invertido en DIT

+ La cantidad de financiamiento
invertida a través de la estrategia
de orientar o educar a padres es
muy pequefia. De manera similar,
el financiamiento para la atencién
directa a través de diagnéstico
y seguimiento es limitada (estas
estrategias apenas figuran en el
horizonte fiscal), aunque hay mejoras
en los niveles de financiamiento
disponible para atender el estado
nutricional y de salud.

« La cantidad de recursos disponibles
en 2012 para la estrategia de
atencion a nifios, sumando gastos
de las tres estrategias que hemos
identificados, parece ser mayor a
20.000 millones de pesos (US$
1.600 millones). Esta estimaci6n
muy gruesa indica que se hace
una inversion considerable en esta
modalidad, pero al mismo tiempo
muestra en perspectiva que esta



cantidad es muy pequefia comparada
con el presupuesto total programable
autorizado para 2012.

+ Los costos unitarios varian
ampliamente, con estimaciones
muy bajas para las estrategias 1y 2
cuando se comparan con el gasto en
la atenci6n en centros. Por ejemplo,
el costo unitario por nifio-afio para la
atencién en una guarderia del IMSS
es 42 veces mas alto que el costo
por nifio cuyos padres participan en
el programa de educacién inicial no
escolarizada del CONAFE. También
los costos unitarios anuales para
diferentes modalidades de atencidon
en centros varian, desde 10.000
pesos (Estancias Infantiles) hasta
casi 40.000 pesos y probablemente
mas si se pudiera desglosar la cifra
para los modelos del IMSS y del
ISSSTE.

« Existen inequidades obvias entre
el financiamiento disponible para
la atencién a los nifios de familias
derechohabientes y aquellos que no
lo son, lo que es evidente no solo en
las cantidades totales sino también
en los costos anuales por nifio de los
diferentes servicios, programas y
estrategias.

Financiamiento

Hay que notar los obstaculos que México
tiene, comparado con muchos otros paises,
por su incapacidad de recaudar impuestos
personales; la dependencia de precios
fluctuantes del petréleo; vy, el acatamiento
de los estados —con poca capacidad para
recaudar fondos propios— al gobierno

federal. También, el sistema complicado
de distribucién hace dificil la transparencia
y la rendicién de cuentas.

México no utiliza varias de las estrategias
y mecanismos para el financiamiento del
DIT que se aplican en otras partes. Por
ejemplo, no utiliza:

+ Subsidios estandarizados universales
a familias para ayudarles con la
crianza;

¢« Licencia de maternidad/paternidad
independiente del estatus laboral;

* Subsidios o “becas” para que los
nifios acudan a centros infantiles o
preescolares;

+  Vales (vouchers);

« Deducciones fiscales para absorber
los costos que implica el cuidado
infantil en un centro acreditado.

Las estrategias utilizadas incluyen:

« Licencia materna (pero para un
periodo relativamente corto),
solamente si la madre es empleada;

« Servicios gratuitos financiados
piblicamente (Seguro Popular,
algunos centros de atencién infantil,
preescolar);

* Subsidios a organizaciones privadas
o sociales para establecer centros
(subrogados del IMSS, el ISSSTE, el
PEI) a veces con resultados negativos
(una baja en la calidad, practicas
corruptas, transferencia parcial de
costos del gobierno a la familia);



* Subsidios a la demanda por medio
de transferencias condicionadas a
ciertas acciones que promueven el
DIT;

+ Fondos etiquetados de fuentes
especificas de ganancias
gubernamentales (existe pero en una
escala reducida);

» Financiamiento internacional (con la
inconveniencia de contraer deuda).

El hecho de vincular los pagos de los
empresarios a un seguro social que
beneficia solamente a sus trabajadores
contrasta con una politica en Colombia
en virtud de la cual un impuesto sobre el
padrén se aprovecha para establecer un

sistema de centros de cuidado abiertos a la

poblacién de los estratos socioeconémicos
mas bajos.

Es importante recordar que la mayor parte
de los recursos empleados para promover
el DIT no provienen del gobierno sino que
los generan en efectivo, especie o tiempo
las familias con nifios menores de 5 afios.

Como resultado del analisis anterior,
pensamos que seria adecuado examinar
las estrategias que actualmente se

usan para favorecer el DIT, incluyendo
la consideracion de alternativas que

no se utilizan (por ejemplo subsidiar

la asistencia de los nifios a centros de
cuidado o crear impuestos etiquetados
para cubrir los costos de servicios con
componentes de DIT). También se debe
reconsiderar la tension que se produce
entre una politica que pone el acento en
construir y operar nuevos centros y una
eventual estrategia de subsidiar la crianza
de los nifios en casa hasta los tres afios.

Se requiere de reformas estructurales
que permitan una mayor eficiencia en
la recaudacion de impuestos y para su
devolucién a los estados.

También se necesita un esfuerzo continuo
para superar las desigualdades entre las
poblaciones urbanas y rurales, indigenas
e hispano-parlantes. Es especialmente
importante una reforma que ponga fin a
la division existente entre la poblacién
asalariada en el sector formal y la
poblacién abierta para que esta Gltima
pueda beneficiarse de los servicios y
programas dirigidos a promover el DIT.
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Conclusiones y retos

1. Eldesarrollo infantil temprano estd

mds vigente en el discurso, en los
programas y en los servicios que en
2000.

Esta mayor presencia del DIT en

el discurso y las politicas pablicas
esta en parte relacionada con el
desarrollo de nuevos conocimientos
y su diseminacion (especialmente
investigaciones sobre el desarrollo
del cerebro, los retornos econémicos
de invertir en este periodo del ciclo
vital y la factibilidad de varios
modelos). Es producto de una
necesidad politica de responder a la
demanda de las mujeres trabajadoras
por servicios de cuidado diarioy a
las grandes desigualdades presentes
en México. Es también resultado del
cabildeo alrededor de los derechos
de nifios y nifias. Y, sin duda, su
inclusion en la agenda publica es una
reaccion a la demanda organizada de
padres y madres de familia que han
exigido mejoras en la calidad de los
servicios que reciben sus hijos.

La nueva presencia se evidencia en
la puesta en marcha y evolucién del
programa de Estancias Infantiles;
la nueva Ley de Prestacion de
Servicios para la Atencidn, Cuidado
y Desarrollo Integral Infantil; las
nuevas iniciativas de crear curriculos
para Educacion Inicial (en la

SEP, Educacién Indigena y varios
servicios de atencidn en centros);
y, los esfuerzos de Seguro Popular
y Oportunidades para incluir el

DIT en el proceso de diagndstico y
seguimiento de la salud.

Conclusiones, retos y recomendaciones

Reto: Mantener y aprovechar este interés
por incluir el desarrollo infantil temprano
(DIT) en el disefio de politicas y programas
para extender y mejorar su calidad.

2. Todavia persiste la nocién dominante
de que el desarrollo infantil es el
resultado espontdneo de la buena
salud, alimentacién y cuidado en vez
de un proceso integral que incluye el
impulso al desarrollo motor, cognitivo,
de lenguaje, social y emocional de los
nifios y nifias. El DIT requiere por tanto
de la atencién directa y en sinergia de
distintas acciones sobre la salud y el
crecimiento.

« Enlaestrategia de atender a nifios y
nifias en centros de cuidado todavia
subsiste el concepto de “guardar”,
custodiar o mantener seguros a
los nifios y nifias sin considerar las
potencialidades para el desarrollo
que podrian brindar los servicios.

« Enla estrategia de atencion directa
a mujeres embarazadas asi como a
nifos y nifias prevalece un enfoque
centrado en la enfermedad y el déficit
en salud. Todavia no existe una
visién de como promover el maximo
desarrollo infantil posible, ni se
incluye como uno de los principales
objetivos de las intervenciones.

« Aunque en la estrategia dirigida
a cambiar las condiciones en el
hogar y la comunidad y mejorar las
practicas de crianza, el “desarrollo
integral” aparece como un concepto
clave en los programas de educacion,
este no es el caso en los programas
de salud. En estos Gltimos se habla
mas de “estimulacion temprana”



pero no necesariamente de
“desarrollo integral.”

Por otro lado, en los programas
educativos aparece el objetivo de
desarrollo integral pero pocas veces
la atencién a la salud o el cuidado de
la nutricién figuran como algo mas
que contenidos educativos.

Reto: Cambiar el lenguaje; dejar de utilizar
“guarderia” y “estancia.” Buscar, en su
lugar, una palabra o definicién que incluya
las maltiples dimensiones del desarrollo
integral y, asimismo, poner el énfasis en la
interaccion del nifio con su entorno.

3. La disminucion en el niimero absoluto

de nifios y nifias menores de cinco afios
de edad durante los dltimos afos, asi
como las mejoras en la supervivencia
y el estatus nutricional de los menores
ofrece una ventana de oportunidad
para mejorar el desarrollo infantil
temprano.

No obstante, los cambios en la
estructura de la familia y en las
practicas de crianza, la crisis
econdmica reciente con su
consecuente incremento en el nivel
de pobreza y el crecimiento de la
inseguridad y la violencia complican
la atenci6n al DIT y al mismo tiempo
hacen alin mas importante su
atencion.

Reto: Reconocer y reafirmar la importancia

4. El marco normativo para servicios y
programas de DIT ha mejorado pero
todavia requiere de modificaciones.

« Aunque México ha suscrito muchos
compromisos internacionales y se han
introducido cambios importantes en
la Constitucidn, las Leyes Generales
y las Normas Oficiales Mexicanas que
fundamentan el derecho de los nifios
y las nifias al desarrollo integral, las
normas estan dispersas y obedecen
a la organizacion de los sistemas
de seguridad social asi como a la
divisién del gobierno por sectores.

« Sibien la nueva Ley de Prestacion
de Servicios abre posibilidades de
mejorar y consolidar normas, estos
avances legislativos y normativos
no parecen apuntar todavia a una
estrategia sélida de integracion
de servicios o de elaboracién de
estrategias sinérgicas que pongan en
el centro al DIT.

Reto: Aprovechar el nuevo nivel juridico de
los compromisos internacionales y la Ley
de Prestaciones de Servicios para mejorar
la normatividad y promover el DIT.

5. La atencién al DIT estd muy
fragmentada, entre diferentes
estrategias y entre (y dentro de) las
diferentes instancias gubernamentales.

« Lafragmentacion es producto de:

del DIT en condiciones dificiles para
aprovechar la ventana de oportunidad.

- La historia y evolucion de
mdltiples sistemas de seguridad
social asf como de politicas y



programas distintos dentro de
los sectores (educacion, salud,
desarrollo social) que parten de
diferentes conceptos y modos de
operacion.

- Lafalta de planeacién
estratégica que, en la mayoria
de los casos, no considerd
o reforzé lo que ya existia,
dando como resultado la
adicion sucesiva de servicios y
programas no integrados, o la
eliminacion de otros.

- Procesos de descentralizacion
parciales o incompletos, con
resultados distintos para cada
programa y para cada entidad
federativa.

- Lagran diversidad de contextos
geograficos y culturales dentro
del pais.

- Criterios politicos que se
antepusieron al interés supremo
de la nifiez.

Reto: Crear una politica nacional que aline
esfuerzos y elimine, en la medida de lo
posible, las grandes diferencias entre la
poblacién derechohabiente y la poblacion
abierta, y que tenga como eje el bienestary
el interés supremo de la nifiez.

6. Existe una tension entre la perspectiva
del DIT como un derecho universal y
la focalizacién en grupos definidos de
nifios y nifias.

«  Persiste una focalizacion “regresiva”
que favorece a hijos e hijas de
trabajadores asalariados pese a la
emergencia de nuevos esfuerzos para
ampliar las posibilidades de atencién
a la poblacién abierta.

+ Lafocalizacién hacia la deteccidn
y tratamiento de problemas y
carencias de salud es comprensible
para el sector pero no propicia la
implementacion de acciones que
promuevan el derecho al desarrollo
integral temprano para todos.

+ Lafocalizacién hacia areas o
comunidades pobres no solamente
tiene la ventaja de identificar a nifios
y nifias con mas necesidades sino de
facilitar la convergencia e integracion
de servicios.

+ Lafocalizacién de programas hacia la
poblacién abierta de bajos ingresos,
la estrategia de liberar a familias
con bajos recursos del pago de
servicios y la inclusion de familias
con mas recursos en los programas
siempre y cuando paguen una cuota
(de acuerdo a la capacidad de pago)
pueden matizar la tension entre la
focalizacién y la universalidad de los
servicios.

Reto: Extender la convergencia e
integracion de servicios y programas que
favorecen a comunidades y familias de
bajos recursos al tiempo de abrir a otras la
posibilidad de participar por su cuentay
seglin su capacidad de pago.

7. Ha habido un incremento en el niimero
de lugares disponibles, principalmente
para nifios y nifias de la poblacion
abierta, en centros de atencion,
cuidado y desarrollo fuera del hogar.

Sin embargo:

« Ladisponibilidad de lugares,
tanto para hijos e hijas de



derechohabientes como de personas
sin un esquema de aseguramiento,
es todavia limitada e insuficiente.
Esto es evidente cuando se considera
que menos del 10% de las familias
tienen acceso a servicios de atencién
en centros y que existen listas de
espera significativas en los distintos
centros.

La diferencia es notable entre los
centros privilegiados del IMSS y el
ISSSTE, en comparacién con los que
ofrecen una prestacion indirecta
(los llamados subrogados) o los que
brindan atencién a la poblacién
abierta, que funcionan con menos
recursos y con menos personal (y
menos capacitado).

La calidad de las condiciones y

la atenci6n varia mucho entre
programas, en general y mas
especificamente en relacién al
componente de desarrollo integral.

nifas, por ejemplo, no va resolver la
necesidad de llegar a las madres y
padres de familia con informacién,
orientacién y apoyo en el hogar
relacionados al DIT.

« Elpersonal de salud y sus vocales
presentan sobrecarga de trabajo
y dificilmente podrian incorporar
estrategias de promocién del
DIT en sus actividades por lo
que es necesario repensar las
responsabilidades asignadas y
entender, definir y mejorar el
funcionamiento de las redes sociales
en la promocién y capacitacién para
el mejoramiento del DIT.

Reto. Experimentar y evaluar iniciativas
innovadoras con la intenci6n de hacer los
ajustes necesarios para su implementacién
a gran escala.

9. Elapoyo alimentario para nifios y nifias
menores de cinco afios de edad es

Reto: Extender el acceso a servicios,
fortalecer el componente de desarrollo
integral en estos programas y mejorar
la calidad de la atencién, especialmente
en centros que atienden a la poblacién
abierta.

8. Las iniciativas recientes del sistema
de salud para incluir el DIT en su
programacion muestran potencialidad
pero estdn lejos de incorporarlo
satisfactoriamente.

+ Paratomar fuerza, estas iniciativas
requieren de un cambio de

conceptualizacion (como se menciond

en el punto 2). La contratacion de
psicélogos para evaluar a nifios y

extenso.
Sin embargo:

Falta coordinacién y definicion clara
de los beneficiarios.

Hay que repensar la relacién

entre desnutricién, suplementos
alimentarios, recuperacion
nutricional y DIT, especialmente en
su forma de estimulacién temprana.

Reto: Estudiar, entender y mejorar estas
relaciones.



10. En educacion la atencion ha

privilegiado al nivel preescolar casi
durante dos sexenios. La educacion
inicial no ha tenido el mismo impulso y
se corre el peligro de no tener efectos
significativos por el atraso sufrido en
su implementacion.

Aunque la cobertura de educacion
preescolar ha mejorado mucho,

la calidad de los centros sigue
siendo baja, con inequidades que
favorecen a los centros urbanos e
hispanohablantes en comparacién
con centros rurales e indigenas.

El programa de Educacién Inicial
no-escolarizado del CONAFE, con
una cobertura de cerca de un medio
millén de nifios y nifias, parte de

un curriculo integral y representa
una opcién importante para llegar a
familias de areas rurales e indigenas.
Aunque ha sido bien recibido en

la mayoria de las comunidades
donde opera, es esporadico, no
permanente. El efecto del programa
sobre las practicas de crianzay el
DIT parece positivo pero pequefio.
Su financiamiento es muy modesto
y pone una carga muy grande en la
comunidad: en términos financieros,
exige mucho trabajo esencialmente
voluntario, algo dificil de sostener
por largos periodos, lo cual atenta
contra un impacto a largo plazo.
Con su experiencia y organizacion,
el CONAFE es una institucion que
estad en capacidad de llevar el DIT

a mas familias en las areas rurales

e indigenas, pero requeriria de una
base financiera mas sélida que le
permita ofrecer una atencién mas
intensa y sostenida. Es necesario
reflexionar sobre la duracion de su

intervencién y el desarrollo de su
personal, aspectos que si se toman en
cuenta en otros programas del mismo
CONAFE.

El Programa de Fortalecimiento a la
Educacion Temprana y el Desarrollo
Integral (PFET-DI) ha funcionado casi
sin presupuesto. Ha facilitado la
comunicacién entre organizaciones
que atienden a nifios y nifias de 43
dias a 6 afios de edad en centros pero
no ha logrado publicar una nueva
norma o curriculo.

Educacion Indigena ha creado

y publicado una nueva normay
curriculo para uso en sus programas
de educacién inicial y representa

un esfuerzo por ser cultural y
lingiiisticamente apropiado. Ademas
se ha empefiado en lograr un

trabajo interinstitucional pero no
especificamente para promover el
DIT.

Retos:

Aprovechar la experienciay
organizacion del CONAFE para
trabajar con familias en areas rurales
e indigenas, probablemente en
coordinacién con Salud.

Tomar en cuenta el trabajo de
Educacion Inicial de la SEP en la
creacién de una nueva norma para
programas de DIT, sea en centros o
para trabajar con familias.

Mejorar la calidad de la educacion
preescolar particularmente en las
zonas rurales e indigenas.



11. Los programas y actividades dirigidos
a apoyar a familias y comunidades
con pocos recursos (CONAFE, Redes
Comunitarias de salud y los Talleres
Comunitarios de Auto Cuidado en
Salud), asi como los centros de
atencién a la poblacién abierta (CAIC
y hasta cierto punto el Programa de
Estancias Infantiles de SEDESOL)
dependen mucho de mujeres que
reciben una remuneracion muy baja o
que, en ocasiones, trabajan de modo
totalmente voluntario. En general, esta
circunstancia hace que los programas:

+ No ayuden a valorar profesional,
social y econdmicamente a los
adultos que podrian estar abocados
a promover el DIT. Casi todos estos
programas basan su implementacién
en una preparacion minima para las
actividades, escasas posibilidades
de formacién en el trabajo, falta
de esquemas de mejoramiento
financiero que podria resultar
precisamente de la formacién en
el trabajo o de la conexidn con
otras posibilidades de desarrollo
profesional o econémico.

* Refuercen roles tradicionales de
género en virtud de los cuales
las mujeres se encargan, sin
recibir ingresos o a cambio de una
remuneracién muy baja, del cuidado
y bienestar de los menores.

« Estén justificados, en gran parte, por
la falta de recursos.

Reto: Encontrar la manera de ofrecer a
las mujeres promotoras y/o responsables
de los programas una mejor formacién
y capacitacion, asi como condiciones e
incentivos para desempeiiar su trabajo

mejorando, junto con el desarrollo de los
nifios, las condiciones de las comunidades
a las que pertenecen.

12. Existen varias iniciativas tendientes a

promover el trabajo interinstitucional
entre las instancias encargadas de la
atencién a la primera infancia con el fin
de obtener mejores resultados en sus
objetivos, incluso el de mejorar el DIT.

Sin embargo:

No existe una politica general sobre
el desarrollo infantil integral. En
los planes y programas la tendencia
es incluir varios componentes, unos
junto a otros, pero sin coordinar

o integrarlos. No hay integracién

o coordinacién entre programas
dirigidos histéricamente a la
poblacién asalariada y aquellos
destinados a la poblacién abierta.

La integracion de ideas en un

marco conceptual comdn para guiar
acciones en salud, educacién,
proteccién social y desarrollo es
algo que esta por hacerse pese a los
esfuerzos desplegados por lograr
acuerdos. Los distintos sectores
obedecen a sus propias normas
respecto del desarrollo.

La organizacion e implementacidn
de programas es todavia vertical

y, con excepciones, falta construir
colaboracién efectiva, incluso dentro
de sistemas de entrega de diferentes
componentes del mismo programa.

Los sistemas de informacion a nivel
nacional todavia no han encontrado



la manera de incorporar dimensiones
del estatus del desarrollo psicosocial
de nifios y nifias para facilitar el
seguimiento y para rendir cuentas
claras respecto del desarrollo.

A nivel local existen redes sociales
que funcionan en paralelo. Las
municipalidades no parecen haber
asumido un papel fuerte en lo que
concierne a coordinar y facilitar

la colaboracién en sus ambientes

de influencia de salud, educacién

y desarrollo social a pesar de la
“convergencia” de programas

y componentes en las mismas
comunidades y familias.

Reto: Superar la organizacion por sectores
en lineas verticales, la competencia entre
organizaciones para la consecucién de
fondos y la simulacién de colaboracién

e integracion que se evidencia en los
numerosos comités y consejos.

13. En las condiciones actuales es

imposible determinar el total de

los recursos financieros piblicos
destinados a programas y servicios de
desarrollo infantil temprano.

Las erogaciones no estan clasificadas
por edad pero algunos esfuerzos

para estimar recursos dirigidos a

la infancia y la adolescencia —por
ejemplo los realizados por UNICEF

y el Anexo 24 del Presupuesto

de 2012- pueden servir como
precedente para estimar los
destinados solo a la primera infancia.

El nivel de desagregacidn actual no
permite identificar algunos servicios
y programas conocidos y muchas
actividades que incluyen elementos

de desarrollo infantil quedan
escondidas dentro de partidas mas
amplias.

Reto: Mejorar las bases de informacidn
sobre los recursos asignados a programas
de desarrollo infantil temprano.

14. Con la informacién disponible es

posible decir que el financiamiento
de programas y servicios del DIT
es todavia relativamente bajo, estd
concentrado en recursos para la
operacion de centros de cuidado y
desarrollo, y la distribucién es muy
inequitativa.

La diferencia entre los recursos
disponibles para programas dirigidos
a la poblacion abiertay a los
derechohabientes del seguro social
es notoria en favor de estos Gltimos.

La gran variacion entre los costos/
niflo guarda estrecha relacion con la
calidad del servicio.

Los recursos disponibles para la
estrategia de apoyo y educacion

a familias —que forma parte

del esfuerzo por reducir las
desigualdades— son minimos, lo que
se evidencia en el bajo presupuesto
destinado al Programa de Educacién
Inicial No-escolarizada del CONAFE.
Por su parte, el fortalecimiento del
apoyo y educacién a familias recibe
poca atencién, como se pone de
manifiesto en la improvisacion de las
nuevas iniciativas en Seguro Popular
y Oportunidades.



Reto: Aumentar los recursos disponibles
para programas con componentes de DIT
con énfasis en a la poblacién abierta y
atencion especial a la estrategia de apoyo
y educacién a familias.

Recomendaciones

1.

Crear una Comision para establecer
una politica nacional y hacer
recomendaciones tendientes a la
consolidacién y reforma de servicios
y programas que promueven el
desarrollo infantil temprano.

El encargo a la Comisién debe ser
amplio. Debe incluir no solamente la
atencion a nifios y nifias en centros
de cuidado y desarrollo sino también
estrategias de atencidn directa e
individual al desarrollo de nifios

y nifias y de apoyo y orientacion

a madres y padres de familia para
mejorar las practicas de crianza en
el hogar. La Comisién debe reunir a
representantes de las organizaciones
que constituyen el nuevo Consejo
para la Prestacién de Servicios para
la Atencién, Cuidado y Desarrollo
Integral Infantil, pero también de
organizaciones de la sociedad civil.
Las instancias internacionales con
interés en el tema pueden participar
como observadores.

Incluir el tema del desarrollo infantil
temprano en las discusiones en curso
sobre maneras de consolidar los
miltiples sistemas de Sequridad Social
en un sistema nacional que sea mds
equitativo y eficiente.

Sin una reforma estructural sera

dificil reducir significativamente las
grandes inequidades en la atencidn

al DIT entre nifios y nifias favorecidos
por el hecho de pertenecer a familias
con madres o padres asalariados
(derechohabientes) y los nifios y nifias,
hijos de la llamada poblacién abierta.

Lanzar una campafia para convencer

a quienes controlan los presupuestos
federales y estatales de que la
inversion en servicios y programas
para mejorar el desarrollo infantil
temprano no es solamente un derecho
sino una inversion rentable que
requiere y merece que se incrementen
los recursos disponibles para promover
el DIT.

Hay que dejar de pensar que el

DIT, especialmente para nifios y
nifias de familias de la poblacidon
abierta, es algo que se puede lograr
con estrategias que demandan
escasa inversion (con programas
que dependen de voluntarios

poco capacitados y mal pagados,

0 como una tarea “extra” para
mandos medios saturados de
trabajo). Se requiere identificary
programar los recursos necesarios,
buscando nuevas modalidades de
financiamiento tales como impuestos
etiquetados o la conversion de

las contribuciones requeridas
actualmente de las empresas para
financiar el cuidado de nifios y nifias
de sus empleados —como parte de su
contribucion general a la seguridad
social- en fondos disponibles para
el cuidado de nifios y nifias de la
poblacién en general™.



4. Transparentar los recursos disponibles

para servicios y programas que
promuevan el DIT (tanto en el
Presupuesto de Egresos de la
Federacion como en los sistemas de
informacion financiera de los distintos
sectores) asi como generar informacion
sobre la calidad y efectos de los
mismos.

Para lograrlo se requiere de una nueva
clasificacion en la forma como se
planeay transparenta el presupuesto.
Ello incluye una mayor desagregacion
de las partidas del PEF, similar a la
que se presenta en el Anexo 24 para la
infancia y adolescencia en el PEF 2012
y al ejercicio de analisis realizado
recientemente por UNICEF (2012). Se
requiere también de la definicién de
indicadores de desarrollo infantil y

de la calidad de los programas. Hasta
ahora solo se pone un marcado énfasis
en su cobertura y administracién.

La propuesta de implementar un
tamizaje y evaluacién de nifios y nifias
dentro del sector salud ofrece una
posibilidad de dar un seguimiento
sistematico al estatus del desarrollo
de los nifios de O a 5 afios. La
Universidad Iberoamericana viene
realizando un trabajo que busca

crear un instrumento para evaluar

la calidad de los centros de cuidado
integral. Ademas, el CONEVAL debe
tomar como parte de sus evaluaciones
de programas de desarrollo social

el conjunto de programas que
promuevan el DIT.

9 Mencionamos, al respecto, el ejemplo de Colombia.

Darles a los Municipios el mandato,

con recursos etiquetados para hacerlo,
de coordinar e integrar al nivel local los
servicios y programas que contienen

un componente de DIT, especialmente
entre salud, educacién y DIF.

Para motivar acciones al nivel
municipal, la experiencia de Brasil
con el “sello de certificacién” puede
resultar atil.

*kkkk

A continuacion se presentan
recomendaciones organizadas en relacién
a las tres estrategias abordadas a lo largo
de este documento.

Apoyo y educacibn a la
familia/practicas de crianza

1.

Crear una NOM aplicable a todos los
servicios y programas que ofrecen
apoyo, orientacion y educacion a
madres y padres de familia para
mejorar las prdcticas de crianza
relacionadas con el mejoramiento del
DIT en el hogar.

La NOM debe poder aplicarse
independientemente de: a) si los
servicios o programas son ofrecidos
por el sector educativo, de salud,

o de desarrollo social; b) si los
programas estan dirigidos a nifios

y nifias de derechohabientes o de
familias de la poblacién abierta; v,
c) si operan en Talleres Comunitarios
de Autocuidado de Salud (como
parte de la corresponsabilidad) o en



programas ofrecidos a familias por los
centros de atencién.

Para construir la NOM se debe tomar
en cuenta la larga experienciay

el curriculo de educacién inicial
no-escolarizada del CONAFE, el
programa de trabajo con madres y
padres creado por CENSIA, las ideas
expresadas en materiales creados por
UNICEF para el Seguro Popular y el
trabajo de Educacion Inicial de la SEP.

La nueva normatividad debe
sentar las bases para consolidar
las diferentes maneras de tratar el
tema del DIT con madres y padres
de familia, que se encuentran
actualmente en las Reglas de
Operacién de los diferentes
programas.

. Fortalecer el Programa de Educacion
Inicial del CONAFE para utilizar la
experiencia acumulada y su presencia
en dreas rurales para impartir talleres
de educacion a los padres.

Se requiere de mas recursos
para mejorar la formacién y la
remuneracién de las promotoras.

Como en otros programas del
CONAFE, es necesario incluir
objetivos de desarrollo profesional
y académico del personal en el
programa.

Hay que considerar la frecuencia

e intensidad del programa.
Actualmente atiende solo nueve
meses al afio a cada comunidad (un
ciclo educativo).

Es importante continuar la bdsqueda
de una manera de vincular al CONAFE
con el Programa Oportunidades para
el disefio e implementacién de los
Talleres Comunitarios de Autocuidado
en Salud sobre desarrollo infantil.

(Lo mejor seria hacerlo con su ciclo
completo y no con una versidn
abreviada.)

La experiencia del CONAFE

puede también ser atil para el
funcionamiento de los talleres de las
redes sociales de Oportunidades,
ayudando a introducir un componente
de DIT que no esta presente
actualmente.

Los libros disefiados para los padres
asistentes pueden ser distribuidos
entre aquellos de las zonas mas
favorecidas e incluso entre los

de nifios usuarios de estancias,
guarderias y CENDI.

. Buscar presupuesto para mejorar la

preparacién y los incentivos para las

personas que ofrecen los TCAS, sea a

través del CONAFE o de redes sociales
conformadas por Salud.

Involucrar mas a los gobiernos
municipales en programas de apoyo

y atencién a las familias para que
sirvan como un elemento integrador al
nivel local en el propésito de impulsar
acciones dirigidas al desarrollo
integral que tienen su origen en Salud,
Educacién y en el DIF.



Atencidn especializada individual
de madres y nifios

1.

Incluir en los programas de salud con
corresponsabilidad la participacion
-desde el embarazo- de madres

y padres de todos los nifios en un
programa de estimulacién temprana

y desarrollo integral sin importar

su condicién de salud o el estado
nutricional de la familia. Ello implica
cambiar el protocolo que define a quién
se ofrece estimulacion temprana en los
TCAS.

Hasta donde los nimeros lo permitan,
reunir a las madres embarazadas y de
recién nacidos (con sus bebés) para
hacer sus chequeos y orientaciones
mensuales en grupo y participar en los
TCAS.

Buscar la manera de incorporar,

de forma mds sistemdtica y como
complemento a los talleres, visitas
domiciliarias. Las experiencias de
Jamaica o de Colombia pueden servir
de modelo (mayor informacion
sobre estas experiencias se puede
encontrar en McGregor, 1984;
Attanasio y Gémez, 2004).

Ademds de contratar psicélogas para
administrar pruebas y dar sequimiento
a casos con problemas graves,
aumentar el nimero de enfermeras y
promotoras en los centros de salud

del primero y sequndo niveles y
capacitarlas para administrar pruebas,
organizar talleres y dar sequimiento a
los nifios y sus familias.

Hacer estimaciones de lo que costaria
entregar con calidad el servicio en
contextos distintos y bajo supuestos

diferentes (por ejemplo, relacionados
con el grado en que se depende de
voluntarios).

Atencion en Centros de Cuidado Infantil

1.

Considerar la necesidad de transformar
el actual sistema fragmentado de
atencion en centros en un sistema tnico
de atencion en centros de desarrollo
infantil en las dreas urbanas.

Ofrecer acceso a centros existentes
en un barrio o colonia a todos

los nifios y nifias locales, dando
prioridad a los de la vecindad y
rompiendo con la clasificacion de
nifos y nifias de padres asalariados,
por un lado, y de la poblacién
abierta, por el otro. De esta manera,
el acceso no dependeria de la
afiliacién a un programa especifico
de la organizacién gubernamental
que histéricamente ha tenido la
responsabilidad de operar los
servicios.

Dar un subsidio, pagado con
presupuesto federal, para cubrir
los costos de la atencidn a hijos de
familias con bajos ingresos en el
barrio o colonia y cobrar una cuota
progresiva a aquellas familias con
mas recursos que quieran utilizar el
servicio del centro.

Los subsidios pueden ser financiados
en parte por un impuesto sobre la
némina de todos los empleadores
(privados o gubernamentales)
destinado a sufragar los costos de
los centros (en Colombia es 4%)

y que puede ser complementado

con una contribucién del gobierno,



financiada desde el presupuesto
general. Elimpuesto sobre la némina
puede remplazar al monto que una
empresa paga actualmente, solo

para sus empleados, al sistema de
seguro social que brinda atencién en
centros. Las familias que pagan por
la atencidén pueden deducirla de sus
impuestos sobre la renta.

Acompaiiar la transformacién con

un programa de mejoramiento de la
infraestructura y de los procesos de
seleccién y formacidn de personal

en los centros rezagados. Debe ser
dirigida a emparejar los salarios
pagados al personal en cada centro
segin la definicion del trabajo
requerido e independientemente

del tipo de centro. También debe ir
acompafada de un programa que cree
nuevos centros de atencién en barrios
y colonias en donde no existen o en
donde la demanda excede la oferta.

En general, mejorar la formacién de
las personas que atienden a los nifios
en los centros. Como parte de este
proceso, se recomienda fortalecer
sistemas de supervision, vinculdndolos
a la formacién continua en el trabajo
y al mejoramiento progresivo del
ingreso. Solo bajo estas condiciones
puede lograrse una mayor valoracion
social de la actividad profesional
encargada de promover el DIT.

3. Dar seguimiento a las actividades del

nuevo Consejo, que entre otras cosas
tiene a su cargo la construccién de
una politica nacional, la revision de
normas y la creacion de un sistema de
informacion.

Elevar el subsidio gubernamental al
Programa de Estancias Infantiles (que
no ha subido en cuatro afios y puede
llevar al quiebre de muchos centros).

Brindar la posibilidad a los
responsables de los Centros de
Atencién Integral Comunitarios (CAIC)
de incorporarse a la red de centros

de Estancias. De lograrlo, cuando
sirvan a la misma poblacién y con

los mismos propdsitos debe resultar
en un mejoramiento de los CAIC y
también contribuir a reducir los costos
administrativos.

Repensar el sistema de supervision y
acompafiamiento al nivel de educacion
preescolar para construir un vinculo
mas directo con la formacién continua
de directoras y maestras en aras de
mejorar la calidad de la educacién.






Bibliografia

Agencia de Noticias del Estado Méxicano (31 de enero de 2011). “México reitera su
compromiso con los derechos humanos de nifios y jovenes”. El Diario de Yucatan, p. 2-3.

Aguirre, J. F. (1999). Presentacion. en S. Bhattacharjea, Infancia y politica social (p. 7-12).
México: Universidad Auténoma Metropolitana/UNICEF México.

Attanasio, Oy L.C. Gomez (Direccidon) (2004). Evaluacion del Impacto del Programa
Familias en Accion - Subsidios Condicionados de la Red de Apoyo Social. Informe del Primer
Seguimiento Ajustado. Bogota, Colombia. Unién Temporal IFS, Econometria, S.A. y SEI,
S.A.

Auditoria Superior de la Federacion (2009). IV.5.4.2.1. Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de Los Trabajadores del Estado (ISSSTE) Regulacién y Supervisién de Estancias para
el Bienestar y Desarrollo Infantil: Auditoria Especial: 09-1-00GYN-06-0302. www.asf.gob.
mx/Trans/Informes/IR2009/Tomo 4/2009_0302_aa.pdf

Auditoria Superior de la Federacion (2010). Instituto Mexicano del Seguro Social.
Seguimiento a la Supervision y Vigilancia de Guarderias. Auditoria Especial: 10-1-00GYR-06-
1036. DS-082.

www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2010i/...Social/2010_1036_a.pdf

Avila Burgos, L. et al. (2006). “Desarrollo de Sub-analisis de Cuentas en Salud. El

Caso de las Cuentas en Salud Reproductiva y Equidad de Genero”. Innovaciones en el
Financiamiento de la Salud, No. 6. Serie de Documentos de trabajo. México, D.F.: Fundacién
Mexicana de Salud, Instituto Nacional de Salud Pablica.

Backhoff, E.; Bouzas, R. et al. (2007). Aprendizaje y desiqualdad social en México.
Implicaciones de politica educativa en el nivel bdsico. México. D.F.: INEE.
http://www.inee.edu.mx/images/stories/Publicaciones/Reportes_investigacion/
Desigualdad/Completo/aprendizajeydesigualdad.pdf

Banco Interamericano de Desarrollo (diciembre de 2004). Punto de Vista: Programa
Oportunidades. Entrevista con Miguel Székely. Recuperado el 15 de noviembre de 2011 de
http://www.iadb.org/idbamerica/index.cfm?thisid=3170

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y Hacia una Cultura Democratica, A.C. (ACUDE)
(2011). Accompaniment of Indigenous Basic Schools in Mexico (ATN/J0-13025-ME). Anexo a
los Términos de Referencia del contrato entre BID y ACUDE.

Baratta, A. (1999). “Infancia y Democracia”. En UNICEF, Derecho a tener derecho. Infancia,
derecho y politicas sociales en América Latina (p. 207-236). Montevideo: UNICEF.



Bracho, T.; Castro M.; Gutiérrez, T. et al. (2008). Informe final de la Evaluacién de
Consistencia y Resultados de los Programas de Educacién Comunitaria y de Fomento
Educativo del Consejo Nacional de Fomento Educativo. México: CIDE.
http://www.oei.es/pdfs/INFORME_COMUNITARIOS.pdf

Bernard van Leer Foundation, UNICEF and the United Nations Committee on the Rights
of the Child (2006). A Guide to General Comment 7: Implementing Child Rights in Early
Childhood. The Hague: Bernard van Leer Foundation.

Camara de Diputados, Comision de Vigilancia de la Auditoria Superior de la Federacion,
Unidad de Evaluacién (marzo de 2011). “Anélisis de Informe del Resultado de la
Fiscalizacion Superior de la Cuenta Pdblica 2009: Evaluacién de la Fiscalizacién Superior
en Entes Vinculados con Funciones de Desarrollo Social”, en Serie de Analisis del IR2009,
Cuaderno 3.
archivos.diputados.gob.mx/centros_Estudio/UEC/docs/UECO072011desarrollo_ social.pdf

Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) (1983). Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor del Nifio Menor de Cinco Afios. Montevideo: CLAP.

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (2007). Programa de Accién
2007-2012.
www.cnegsr.gob.mx/programas/salud materna y perinatal

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (2009). Estrategia Integral
para Disminuir la Mortalidad Materna. México: Secretaria de Salud.

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia (CENSIA) (s/f).
Implementacion de las Actividades de Estimulacién Temprana en las Unidades del Primer
Nivel de Atencién: Lineamientos. México, D.F.: SSa.

CIMAC Noticias. (20 de noviembre de 2008). Desnutricién, grave problema de la nifiez
mazahua en el Estado de México. Recuperado el 16 de diciembre de 2011, de http://www.
cimacnoticias.com.mx/site/08112001-Desnutricion-grave.35688.0.html

Clavero, B. (14 de marzo de 2011). México: Reforma Constitucional, Derechos Humanos
y Pueblos Indigenas. Recuperado el 18 de noviembre de 2011, de http://clavero.
derechosindigenas.org/?p=8822

Comité de los Derechos del Nifio (1994). Observaciones finales del Comité de los Derechos
del Nifio: México. Informe (7 de febrero de 1994). New York: Naciones Unidas.

Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI (2002) Indicadores
socioeconémicos de los pueblos indigenas. Recuperado de http://www.cdi.gob.mx/index.
php?option=com_content&task=view&id=206&Itemid=49



Comité de los Derechos del Nifio (1999). Examen de los Informes presentados por los
Estados Partes: México. Informe Complementario (31 de agosto de 1999). New York:
Naciones Unidas.

Comité de los Derechos del Nifio (1999). Observaciones finales del Comité de los Derechos
del Nifio: México. Informe (17 de agosto de1998) y Adicién (10 de noviembre de 1999). New
York: Naciones Unidas.

Comité por una Maternidad sin Riesgos. (2008). Acerca del Comité por una Maternidad
Segura. Recuperado el 15 de noviembre de 2011, de http://maternidadsinriesgos.org.mx/
web/index.php/acerca-del-comite

Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE). (2008). Modelo del Programa de
Educacién Inicial no Escolarizada. Versién Operativa. México: Consejo Nacional de Fomento
Educativo.

CONAFE (2010a). Educacién inicial del CONAFE. Lineamientos Operativos 2010-2011.
México: Consejo Nacional de Fomento Educativo.

CONAFE (2010b). Modelo de Educacién Inicial de CONAFE. México: Consejo Nacional de
Fomento Educativo.

CONAFE (21 de enero de 2011). Educacion Inicial de CONAFE. Recuperado el 16
de diciembre de 2011, de http://www.conafe.gob.mx/gxpbackend/hgxpp001.
aspx?5,9,395,P,5,0,PAG;CONC; 114;90;D;1248;1

CONAFE (2011) Manual de apoyo para el coordinador de zona y supervisor de médulo.
México: CONAFE http://www.conafe.gob.mx/mportal7/EducacionInicial/manual-apoyo-
coordinador-zona.pdf

Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQ) (2010). La situacién demogrdfica de México
2010. México: CONAPO, http://bit.ly/AxXmRd

CONEVAL (2010). Informe de la Evaluacion Especifica de Desemperio 2010-2011. Servicios de
Guarderia. Instituto Mexicano del Sequro Social. México: Consejo Nacional de Evaluacion de
la Politica de Desarrollo Social.

CONEVAL (2011a). Informe de la Evaluacién Especifica de Desempeiio 2010-2011. Servicios
de Guarderia. Instituto Mexicano del Seguro Social. México: Consejo Nacional de Evaluacién
de la Politica de Desarrollo Social.

CONEVAL (2011b). Informe de Evaluacion Especifica de Desempeiio 2010-2011. Programa de
Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras y Padres Solos. México: Secretaria
de Desarrollo Social.



CONEVAL (2010c). Informe de la Evaluacién Especifica de Desempeiio 2009-2010. Programa
de Educacién Inicial y Bdsica para la Poblacién Rural e Indigena, (CONAFE). México:
CONEVAL. http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/resource/coneval/EVALUACIONES/
especificas_desempeno/dependencias/SEP/SEP3A.pdf

CONEVAL (2011a). Informe de la Evaluacién Especifica de Desempeiio 2010-2011. Sequro
Médico para una Nueva Generacion. México, D.F.: CONEVAL.

CONEVAL (2011). Informe de la Evaluacién Especifica de Desempeiio 2009-2010. Acciones
Compensatorias para Abatir el Rezago Educativo en Educacién Inicial y Basica (CONAFE).
México: CONEVAL. http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/resource/EED%202010-
2011/SEP/conafe/completo.pdf

CONEVAL (2011b). Informe de la Evaluacién Especifica de Desempeiio 2010-2011. Servicios
de Guarderia IMSS. México: Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo
Social.

CONEVAL (2012). Informe de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social en México, 2011.
http://www.coneval.gob.mx/contenido/home/2234.pdf

Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacién (2010). Documento informativo sobre
discriminacion en la infancia. México: CONAPRED.

Corporacion Latinbarémetro (2011). Informe 2011. Latinbar6metro. Santiago de Chile.
http://www.latinobarometro.org/latino/LATContenidos.jsp

Delgado, Marco (2009). Educacién inicial en la Ciudad de México: Estado del arte y
recomendaciones para el disefio de una politica integral de atencién a la primera infancia.
México, D.F.: Hacia una Cultura Democratica, A.C.

Diario Oficial de la Federacion (DOF). (1981a). Convencién Americana sobre Derechos
Humanos. México: Secretaria de Gobernacién.

«  (1981b). Pacto internacional de Derechos civiles y politicos. México: Secretaria de
Gobernacion.

+  (1981c). Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacion contra
la mujer. México: Secretaria de Gobernacién.

« (1987). Convencién interamericana sobre conflictos de leyes en materia de adopcion de
menores. México: Secretaria de Gobernacién.

+ (1994). Convencién sobre la Proteccién de Menores y la Cooperacién en Materia de
Adopcién Internacional. México: Secretaria de Gobernacion.



¢« (1999). Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer. México: Secretaria de Gobernacién.

+  (2002). Protocolo Facultativo de la Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas
de Discriminacién contra la Mujer. México: Secretaria de Gobernacién.

+ (2008). Protocolo Facultativo de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. México: Secretaria de Gobernacién.

« (2010). Reglas de Operacion del Programa de Apoyo Alimentario. México: Secretaria
de Gobernacién.

«  (2011). Ley del Seguro Social. México: Secretaria de Gobernacidn.

+  (2011). Ley General de Prestacién de Servicios para la Atencién, Cuidado y Desarrollo
Integral Infantil. México: Secretaria de Gobernacién.

Diaz, Daniela (coord.) (2010). Implicaciones del Sequro Popular en la reduccién de la
muerte materna. Perspectivas a nivel nacional y en los estados de Chiapas y Oaxaca.
México, D.F.: Fundar.

DIF-Hidalgo (s/f). Subdireccién de Coordinacién de Centros Asistenciales. Recuperado el 20
de dicembre de 2011, de http://dif.hidalgo.gob.mx/index.php?option=content&task=view
&id=33

FLACSO (2010). Encuesta Cualitativa con Enfoque de Género del Programa de Estancias
Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras y Padres Solos de la SEDESOL. México. Mimeo.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (10 de mayo de 2002). Sesidn Especial a
favor de la Infancia. Recuperado el 10 de noviembre de 2011, de http://www.unicef.org/
spanish/specialsession/how_country/index.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (8 de diciembre de 2007). Por qué lo
hacemos. El mundo ha establecido metas a favor de la Infancia. Recuperado el 10 de
noviembre de 2011, de http://www.unicef.org/spanish/why/why_worldgoals.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2008). “El cuidado infantil en los paises
industrializados: transicion y cambio”, en Report Card No. 8. Florencia: UNICEF.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2009). Convencién sobre los Derechos del
Nifio (Version amigable). Lima: UNICEF.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2010). Los Derechos de la Infancia y la
Adolescencia en México. México: UNICEF.



Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (3 de junio de 2011a). Utilizacién de la
Convencién y los Protocolos en favor de la infancia. Recuperado el 11 de noviembre de 2011,
de http://www.unicef.org/spanish/crc/index_using.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (3 de junio de 2011b). Convencién de los
Derechos del Nifio. Un instrumento juridicamente vinculante. Recuperado el 12 de noviembre
de 2011, de http://www.unicef.org/spanish/crc/

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (3 de junio de 2011c). Proteger y convertir
en realidad los derechos de la infancia. Recuperado el 13 de noviembre de 2011, de http://
www.unicef.org/spanish/crc/index_protecting.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011d). Infonifiez-Programa Nacional
para la Reduccién de la Mortalidad Infantil. Recuperado el 14 de noviembre de 2011, de
http://www.infoninez.mx/ssa/57-programa-nacional-para-la-reduccion-de-la-mortalidad-
infantil-.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011e). Infonifiez-Programa de Apoyo
Alimentario. Recuperado el 15 de diciembre de 2011, de http://www.infoninez.mx/
sedesol/37-programa-de-apoyo-alimentario-pal.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011f). Infoniiiez-Desayunos Escolares
Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria. Recuperado el 16 de diciembre de
2011, de http://www.infoninez.mx/sndif/44-desayunos-escolares-estrategia-integral-de-
asistencia-social-alimentaria-eiasa.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011g). Infonifiez-Programa de Atencién
a Menores de 5 afios en riesgo, no escolarizados - Estrategia Integral de Asistencia Social
Alimentaria (EIASA). Recuperado el 16 de diciembre de 2011, de http://www.infoninez.
mx/sndif/59-programa-de-atencion-a-menores-de-5-anos-en-riesgo-no-escolarizados-
estrategia-integral-de-asistencia-social-alimentaria-eiasa.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011h). Infonifiez-Programa de
Fortalecimiento a la Edad Temprana y Desarrollo Infantil. Recuperado el 16 de diciembre
de 2011, de http://www.infoninez.mx/sep/86--programa-de-fortalecimiento-a-la-edad-
temprana-y-desarrollo-infantil.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011i). Infonifiez-Centros Asistencias de
Desarrollo Infantil. Recuperado el 20 de diciembre de 2011, de http://www.infoninez.mx/
sndif/49-centros-asistenciales-de-desarrollo-infantil-cadi.html

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011j). Infonifiez-Centros de Asistencia
Infantil Comunitaria. Recuperado el 21 de diciembre de 2011, de http://www.infoninez.mx/
sndif/51-centros-de-asistencia-infantil-comunitarios-caic.html



Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011k). Infonifiez-Atencién Integral a
Nifios, Nifias y Adolescentes en Desamparo. Recuperado el 21 de diciembre de 2011, de
http://www.infoninez.mx/sndif/47-atencion-integral-a-ninos-ninas-y-adolescentes-en-
desamparo.html

Freyermuth, Graciela (2003). Mortalidad materna en Los Altos de Chiapas. ;Una realidad
postergada o una realidad negada?
www.fundar.org.mx/fundar_1/site/files/CHIAPAS-MM-APV.pdf

Fundar, Centro de Analisis e Investigacion (2004). Muerte Materna y Presupuesto Piblico.
México, D.F.: Fundar.

Fujimoto, G. (2000). “La educacidn no formal: experiencias latinoamericanas de atencion
a la infancia: la no-escolarizacion como alternativa”. Documento presentado en el
Congreso Mundial de Lectoescritura. Diciembre de 2000. Valencia.

Galvan Lafarga, L. et al. (s/f). Evaluacién de impacto de educacion inicial en el desarrollo de
competencias de padres y nifios. México: CIESAS. http://www.conafe.gob.mx/mportal7/
documentosAcrobat/Transparencia/eval-impacto-edu-ini.pdf

Geremia, V. (2009). Indice de medicién de calidad de leyes en el marco normativo de los
derechos de la infancia. México: Red por los Derechos de la Infancia en México.

Gerhard Tuma, Roberto Francisco (2010). “Un dialogo sobre los servicios de cuidado
infantil en México. Primer lugar en la categoria: Mejor Investigacion”, en Una mirada
hacia la infancia y adolescencia en México. Sequndo Premio UNICEF 2009. México: DEBATE.

Grantham-Macgregor, S. (1984) “Rehabilitation following Malnutrition, in J. Brozak ad B.
Surch

(eds.) Malnutrition and Behavior: Critical Assessment of Key Issues. Lusanne, Switzerland:
The Nestle Foundation.

Gutiérrez, J. C. (2006). “El marco normativo y los estandares de Derecho Internacional
para la proteccién de la nifiez y la Reforma al articulo 18 Constitucional”, en El
Ombudsman, 57-65.

Hospital Infantil de México Federico Gomez (2009). Evaluacion del Sequro Médico para una
Nueva Generacién 2008. México: Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Huerta, C. (1998). “Las Normas Oficiales Mexicanas en el ordenamiento juridico
mexicano”, en Boletin Mexicano de Derecho Comparado.



Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) (2005). Reglas de Cardcter General para
la Subrogacién de Servicios de Guarderia en el Campo con Patrones y Organizaciones de
Trabajadores Eventuales del Campo. México, D.F.: Instituto Mexicano del Seguro Social.

IMSS (2007). Guia Técnica para la Atencién de Nifios con Discapacidad Moderada en
Guarderias Integradoras, parte 1. México, D.F.: Instituto Mexicano del Seguro Social.

IMSS (8 de octubre de 2008). Misién y Vision. Servicios de Guarderia. Recuperado el 21 de
diciembre de 2011, de http://www.imss.goh.mx/guarderias/Pages/misionvision.aspx

IMSS (14 de enero de 2011a). Marco legal del servicio de guarderias del IMSS.
Recuperado el 19 de noviembre de 2011, de http://www.imss.gob.mx/guarderias/Pages/
marcolegalser.guard.aspx

IMSS (2011b). Informe de Labores 2010-2011 y Programa de Actividades. México: Instituto
Mexicano del Seguro Social.

IMSS (2011c). Directorio de Guarderias. Recuperado el 25 de diciembre de 2011, de http://
www.imss.gob.mx/directorio/Pages/directorio.aspx

Instituto Nacional Para la Evaluacién de la Educacién de la Educacién INEE (2007). El
aprendizaje en tercero de primaria en México: espafiol, matemdticas, ciencias, naturales y
ciencias sociales. México, D.F.: INEE.

INNE (2008). El Aprendizaje en Tercero de Preescolar en México: lenguaje y comunicacion y
pensamiento matemdtico. México, D.F.: INEE.

Instituto Nacional de Salud Piblica (2006) Arranque Parejo en la Vida. Evaluacion del
Programa de Accién, 2000-2005. Cuernavaca.

INSP (2011). Evaluacién de impacto del Programa Estancias Infantiles para Apoyar a Madres
Trabajadoras. Informe final. México: Instituto Nacional de Salud Publica.

ISSSTE (26 de marzo de 2000). Boletin No. 039. Con un presupuesto de 167.2 millones

de pesos ampliard el ISSSTE sus servicios de Estancias Infantiles. Recuperado el 25 de
diciembre de 2011, de http://www.issste.gob.mx/website/comunicados/boletines/2000/
boletin39.html

ISSSTE (2011a). Sistema de Gestion de la Calidad 1ISO 9001:2000 en las Estancias Infantiles.
Recuperado el 25 de diciembre de 2011, de http://sipeweb.issste.gob.mx/ebdis/
evenynoticias.htm



ISSSTE (2 de agosto de 2011b). Responde el ISSSTE a la instruccion presidencial de
incorporar a nifios con discapacidad en sus Estancias Infantiles. Recuperado el 25 de
diciembre de 2011, de http://www.issste.gob.mx/comunicacionsocial/documents/
boletines/2011/agosto/bh028_2011.html

ISSSTE (s/f). Misién y Vision de las EBDIS. Recuperado el 25 de diciembre de 2011, de
http://sipeweb.issste.gob.mx/ebdis/EBDI2.htm

Levy, Santiago (2008). Buenas Intenciones, Malos Resultados: Politica Social, Informalidad
y Crecimiento Econémico en México. Washington D.C.: Brookings Institution Press.
Resumen disponible en www.mexicoadebate.org.mx/docs/Buenas intenciones_SLevy_
Resumen.pdf

LICONSA (14 de diciembre de 2011). Abasto Social de Leche en México. Recuperado el 15
de diciembre de 2011, de http://www.liconsa.gob.mx/innovaportal/v/54/1/mx/abasto_
social_de_leche_en_mexico.html

Martinez, Arcelia y Teresa Bracho (coords.) (2010). Encuesta Cualitativa con Enfoque

de Género del Programa de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras y
Padres Solos. Informe Final. México, D.F.: Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO).

Meléndez Navarro, David (2003). El programa APV en Guerrero ;Un programa de salud
virtual?
www.fundar.org.mx/fundar_1/site/files/GUERRERO-MM-APV.pdf

“México, pendltimo lugar en lactancia maternal en el area”, en La Jornada, 7 de diciembre
de 2011.

Myers, Robert (1992). The Twelve Who Survive. Strengthening Programmes of Early
Childhood Development in the Third World. London: Routledge.

Myers, Robert y X6chitl San Jorge (1999). Childcare and Early Education Services in Low-
Income Communities of Mexico City: Patterns of Use, Availability and Choice. Washington,
D.C.: The World Bank, Human Development Department, LCSHD Paper Series No. 39.

Myers, Robert (2000). “Financing early childhood education and care services”, en
International Journal of Educational Research, No. 33, p. 75-94.

Myers, Robert and E. Valle (2008). Costs of Preschool Education in Mexico. Constructing
cost estimates at the center level: An experiment. Documento inédito preparado para el
Banco Mundial. México: Hacia una Cultura Democrética, A.C. (ACUDE).



Organization for Economic Cooperation and Development (OECD), Directorate for
Education, Education, Policy Committee, Network on Early Childhood Education and Care
(2010). Combined Country Responses on Financing ECEC Services. Documento EDU/EDPC/
ECEC/RD (2010) 7. Paris: OECD.

Organizacion de Estados Iberoamericanos (2000). Declaracién del Simposio Mundial de
Educacién Inicial. Santiago: OEI.

Organizacion de las Naciones Unidas (1947). Protocolo modificando el Convenio para la
Represion de la Trata de Mujeres y Nifios, concluido en Ginebra el 30 de septiembre de 1921 y
el Convenio para la Represién de la Trata de Mujeres Mayores de Edad, concluido en Ginebra
el 11 de octubre de 1933. Nueva York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (1950). Convencién para la represion de la trata de
personas y de la explotacién de la prostitucion ajena. Nueva York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (1959). Declaracién de los Derechos del Nifio. Nueva
York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (1986). Declaracion sobre los principios sociales y
juridicos relativos a la proteccién y el bienestar de los nifios, con particular referencia a la
adopcién y la colocacién en hogares de guarda, en los planos nacional e internacional. Nueva
York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (1989). Convencién sobre los Derechos del Niiio.
Nueva York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (1990). Plan de Accién para la aplicaciéon de la
Declaracion Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccién y el Desarrollo del Nifio en el
Decenio de 1990. Nueva York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (2002). Un mundo apropiado para la Infancia. Nueva
York: Naciones Unidas.

Organizacion de las Naciones Unidas (2011). Portal de la Labor del Sistema de las Naciones
Unidas sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Recuperado el 14 de noviembre de
2011, de http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/

Organizacion Internacional del Trabajo (1952). Convenio 103 sobre la proteccién de la
maternidad. Ginebra: OIT.

Organizacion Internacional del Trabajo (1999). Convenio sobre las Peores Formas de
Trabajo Infantil, No. 182. Ginebra: OIT.



Peralta, M. V. (2007). Primer Informe: Estado del arte sobre pedagogia de la primera
infancia (0 a 3 aiios) en Latinoamérica y Caribe. Santiago: Instituto Internacional de
Educacion Infantil-Universidad de Chile.

PIAN-Mazahua (2008). Boletin del Proyecto PIAN-Mazahua. Recuperado el 16 de diciembre
de 2011, de http://www.nutricionenmexico.org.mx/mazahua/boletines/boll.pdf

Presidencia de la Repiiblica (2000). Comunicado No. 2335 “La infancia es lo mds valioso
que tiene México”. Recuperado el 30 de octubre de 2011, de http://zedillo.presidencia.
gob.mx/pages/vocero/boletines/com2335.html

Presidencia de la Repiblica (23 de octubre de 2011). Ley General de Prestacion de Servicios
para la Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil. Recuperado el 19 de noviembre

de 2011, de http://www.presidencia.gob.mx/2011/10/ley-general-de-prestacion-de-
servicios-para-la-atencion-cuidado-y-desarrollo-integral-e-infantil/

Presidencia de la Repiblica (9 de junio de 2011). Reforma Constitucional en materia de
Derechos Humanos. Recuperado el 20 de noviembre de 2011, de http://www.presidencia.
gob.mx/2011/06/promulgacion-de-la-reforma-constitucional-en-materia-de-derechos-
humanos/

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2010). Informe sobre desarrollo
Humano de los Pueblos Indigenas en México. El reto de la desiqualdad de oportunidades.
México, D.F.: Oficina de Investigacion en Desarrollo Humano, PNUD. Rodolfo De la Torre
Garcia (coord.).

Red por los Derechos de la Infancia en México (2003a). El interés superior del nifio.
Adaptacién del texto “Los dmbitos que contempla” de Gerardo Sauri, incluido en la Propuesta
de ley de nifias, nifios y adolescentes. México, 1998, Comité por la Ley. Mimeo. Recuperado el
30 de octubre de 2011, de http://www.derechosinfancia.org.mx/Derechos/conv_3.htm

Red por los Derechos de la Infancia en México (2003b). La Convencidn de los Derechos de
la Infancia. Recuperado el 30 de octubre de 2011, de http://www.derechosinfancia.org.
mx/Derechos/conv_7.htm

Red por los Derechos de la Infancia en México (2003c). México y la Convencién de los
Derechos del Nifio. 13 afios de Convencién en México: entre el protagonismo y la simulacién.
Recuperado el 30 de octubre de 2011, de http://www.derechosinfancia.org.mx/Derechos/
conv_10.htm

Red por los Derechos de la Infancia en México (2003d). Resolucion Omnibus de la ONU.
Recuperado el 4 de noviembre de 2011, de http://www.derechosinfancia.org.mx/
Derechos/res_omnibus.htm



Red por los Derechos de la Infancia en México (2011). La infancia cuenta en México 2011.
Libro de datos. México, D.F.: Red por los Derechos de la Infancia en México.

Rivera, Juan Angel et al. (Febrero de 2010). “Effectiveness of a large-scale iron-fortified
milk distribution program on anemia and iron definiency in low-income young children in
México” en American Journal of Clinical Nutrition, Vol. 91, No. 2, p. 431-439.

Rivera, Juan Angel (marzo-abril de 2012). “Deficiencias de micronutrimentos en México:
un problema invisible de salud pablica”, en Salud Piblica de México, Vol. 54, No. 2, p. 101-
102.Rodriguez Carvajal, C, y Vera Noriega, ). (s/f). Evaluacién del Programa de Educacién
Inicial No Escolarizado y las prdcticas de crianza en la zona rural indigena http://www.
ciad.mx/desarrollo/publicaciones/PUBLICACIONES/Produccion%20Academica/Cap%20
de%20Libro/2010/88.pdf

Rodriguez Hernéndez, Gerardo (2011). Situacion Nutricional en México. Tercer Foro del
Grupo de Trabajo en Pobreza Alimentaria de la CNDS. México, D.F.: Instituto Nacional de
Nutricion Salvador Zubiran.

Ruiz, C. (2007). “Eslabones criticos en el analisis de defunciones maternas”, en Revista
Higiene, 29-39.

Ruvalcaba, Luis y Manett Vargas (2010). Evolucién del Sistema de Proteccién Social en
Salud. México, D.F.: CIDE.

Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) - Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades (2010). Aprendamos Juntas a Vivir Mejor. Guia de orientacién y capacitacion
para titulares beneficiarias del Programa Oportunidades. México, D.F.: SEDESOL.

Secretaria de Desarrollo Social (21 de octubre de 2010). Programa Oportunidades.
Recuperado el 5 de noviembre de 2011, de http://www.oportunidades.gob.mx/Portal/wh/
Web/mision_y_vision

SEDESOL, SSay DIF. (2010). Convocatoria para la participacién de instituciones educativas
en el Programa de Estancias Infantiles para apoyar a madres trabajadoras. Recuperado el 16
de noviembre de 2011, de http://sedesol2006.sedesol.gob.mx/archivos/25/file/bases_
servicio_social_2011.pdf

Secretaria de Educacién de Michoacan (2009). ;Qué son los Centros de Desarrollo Infantil?
Recuperado el 20 de diciembre de 2011, de http://educacion.michoacan.gob.mx/index.
php?option=com_content&task=view&id=648&Itemid=743

Secretaria de Educacion Pablica (2003). Revision de las Politicas de Educacién y Cuidado de
la Infancia Temprana. México, D.F.: SEP-Subsecretaria de Educacién Basica y Normal.



Secretaria de Educacidon Piblica (2009). Programa de Fortalecimiento a la Educacién
Temprana y el Desarrollo Infantil. México, D.F.: SEP.

Secretaria de Educacion Piblica, Educacion Inicial, Programa de Fortalecimiento a

la Educacion Temprana y Desarrollo Infantil (PFETyDI) (2009). Experiencias Exitosas.
Educacién Inicial. México, D.F.: SEP.Secretaria de Educacion Piblica (2010). Objetivo
General del PFETyDI. Recuperado el 20 de diciembre de 2011, de http://basica.sep.gob.
mx/inicial/pdf/conocenos/objetivos.pdf

SEP (10 de marzo de 2011). Educacién Inicial. Recuperado el 16 de diciembre de 2011,
de http://www?2.sepdf.gob.mx/que_hacemos/inicial.jsp SEP (2012) “Quinta Informe de
Labores”, http://www.dgpp.sep.gob.mx/Rendicion%20de%20cuentas/INFORME%20
LABORES/INFORME_LABORES/5to_Informe_Labores.pdf

SEP, Subsecretaria de Educacién Basica y Normal (2003). Revision de las Politicas
de Educacion y Cuidado de la Infancia Temprana. Reporte de Antecedentes de México.
Un trabajo preparado para el Proyecto de OCDE. Disponible en: www.oecd.org/
dataoecd/10/38/34429901.pdf

Secretaria de la Funcion Piblica (2007). Metodologia. Centro Integral de Servicios. México,
D.F.: Subsecretaria de la Funcion Piblica. Direccion General de Eficiencia Administrativa
y Buen Gobierno.

Secretaria de Relaciones Exteriores (2011). “Derechos Humanos - agenda internacional de
México. Boletin informativo para las representaciones de México en el exterior, 1-2.

Secretaria de Relaciones Exteriores (2 de septiembre de 2011). Informes presentados
por México. Recuperado el 13 de noviembre de 2011, de http://sre.gob.mx/index.php/
informes-presentados-por-mexico

Secretaria de Salud y Asistencia (2001). Programa de Accién: Programa de Atencién a la
Infancia. México, D.F.: SSA.

Secretaria de Salud y Asistencia, Subsecretaria de Prevencidon y Proteccion de la Salud.
(2002). Programa de Accién: Arranque Parejo en la Vida. México, D.F.: SSA.

Secretaria de Salud y Asistencia, Centro Nacional para la Salud de la Infanciay
Adolescencia (Mayo 2002). Estimulacién Temprana. Lineamientos Técnicos. Version Final.
México, D.F.: SSA y CENSIA.

Secretaria de Salud y Asistencia (2007). Programa Nacional de Salud, 2007-2012: Por un
México Sano. Construyendo Alianzas para una mejor salud. México, D.F.: SSA.

Secretaria de Salud (2008a). Programa de Accién Especifico 2007-2012. México, D.F.:
Secretaria de Salud.



Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencidon y Proteccién de la Salud (2008b).
Programa de Accién Especifico. Arranque Parejo en la Vida. México, D.F.: Secretaria de
Salud.

Secretaria de Salud (2008c). Programa de Accion Especifico 2007-2012. Reduccion de la
Mortalidad Infantil. México, D.F.: Secretaria de Salud.

Secretaria de Salud y Sistema Nacional DIF (2008d). Descripcion e Informe de Resultados.
Programa para la Proteccion y Desarrollo Integral de la Infancia. México, D.F.: Sistema
Nacional DIF.

Secretaria de Salud (10 de julio de 2009). Seguro Popular-Embarazo Saludable.
Recuperado el 13 de noviembre de 2011, de http://www.seguropopular.gob.mx/index.
php?option=com_content&view=article&id=25&Itemid=26

Secretaria de Salud (2011). Quinto Informe de Labores. México: Secretaria de Salud.

Secretaria de Salud (4 de octubre de 2011). Seqguro Popular. Recuperado el 5 de noviembre
de 2011, de http://www.seguro-popular.gob.mx/index.php?option=com_content&view=ar
ticle&id=5&Itemid=117

Secretaria de Salud (s.f.). Intervenciones médicas cubiertas por el Programa Seguro Médico
para una Nueva Generacion. Recuperado el 5 de noviembre de 2011, de http://www.
seguro-popular.gob.mx/images/contenidos/FPGC/IntervencionesFPGC.pdf

Secretaria de Salud (s.f.). Pediatria. Centro Asistencial Casa Cuna. Sistema DIF-Hidalgo.
Recuperado el 20 de diciembre de 2011, de http://www.salud.gob.mx/unidades/
pediatria/cainm/ninos_hs.pdf

Secretaria de Salud (s.f.). Atencién a la Salud de los Pueblos Indigenas de México.Elementos
Generales para la Construccion del Programa de Accion.
http://www.dgplades.salud.gob.mxSistema Nacional DIF (2008). Estrategia Integral de
Asistencia Social Alimentaria. Recuperado el 16 de diciembre de 2011, de http://dif.sip.
gob.mx/archivos/EIASA.pdf

Sistema Nacional DIF (2010). Descripcién e Informe de Resultados de la Estrategia Integral
de Asistencia Social Alimentaria. Ejercicio Fiscal 2009. México, D.F.: Sistema Nacional DIF.

Sistema Nacional DIF (17 de noviembre de 2010). Programa de Desayunos Escolares.
Recuperado el 15 de diciembre de 2011, de http://dif.sip.gob.mx/?page_id=535

Sistema Nacional DIF (4 de diciembre de 2011). Sala de Prensa. Recuperado el 20 de
diciembre de 2011, de http://dif.sip.gob.mx/prensa/?contenido=413



Sottoli, S. (2010). Prefacio al documento “Los derechos de la infancia y la adolescencia
en México: Una agenda para el presente, en UNICEF, Los derechos de la infancia y la
adolescencia en México: Una agenda para el presente (p. iii). México, D.F.: UNICEF.

SSA, CENSIA (mayo de 2002). Estimulacion Temprana: Lineamientos Técnicos. Version
Final. México, D.F. SSA, CENSIA.

Transparencia Mexicana (2009). Manual del Ciudadano. Recuperado el 15 de diciembre de
2011, de http://www.transparenciamexicana.org.mx/manualciudadano/ejecutar/_09A4.
pdf

UNICEF (2011). Inversién Piblica en la Infancia y la Adolescencia en México. Version
actualizada 2008-2011. México, D.F.: UNICEF.

UNICEF (en linea) La nifiez indigena en México http://www.unicef.org/mexico/spanish/
ninos_6904.htm Gltimo acceso 15/03/12

UNICEF (en linea) Salud y Nutricién. http://www.unicef.org/mexico/spanish/17047.htm

Vegas, E. y L. Santibafiez (2010). The Promise of Early Childhood Development in Latin
America and the Caribbean. Washington: The World Bank.

Villa Lever, L. (coord.) (2008) La educaciéon Preescolar shacia dénde deberia dirigirse la
politica educativa? México, D.F.: OCE/Santillana.

Williams, S., K. Morrison y P. Watson-Campbell (2004). A draft model for financing and
investment in early childhood development in the Caribbean. Child Focus II Project/Inter-
American Development Bank (IDB). Kingston, Jamaica: University of the West Indies,
Caribbean Child Development Centre.

Zeitlin, M., F. Ghassemi and M. Mansour (1990). Positive Deviance in Child Nutrition,
with Emphasis on Psychosocial and Behavioural Aspects and Implications for Development.
Tokoyo: The United National University.

Zermatten, J. (2003). El interés Superior del Nifio. Del andlisis literal al alcance filoséfico.
Sion: Institut International des Droits de ’Enfant.









-, g *
f..' W . {b::
. _tt':b -
¥ N "-*#¥ &

- T B
ﬂ'"r'*‘h"*
y s . t1 LW
.t ,'%"fﬂ-
o PV e i

(L™
¥

¢

e il

P

#
e




	Cover
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