




4

10

32

43

56

Contenido 
El derecho a la salud frente al control del tabaco			           2
Editorial

ANÁLISIS 

El consumo del tabaco en la ciudad de México			           4
José Armando Ahued Ortega
 
Avances en materia de atención de la adicción al tabaco en la ciudad  
de México.							              10
Alor Ricardo Ruiz Hernández

Las políticas públicas sobre el control del tabaco en México		         16
Erick Antonio Ochoa

El derecho humano a la salud y control del tabaco			          22
Federico Vera Pérez

TESTIMONIOS 

 
Los organismos públicos de derechos humanos y el diálogo
para la protección de la salud: el caso de Puebla			          28
Brahim Zamora Salazar

REFERENCIAS

 
Consumo de tabaco en niñas, niños y adolescentes.  
Factores de riesgo						            32
Juan Nuñez Guadarrama

Once entidades de la república a la vanguardia del control del tabaco	       38
Eduardo del Castillo Valdez

Impacto del consumo de tabaco en las mujeres: el precio de la seducción    43
Guadalupe Ponciano Rodríguez

El tema de salud en los centros de reclusión de la ciudad de México	        49
Olivia Garza de los Santos

LIBRERO DEL DFENSOR	        				             54

Justicia distributiva y salud

ACCIONES CDHDF						            56



2

Fotografía: Antonio Vázquez/cdhdf.



3

La salud es un derecho humano consagrado en los tratados internacionales y en la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Frente a las afectaciones  
a la salud por el consumo de cigarros, todos los órganos de Estado, en el ámbito de 
su competencia, tienen la obligación de respetar, garantizar, proteger y promover que 
las personas que habitan y transitan por su territorio disfruten de condiciones que les 
permitan estar libres del humo del tabaco.

Con base en lo anterior, durante 2015, la Comisión de Derechos Humanos del 
Distrito Federal (cdhdf) emprendió acciones de promoción y defensa para ampliar 
las garantías jurídicas que permitan a las personas disfrutar del derecho a la salud 
frente al consumo del tabaco. Es significativo que estas acciones se realizaran en coor-
dinación con organizaciones de la sociedad civil e instituciones académicas expertas 
en el tema. En el ámbito de la promoción, la cdhdf elaboró una estrategia para di-
fundir los contenidos del derecho a la salud y el control del tabaco, la cual incluyó 
la realización del conversatorio Situación nacional del derecho humano a la salud y 
control del tabaco: garantías jurídicas y políticas de salud, cuyo objetivo fue incentivar 
una reflexión profunda y comprometida con los derechos humanos frente al consumo 
y exposición al humo del tabaco. Por otro lado, con la finalidad de garantizar el ejerci-
cio de este derecho, la cdhdf elaboró observaciones al Dictamen con modificaciones 
a la iniciativa con proyecto de decreto por el que se expide la Ley de Establecimien- 
tos Mercantiles del Distrito Federal, así como a la propuesta de modificación de la Ley 
General para el Control del Tabaco.

El presente número de la revista Dfensor es parte de esa estrategia de difusión y 
generación de conocimiento que permite ampliar la reflexión y el debate informado 
sobre las problemáticas, los avances y retos para garantizar el derecho a la salud y el 
control del tabaco. Quienes colaboraron en este número son personas expertas en 
el tema, con experiencias profesionales diferentes y diversos ámbitos de acción que 
posibilitan garantizar una visión poliédrica de la situación que se vive sobre el tema 
en el país y la región. Desde luego, las aristas de este rubro no están agotadas ni las 
que han sido abordadas son concluyentes, pero es información valiosa que se pone a 
disposición de las personas y de los colectivos para su discusión y aporte al debate en 
la materia.

Editorial

El derecho a la salud
frente al control del tabaco
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ANÁLISIS

En el Distrito Federal, 30% de la población entre 12 y 65 
años de edad fuma tabaco. El problema es tan grave que el 
Sistema de Información en Salud, que opera la Secretaría de 
Salud local, reporta que 1 445 pacientes han sido atendidos 
este año. Ante ello, el autor del presente texto señala  
que los programas de atención al tabaquismo que operan 
en la ciudad de México buscan concientizar a la población 
sobre los riesgos del consumo de tabaco y la exposición a 
su humo, así como brindar tratamiento a quienes quieren 
abandonar dicho hábito.

El consumo del tabaco en la 
ciudad de México

El consumo de tabaco –como de cual-
quier otra droga– plantea un dilema 
ético. Por un lado, están los efectos 
nocivos sobre la salud, así como la 

afectación a terceras personas, a las y los no fu-
madores, y los daños que el tabaquismo ocasio-
na a la economía en general, y en particular a 
las finanzas públicas. Por otro lado, se está ante 
un derecho humano fundamental, la libertad 
de las personas de decidir sobre su cuerpo. El 
filósofo inglés John Stuart Mill plantea así el di-
lema: “sobre sí mismo, sobre su propio cuerpo y 
espíritu, el individuo es soberano”.1

Este principio –acota Mill– consiste en afirmar que 
[…] la única finalidad por la cual el poder puede, 
con pleno derecho, ser ejercido sobre un miembro 
de una comunidad civilizada contra su voluntad, 
es evitar que perjudique a los demás. Su propio 
bien, físico o moral, no es justificación suficiente. 
Nadie puede ser obligado justificadamente a rea-

lizar o no realizar determinados actos, porque eso 
fuera mejor para él, porque le haría feliz, porque, 
en opinión de los demás, hacerlo sería más acer-
tado o más justo. Éstas son buenas razones para 
discutir, razonar y persuadirle, pero no para obli-
garle o causarle algún perjuicio si obra de manera 
diferente. […] La única parte de la conducta de 
cada uno por la que él es responsable ante la so-
ciedad es la que se refiere a los demás.2

El problema está claramente planteado en  
el fragmento de esta monumental obra que 
rige el pensamiento filosófico y político de 
Occidente: respeto a las decisiones del indivi-
duo sobre su persona, pero se debe limitar la 
libertad individual cuando se infringen daños 
a terceras personas, en este caso, a las y los no 
fumadores y a la economía del país. Igualmente 
esboza qué hacer: persuadir a la persona sobre 
los daños que se ocasiona a sí misma y las afecta-
ciones de su conducta a otras u otros.

* Secretario y 
director general 
de los Servicios 

de Salud Pública 
del Distrito 

Federal desde 
2008.

José Armando Ahued Ortega*
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Este es el espíritu que anima a la Ley de 
Protección a la Salud de los No Fumadores 
en el Distrito Federal. Es decir, ante el dile-
ma de respeto a las decisiones personales sobre 
recreación y esparcimiento, y los daños de esa 
conducta a terceras personas, se opta por regu-
lar el consumo para proteger a las y los demás. 
Por esta razón el Gobierno del Distrito Federal 
(gdf), en lugar de impulsar acciones punitivas, 
gestiona esta problemática en el ámbito de la sa-
lud pública, por lo que el cumplimiento de la 
ley recayó, en parte importante, en la Secretaría 
de Salud local.

La problemática
El consumo de tabaco es un producto lícito 
mientras no esté dirigido a las personas menores 
de edad. Sin embargo, ocasiona un problema de 
salud crítico: es la droga que más vidas cobra. 
En el país fallecen cerca de 60 mil personas al 
año por enfermedades asociadas al tabaquismo.3 
Las personas que fuman generalmente mueren 
en plena edad productiva, lo cual priva a sus 
familias de sustento, afecta la productividad de 
las empresas y, por lo tanto, mengua el capital 
humano de la nación.

En este sentido, una de las políticas públi-
cas más importantes de la ciudad de México 
es la implementación de la Ley de Protección 
de la Salud de los No Fumadores en el Distrito 
Federal. En particular me parece afortunado 
que la legislación contemple que los espacios 

cerrados sean 100% libres de humo de tabaco, 
porque auspicia la toma de conciencia sobre los 
daños del tabaquismo a la salud, salvaguardando 
así los derechos de las y los no fumadores, en 
especial de las y los niños. La medida regula, 
pero respeta la decisión de consumo de las y los 
fumadores.

El tabaquismo en la ciudad de México
En el Distrito Federal casi dos millones de ha-
bitantes de entre 12 y 65 años de edad son fu-
madores, lo que equivale a 30% de la población 
total de la entidad. En la actualidad, el consumo 
entre mujeres y hombres es de uno a uno.4

Las y los adolescentes comúnmente tienen el 
primer contacto con el tabaco cuando cursan la 
secundaria; sin embargo, durante el bachillera- 
to se cuadriplica la tendencia de consumo, 
aquejando por igual a mujeres y hombres.5

Las acciones de prevención y atención para 
reducir el consumo de tabaco se inscriben den- 
tro de las políticas públicas que el gdf desplie-
ga mediante la Secretaría de Salud del Distrito 
Federal (Sedesa). El propósito es dar cumpli-
miento al derecho humano a la salud, cuyo 
mandato está previsto en el artículo 4º de la 
Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos.

Por tal motivo, los programas de atención al 
tabaquismo de la Sedesa tienen como objetivo 
promover la salud mediante la concientización 
de la población sobre los riesgos del consu- 
mo de tabaco y la exposición a su humo, así 
como brindar tratamiento a quienes tienen este 
hábito y desean abandonarlo. Para ello se han 
considerado tres ejes principales: promoción de 
espacios libres de humo de tabaco; orientación 
a la población para retrasar o inhibir el consumo 
de tabaco, y detección temprana de la persona 
fumadora.

En la ciudad de México hay siete clínicas de 
tabaquismo y 32 unidades de especialidad médi-
ca-centros de atención primaria en adicciones; de 
estos últimos hay por lo menos uno por cada 
delegación política. En estos centros se trabaja 
principalmente en la prevención del consumo 
de alcohol, tabaco y otras drogas en niñas, ni-
ños y jóvenes entre 12 y 17 años, edades críticas 
para el inicio de consumo y que, en ocasiones, 
pueden estar presentando uso, abuso e incluso 

En el país fallecen cerca de 
60 mil personas al año por 
enfermedades asociadas al 

tabaquismo. Quienes fuman 
generalmente mueren en plena 
edad productiva, lo cual priva a 

sus familias de sustento,  
afecta la productividad de las 

empresas y, por lo tanto, mengua 
el capital humano de la nación.
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dependencia; también se asiste a personas adul-
tas que tienen problemas de consumo.

El servicio que brindan las unidades con-
siste en pláticas, talleres, orientaciones y tra-
tamiento psicológico, y se emplea un modelo 
de intervención breve de corte cognitivo con-
ductual. Asimismo, se realizan intervenciones 
comunitarias en jornadas y ferias de salud, 
eventos públicos y escuelas, etc., cuyo fin es 
acercar el servicio a grupos vulnerables al con-
sumo, por medio de actividades para prevenir 
o retardar el inicio del uso de alcohol, tabaco 
y otras drogas.

El problema del consumo de tabaco es de 
tal gravedad que el Sistema de Información en 
Salud, con el que opera la Sedesa, reporta que 
1 445 pacientes atendidos en este año manifes-
taron que el tabaco precedió al consumo de 
otras sustancias. A estas y estos usuarios se les 
invita a participar en alguno de los tratamien-
tos de intervención breve para disminuir o eli-
minar el consumo.

Para ello, las y los profesionales de la salud 
tienen el objetivo de enseñar habilidades y  
técnicas asertivas para que las personas usuarias 
puedan tener una calidad de vida sin el consumo 
del tabaco y mitigar, de alguna manera, aquellos 
daños o secuelas que ya se estén presentando en 
la persona. Toda esta labor se apega en estricto 
sentido a los Derechos del Paciente, al Código 
de Ética y a la normatividad vigente.

Afectaciones a la salud
Más de 50 diferentes padecimientos mortales 
están asociados al consumo de tabaco, y sus 
afectaciones se hacen presentes en la mayoría 
de los sistemas y órganos del cuerpo huma-
no. Además, está documentado que no sólo el 
consumo directo de tabaco representa un ries-
go para la salud, sino también la exposición al 
humo de segunda mano es causa de morbilidad, 
discapacidad y mortalidad. Las afecciones más 
comunes son las siguientes:

En el cerebro: adicción, apoplejía, alteración 
de la química cerebral y ansiedad; cabello: mal 
olor y decoloración; oído: infecciones y pérdida 
de la audición; ojos: ceguera, catarata, escozor, 
lagrimeo y parpadeo excesivo; nariz: cáncer de 
cavidades nasales y senos paranasales así como 
disminución del olfato; boca y garganta: cáncer 

en boca, lengua, labios, garganta y laringe, dis-
minución del gusto y mal aliento; dientes: en-
fermedad periodontal, caries, decoloración y 
pigmentación; piel: envejecimiento prematuro 
y resequedad; corazón: ataque cardíaco y ateros-
clerosis; abdomen: cáncer esofágico, gástrico de 
colon y del páncreas; hígado: cáncer; riñones y 
vejiga: cáncer; manos: mala circulación y dedos 
manchados por el alquitrán; piernas y pies: en-
fermedad vascular periférica y gangrena; sistema 
inmunológico: disminución de la resistencia a 
infecciones; sistema circulatorio: enfermedad de 
Buerguer (inflamación de los vasos sanguíneos) y 
leucemia mieloide aguda; sistema óseo: osteopo- 
rosis y fractura de cadera; pulmones: cáncer pul- 
monar, traqueal y bronquial, enfermedad  
pulmonar obstructiva crónica, enfisema, bronqui-
tis, tos crónica, disnea, asma y neumonía; repro-
ducción femenina: cáncer cervical, insuficiencia 
ovárica y menopausia prematuras, disminución 
de la fertilidad y menstruación dolorosa; repro-
ducción masculina: infertilidad e impotencia.6 
Además, cabe añadir alteraciones en la sanación 
de una herida y una mala recuperación postqui-
rúrgica.

Desafíos para la ciudad de México
Los retos para el gdf y la Sedesa son enormes, 
toda vez que en la entidad se concentra aproxi-
madamente 10% de la población del país. Ante 
este desafío, se realizan acciones para incen-
tivar la oferta de servicios a través de campa- 
ñas continuas de prevención y actividades lúdicas 
para la detección temprana del tabaquismo. 
Con ello se fomenta que la población infantil y 
juvenil no consuma tabaco o retrase la edad de 
inicio en el consumo.

El problema del consumo de tabaco 
es de tal gravedad que el Sistema 
de Información en Salud, con el que 
opera la Sedesa, reporta que 1 445 
pacientes atendidos en este año 
manifestaron que el tabaco precedió 
al consumo de otras sustancias.
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Considerando la magnitud del problema que 
aqueja a las y los capitalinos y los graves daños a 
la salud y a su calidad de vida, la estrategia de la 
Sedesa es mantener las acciones a que nos obli-
ga la ley para proteger la salud de las y los no fu-
madores, fomentando el respeto de los espacios 
cerrados 100% libres de humo de tabaco y pro-
curando que su número se incremente. Nuestro 
deber es atender la salud de las y los fumadores 
y no fumadores, promoviendo los beneficios a 
la salud. La Ley no es antifumadores, sino es un 
instrumento normativo dirigido a proteger a las 
personas de la exposición involuntaria al humo 
de tabaco de segunda mano.

Con la implementación de la legislación 
arriba mencionada, la ciudad de México es  
reconocida como la primera entidad del país  
en declarar espacios cerrados 100% libres del 
humo de tabaco para proteger la salud de las  
y los fumadores y no fumadores. Al respecto, el 
Instituto Nacional de Salud Pública (insp) rea-
lizó un estudio en bares y restaurantes en las en-
tidades federativas de Colima, Morelos, Estado 
de México y el Distrito Federal, en las que mi-

dió la exposición al humo de tabaco ambiental 
en dichos establecimientos.

El resultado fue que las concentraciones de 
nicotina en los bares del Distrito Federal fueron 
significativamente menores que las observadas 
en los otros estados. Ello pone de manifiesto el 
gran esfuerzo de los actores involucrados en  
el cumplimiento de la Ley,7 y nos motiva a man-
tener y continuar con esta política pública. Así 
contribuimos a reducir los daños por enfermeda-
des asociadas al consumo de tabaco, sin menos- 
cabo de las libertades individuales.

En otro estudio de impacto, el mismo insp 
evaluó la asociación entre la implementación 
de la Ley y las hospitalizaciones y muertes por 
infarto agudo de miocardio y enfermedades 
cerebrovasculares, y encontró una alta correla-
ción entre ambos factores. El trabajo demostró 
que se redujeron 15.9% las hospitalizaciones 
relacionadas con enfermedades cerebrovascu-
lares, además de una disminución de 14.2% 
de los internamientos en hospitales, con un des- 
censo de 2.8% en la mortalidad por infarto agu-
do de miocardio.8

Fotografía: Karina Flores/cdhdf.
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México, insp, 2009.
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el Distrito Federal sobre morbilidad y mortalidad, Méxi-
co, insp, 2010.

8	 Ibidem.
9	 Véase oms, Informe oms sobre la epidemia mundial de 

tabaquismo 2009, oms, Ginebra, 2010.

Por otro lado, la Organización Mundial de 
la Salud ha llamado a los gobiernos a tomar 
medidas que reduzcan el consumo mediante 
políticas útiles y de aplicación viable, una de 
las más reconocidas a nivel internacional es la 
estrategia mpower, acrónimo en inglés que ex-
plica sus líneas de acción; Monitor: monitorear 
el consumo de tabaco y las políticas de preven-
ción; Protect: proteger a las personas de la expo-
sición al humo de tabaco ajeno; Offer: ofrecer 
ayuda para dejar el consumo de tabaco; Warn: 
advertir sobre los peligros del tabaco; Enforce:  
hacer cumplir las prohibiciones sobre  
publicidad, promoción y patrocinio; Raise: au-
mentar los impuestos sobre el tabaco,9 que es 
considerada la más eficaz para la reducción  
del consumo y ayudar a los Estados a recaudar 
mayores ingresos que pueden ser usados en pro-
gramas sociales y de atención a la salud.

Con base en lo anterior, a nivel interna-
cional se han implementado acciones para 
desalentar el consumo de tabaco a través del 
aumento del impuesto a este producto, y res-
tringir la publicidad relacionada con el ta-
baco en medios masivos de comunicación 
y la inserción de etiquetado de advertencia  
en cajetillas, etcétera.

Con el propósito de alcanzar una sociedad 
sana y democrática, el Gobierno del Distrito Fe- 
deral y la Secretaría de Salud local estamos com-
prometidos con la salud, las libertades y los de-
rechos humanos tanto de las y los no fumadores 
como de quienes tienen el hábito de fumar. Por 
tales razones, el reto es fortalecer el trabajo de 
prevención y de atención a la salud de las y los ca- 
pitalinos, así como promover el respeto a los espa-
cios cerrados libres de humo de tabaco, política 
que ha demostrado ser una medida eficaz para 
proteger, preservar y salvaguardar la salud de to-
das y todos los que vivimos o transitamos por la 
capital de la República mexicana.

La oms ha llamado a los gobiernos 
a tomar medidas que reduzcan 
el consumo de tabaco mediante 
políticas útiles y de aplicación 
viable, una de las más reconocidas 
a nivel internacional es la estrategia 
mpower.
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Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.
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Tabaquismo, una triste historia, muchas veces 
repetida 
Desde hace ya 50 años sabemos que las perso-
nas que fuman tienen mayores probabilidades 
de padecer más enfermedades y de morir por 
causa de ellas.1 Es sorprendente cómo la eviden- 
cia científica ha aumentado la lista de padeci-
mientos y de otros efectos adversos para la salud 
causados por fumar y por la exposición de las 
personas no fumadoras al humo del tabaco, aun-
que más sorprendente aún es el hecho de que 
lo hayan ignorado, haciendo del tabaquismo la 
principal causa de muerte prevenible que en el 
siglo xx provocó 100 millones de muertes a ni-
vel mundial.2

La mayoría de los decesos ha ocurrido en 
personas adultas que fumaban, pero no son los 
únicos; mujeres, adolescentes, niñas y niños que 
no fumaban y respiraron humo de tabaco ajeno 
también han sido víctimas. Estimaciones indican 

que en México mueren cada año aproximada-
mente 66 000 personas por patologías atribuibles 
al consumo de tabaco, de éstas más de 7 000 
ocurren en el Distrito Federal.3 Otros estudios 
indican que hay 12.5 millones de mexicanos que 
nunca han fumado, pero que se encuentran ex-
puestos al humo de tabaco,4 lo cual trae como re-
sultado enfermedades, incapacidades y muertes 
prematuras que representan un alto gasto econó-
mico para las personas, las familias y el Estado 
– calculadas en hasta 75 000 millones de pesos–,5 
pero sobre todo que causan inestimables costos 
en sufrimiento para quienes enferman, padecen 
secuelas como alguna discapacidad y pierden a 
un ser querido.

La epidemia del tabaquismo fue originada y si-
gue siendo mantenida por las estrategias agresivas 
y nada éticas de la industria tabacalera, cuyo obje-
tivo es vender cigarros sin considerar los enormes 
costos humanos.6 Esta enfermedad es inducida 

En este texto su autor refiere que la lucha contra el tabaco 
en la ciudad de México ha tenido avances significativos pero 
aún está lejos de concluir y el reto es todavía grande, pues 
éste continúa siendo un grave problema de salud pública  
que impacta especialmente a niños, niñas y adolescentes,  
y que provoca en el país alrededor de 66 000 muertes al 
año por patologías atribuibles a su consumo.

Avances en materia de 
atención de la adicción 

al tabaco en la ciudad de 
México

Alor Ricardo Ruiz Hernández*
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entre quienes son más vulnerables a las estrategias 
comerciales: niñas, niños y adolescentes. El hecho 
de que se empiece a fumar a temprana edad au-
menta la probabilidad de generar dependencia a 
la nicotina, una de las adicciones más severas que 
merma las potenciales de desarrollo y una vida ac-
tiva, sana y productiva, además de que lastima el 
interés superior de la infancia consagrado en nues-
tra Constitución. La causa es clara, en el negocio 
de enfermar se producen cada año seis billones de 
cigarros, los suficientes para crear una cadena con-
tinua desde la Tierra a Marte, ida y vuelta varias ve-
ces,7 con utilidades suficientes también para frenar 
o entorpecer iniciativas.

Una respuesta al problema mundial de sa-
lud que representa el tabaquismo se realizó 
en el marco de la 56ª Asamblea Mundial de 
la Salud con la adopción del Convenio Marco 
de la oms para el Control del Tabaco (cmct), 
primer y único tratado internacional auspiciado 
por la Organización Mundial de la Salud (oms), 
que busca proteger a las generaciones presen-
tes y futuras de las devastadoras consecuencias 
sanitarias, sociales y económicas del consumo  
de tabaco y de la exposición al humo de tabaco.8 

México fue el primer país de América en ratifi-
carlo, con lo que se ha progresado pero aún hay 
mucho por hacer.

Valor y responsabilidad, principales acciones 
de atención
Acciones eficaces contra el tabaquismo hacen 
necesaria una intervención en los tres niveles de 
prevención, desde la promoción, el fomento 
de la salud y la protección específica, hasta el 
diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 

Evitar o retrasar el inicio del consumo es una 
de las medidas más complicadas pero también 
esenciales en materia de salud pública, y aun-
que la ciudad de México enfrenta un escenario 
complejo en la atención al tabaquismo –al tener 
la prevalencia más alta en el país (30.8%)– tam-
bién es donde se concretó y continúa una de las 
medidas obligadas y más reconocidas para ga-
rantizar el derecho de todas y todos sus habitan-
tes al máximo nivel de salud posible, mediante 
la protección contra la exposición involuntaria 
al humo del tabaco.

La ciencia ha demostrado de forma inequí- 
voca que la exposición al humo de tabaco es 
causa de mortalidad, morbilidad y discapaci-
dad,9 que no existen niveles seguros de exposi-
ción al humo de tabaco ajeno10 y que espacios 
libres de humo de tabaco es la disposición más 
eficaz y ética para evitar la exposición involun-
taria y proteger la salud de quienes no fuman; 
estas acciones hacen menos accesible y atracti-
vo fumar, protegen a las y los no fumadores y 
favorecen que quienes lo hacen disminuyan su 
consumo y busquen ayuda para dejarlo.

Así, en la ciudad de México, con la partici-
pación de la sociedad civil, organizaciones no 
gubernamentales y el gobierno se logró en 2008 
aprobar una reforma a la Ley de Protección 
a la Salud de los No Fumadores del Distrito 
Federal, que la convirtió en la primera del país 
en ser 100% libre de humo de tabaco, ya que 
eliminaba la posibilidad de que en los espacios 
públicos cerrados se contara con áreas para fu-
mar en su interior –incluyendo el transporte 
público– y sin permitir lugares designados para 
personas fumadoras. Este logro le valió el reco-
nocimiento internacional, y la convirtió en caso 
de estudio y ejemplo para otras legislaturas.11 Es 
uno de los mayores éxitos en materia de preven-
ción del tabaquismo.

Aún luchamos por hacer valer el respeto 
irrestricto a los espacios libres de humo de taba-
co, lidiamos por defender los espacios ganados y 
es nuevamente en la ciudad de México donde 
se innova y desarrollan herramientas tecnológi-
cas que facilitan y promueven la denuncia ciu-
dadana de establecimientos que incumplen la 
ley, ejemplo de esto es la aplicación Ciudad sin 
humo, que empodera a la sociedad, a las orga-
nizaciones y al gobierno, aumenta e intensifica 

En la 56ª Asamblea Mundial de 
la Salud se adoptó el Convenio 

Marco de la oms para el Control del 
Tabaco, que busca proteger a las 
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las consecuencias sanitarias, sociales 

y económicas del consumo y la 
exposición al humo de tabaco.
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la acción colectiva y robustece el cumplimiento 
de la ley, que al ser aplicada protege nuestro de-
recho a la salud.12

No en todos los casos se ha evitado la exposi-
ción ni el consumo, por lo que las y los fumadores  
requieren especial interés y atención, diagnosti-
carlos y atenderlos tempranamente puede salvar 
muchas vidas. Hoy las personas que fuman con- 
sumen cigarros que se han vuelto más letales, 
con una mezcla mayor a 7 000 sustancias quí-
micas y que liberan más nicotina, en forma 
más rápida que antes, haciéndolos también más 
adictivos.13 Todos los cigarros son dañinos y toda  
exposición al humo de tabaco puede causar da-
ños, tanto inmediatos como a largo plazo. No 
hay nivel de consumo de tabaco que sea inocuo 
ni cigarro que sea seguro.

La necesidad de intervenir con prontitud 
en las personas que fuman motivó a que en la 
ciudad de México, mediante Locatel, se opera-
ra un servicio de atención telefónica que ofrece 
tratamiento especializado para dejar de fumar. 
Las llamadas son atendidas por un profesional  
y las y los usuarios reciben apoyo y asesoramien-

to en sesiones individuales y de seguimiento; 
también se apoya a quienes han dejado de  
fumar y tienen riesgo de volver a hacerlo. Estas 
acciones proporcionan mayor libertad, accesibi-
lidad y flexibilidad, ya que es posible acceder a 
la atención las 24 horas al día, los 365 días del 
año, en el momento y lugar que se elija, inter-
viniendo pertinentemente en una enfermedad 
que de no atenderse puede volverse crónica, 
progresiva, recurrente, incurable y mortal.

Poner a disposición de las personas que fu-
man recursos para disminuir o suprimir el con-
sumo requiere considerar a aquellas que operan 
el transporte público de la ciudad, dado que su 
condición laboral les dificulta apartarse de sus 
vehículos; por ello, se desarrollan audios de au-
toayuda, en forma de intervención breve, que 
guía a la persona usuaria por diferentes etapas 
para poner en marcha acciones de cesación.

Quizá el mayor reto para la prevención sea 
llegar a las personas menores de edad, ya que 
la mayoría de quienes consumen cigarros co-
mienzan a hacerlo cuando son niñas, niños o 
adolescentes, y se ha comprobado que la publi-

Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.
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cidad, promoción y patrocinio de los productos 
de tabaco está estrechamente vinculada con el 
inicio temprano de su consumo.14 Son diversas 
las actividades preventivas que se realizan en 
escuelas, tanto por el gobierno como por aso-
ciaciones civiles, la labor es ardua y constante 
por fortalecer a quienes son más vulnerables, y  
se han logrado mejores resultados cuando ésta se 
acompaña de materiales impresos, digitales y 
audiovisuales; sin embargo, aún se requiere 
estrechar lazos de colaboración, ampliar las  
intervenciones y fortalecer los programas de 
educación y concientización hacia padres y ma-
dres, quienes en ocasiones son ejemplo de con-
ductas inapropiadas al fumar en presencia de 
sus hijas e hijos, como lo indican estudios sobre 
la prevalencia de exposición al humo de tabaco 
ajeno de 30.2%, contacto que es más frecuente 
entre jóvenes y en el hogar.15

Medidas como las que se han menciona-
do impulsan el bienestar colectivo, favorecen 
la salud de las y los habitantes de la ciudad de 
México y protegen a las personas de seguir su-
friendo a causa del tabaco, son pasos en sentido 
positivo que no deben descuidarse, que deben 
reconocerse y aún enriquecerse.

Pendientes y propuestas, hacia generaciones 
libres de tabaco
Hay avances en la lucha contra el tabaquismo 
desde la adhesión de México al cmct has-
ta la ley federal correspondiente y la Ley de 
Protección a la Salud de los No Fumadores, 
con espacios 100% libres de humo de tabaco 
que se lograron innovar en el Distrito Federal, 

no obstante, la labor está lejos de concluir y el 
reto es aún grande, pues el tabaquismo conti-
núa siendo un grave problema de salud pública  
que impacta especialmente a niñas, niños, ado-
lescentes y a las mujeres; y la industria taba- 
calera no cesa en hacer exitosa su intención 
para atraer nuevos consumidores, además de 
que tiene poderosos defensores.

Ante los problemas que enfrentamos con las 
nuevas tendencias en el consumo de tabaco, 
las acciones preventivas requieren fortalecer-
se y complementarse con otras medidas que 
garanticen el derecho a la salud, para que con 
base en los éxitos obtenidos y ejemplos interna-
cionales se busque plantear el aumento de los es- 
pacios libres de humo a los lugares abiertos de 
concurrencia colectiva como plazas, estadios, 
mercados y parques, y a otros privados como auto-
móviles con niñas, niños, adolescentes, mujeres 
embarazadas o personas adultas mayores en su 
interior. Estrategias como ésta protegen y favorecen 
la salud, además que son acciones que aprueba la 
mayoría de la población.16

Niñas, niños y adolescentes están en cons-
tante riesgo de consumir tabaco, así lo señala el 
estudio de medición realizado por el Instituto 
para la Atención y Prevención de las Adicciones 
en la Ciudad de México (iapa) y el Instituto 
Nacional de Psiquiatría que muestra una consi-
derable diferencia entre quienes fuman tabaco 
en secundaria (6%), frente a quienes fuman en 
bachillerato (26%), diferencia que es 4.3 veces 
mayor entre un nivel escolar y otro,17 por lo que 
es necesario intervenir con ahínco en las escue-
las, identificando a las y los consumidores, apli-
cando al ingreso del ciclo escolar instrumentos 
de tamizaje y habilitando al personal con he-
rramientas de consejos breves para su pronta 
atención.

El ejemplo es crucial y necesaria la con-
gruencia, por lo que es ineludible promover que 
personal médico, de enfermería, odontología, 
sicología y demás ramas en salud, dejen de fu-
mar, dada su importancia por desempeñar una 
función como educadores y en la promoción 
de comportamientos saludables; es idóneo pro-
poner que la prevención del tabaquismo forme 
parte del currículum de estas carreras.

Hay compromisos pendientes, como cum-
plir la prohibición de vender tabaco a personas 

Según el Instituto para la Atención 
y Prevención de las Adicciones en 
la Ciudad de México, niñas, niños 

y adolescentes están en riesgo 
constante de consumir tabaco, y 

refiere una considerable diferencia 
entre quienes fuman tabaco en 

secundaria (6%), frente a quienes 
fuman en bachillerato (26%).
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menores de edad, no tolerar la venta de cigarros 
sueltos, restringir la exhibición de productos de 
tabaco en los puntos de venta que son colocados 
cerca de dulces y productos para niñas y niños, y 
a la vista de ellos, favoreciendo que los identifi-
quen como productos cotidianos e inofensivos. 
Uno de los deberes más trascendentes y acep-
tados es aumentar los impuestos a los cigarros.

Por todos aquellos que sufren y han muerto a 
causa del tabaquismo podemos, y es responsabili-

dad de todas y todos, desde cada ámbito del que-
hacer, continuar actuando, salvar millones de vidas 
en las décadas venideras, conseguir que el taba-
quismo deje de ser un holocausto18 y la principal 
causa prevenible de enfermedad y muerte. Si  
aplicamos nuevas estrategias de manera constan-
te y generalizada, y si defendemos enérgicamente 
los avances logrados podemos acercarnos más a la 
meta de evitar el consumo y en un futuro próximo 
lograr generaciones libres de tabaco.

NOTAS
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Erick Antonio Ochoa*

Introducción
El 28 de mayo de 2004 México se convirtió 
en el primer país del continente americano en 
ratificar el Convenio Marco de la oms para el 
Control del Tabaco (cmct), que es el primer y 
único tratado internacional bajo los auspicios de 
la Organización Mundial de Salud (oms).1 Lo 
que parecía un futuro prometedor –con com-
promisos específicos de un tratado que en sí 
mismo constituye una serie integral de políticas 
públicas– se ha desdibujado con el escaso avan-
ce en el diseño y la implementación de leyes, 
planes y programas.

La importancia del cmct y su impacto mundial
El 27 de febrero de 2015 se cumplieron 10 años 
de la entrada en vigor del cmct, un tratado in-
ternacional firmado por 180 países que insta a 
los gobiernos a actuar sobre una adicción que 
mata a cerca de 6 000 000 de personas al año, 
de las cuales 600 000 son expuestas al humo de 
tabaco, no consumidoras.2

La mortalidad atribuible al consumo de ta-
baco es superior al consumo nocivo de alcohol 
o de drogas ilícitas. Mientras que en 2012 mu-
rieron 3.3 millones de personas a consecuencia 
del consumo nocivo de alcohol,3 se estima que 
187 100 murieron por consumir drogas ilícitas 
en 2013.4 Es decir, la letalidad de los productos 
de tabaco duplica la mortalidad del alcohol y 
supera 32 veces la letalidad de las drogas ilícitas.

En 10 años el cmct ha registrado progresos 
significativos:

•	El 80% de los Estados Parte –países que han 
ratificado el cmct– ha fortalecido sus leyes 
existentes o adoptado una nueva regulación 
para el control del tabaco.

•	La mayoría de los Estados Parte ha incre-
mentado los impuestos para reducir el 
consumo. En promedio, el precio de las 
cajetillas de cigarros ha aumentado 150% 
en los últimos cinco años. Además, como 
un mecanismo de financiamiento eficaz, 

Las políticas públicas sobre 
el control del tabaco 

en México

México se ha rezagado en el avance de las políticas de 
control de tabaco, aunque es uno de los 29 países, de los 
33 existentes que han ratificado el Convenio Marco de la 
oms para el Control del Tabaco, está lejos de aquellos que 
han logrado un progreso notable; es tiempo de que tome 
decisiones más asertivas sobre la protección del derecho a  
la salud de su población, señala el autor en el presente texto.
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más de 40 países usan los impuestos para 
fortalecer sus programas específicos con- 
tra el tabaquismo.

•	Al 31 de diciembre de 2014, 48 naciones 
han impuesto una prohibición total de fu-
mar en espacios públicos cerrados, áreas 
interiores de trabajo o transporte público. 
En 2005 únicamente cinco tenían una re-
gulación con tales alcances.

•	En 2005 sólo seis países habían instrumen-
tado pictogramas o advertencias gráficas 
en los empaques de productos de tabaco 
con tamaño superior a 50%. Hacia fines 
de 2014, 43 naciones habían implemen-
tado pictogramas de tales características. 
Algunas –Australia y Reino Unido– han 
aprobado empaques genéricos, esto es, con 
un solo color y espacio reducido para mar-
cas y elementos de marca.5

Con la instrumentación integral de políticas su-
geridas en el Convenio Marco, algunos Estados 
han alcanzado una prevalencia de consumo de 
tabaco igual o inferior a 5% –Finlandia, Irlanda 
y Nueva Zelanda, por ejemplo–. Otros países, 
con la debida aplicación del cmct han reducido 
las muertes prematuras en 25% o la prevalencia 
en personas menores de 15 años de edad en 30 
por ciento.6

Retos y perspectivas del control del tabaco  
en México
México se ha rezagado en el avance de las polí-
ticas de control de tabaco. Si bien es uno de los 
29 países, de los 33 existentes que han ratificado 
el cmct, está lejos de aquellos que han logra-

do un progreso notable, como Uruguay, Brasil, 
Chile y Panamá.

La Ley General para el Control del Tabaco, 
aprobada en 2008 por el Congreso de la Unión  
–por lo que tiene un alcance nacional– tiene 
graves deficiencias. Una de ellas es que al ad-
mitir espacios reservados para fumadores en 
lugares cerrados viola el cmct. En 16 países de 
América Latina y el Caribe han adoptado po-
líticas integrales de ambientes libres de humo, 
esto es, no admiten fumar en espacios públicos 
cerrados, áreas interiores de trabajo o transporte 
público.7

La protección de espacios libres de humo 
de tabaco es una pieza clave para disminuir la 
prevalencia. Uruguay, el primer país en la re-
gión que adoptó los ambientes libres de humo 
en 2005, aunado al diseño e implementación de 
otras políticas, en 10 años redujo la prevalencia 
en 25 por ciento.8

Una de las escasas políticas donde México 
sale bien evaluado en los informes anuales de la 
oms sobre la situación del tabaquismo, es en el 
tamaño de las advertencias sanitarias. Con 30% 
en la parte frontal, con pictograma o imagen, y 
100% en la parte de atrás, con leyendas sanita-
rias, en promedio suma 65%. Sin embargo, otros 
países de la región tienen imágenes más gran-
des en los empaques de productos de tabaco, 
como Uruguay (80%), Brasil (65%), Jamaica y 
Ecuador (60 por ciento).9

La tónica, especialmente en la tercera, 
quinta, sexta y séptimas rondas de pictogramas 
instrumentadas por la Secretaría de Salud fe-
deral, es la repetición de imágenes, lo cual viola 
la prescripción del cmct que deben ser rotativas 
y novedosas.

En el diseño, la Ley General para el Control 
del Tabaco incumple con el cmct en la prohi-
bición total de publicidad, promoción y patro-
cinio, pues admite excepciones de publicidad 
y promoción en revistas para personas adultas, 
sitios de acceso exclusivo para éstas y correo  
personal. Así, la ley nacional nos coloca al  
mismo nivel que Antigua y Barbuda, Bahamas, 
Barbados, Belice, Cuba, Dominica, Grana- 
da, Guatemala, Guyana, Haití, Nicaragua, 
Paraguay, Perú, República Dominicana, entre 
otros. En la región destacan Brasil, Chile, 
Colombia, Panamá, Surinam y Uruguay que sí 

La Ley General para el Control 
del Tabaco, aprobada en 2008 
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tienen leyes nacionales que prohíben la publici-
dad, la promoción y el patrocinio de productos 
de tabaco.

En la política fiscal, los productos de taba-
co en México tuvieron un aumento impositivo 
en 2011. Mediante una reforma a la Ley del 
Impuesto Especial sobre Producción y Servicios, 
el Congreso de la Unión aprobó un incremento 
acumulado de siete pesos por cajetilla. Sin em-
bargo, al no estar indexados a la inflación, esto 
es, al no ajustarse conforme al índice general de 
precios al consumidor, los impuestos han dismi-
nuido en términos reales.

Hoy, otros países como Chile (81.2%), Cuba 
(75.2%), Ecuador (73%), Costa Rica (71.5%), 
Venezuela (71%), Uruguay (68.7%) y Argentina 
(67.8%) tienen impuestos más altos que México 
(66.6%).10 Esto es inadmisible en un contexto 
de crisis fiscal, como en el que se encuentra 
nuestro país desde el año pasado por la disminu-
ción del precio internacional del petróleo, una 
importante fuente de divisas.

Aquí hay una oportunidad para que el Con- 
greso y el Ejecutivo federal consideren el tema 
en 2016, sobre todo para compensar el costo gu-
bernamental del tratamiento por enfermedades 
atribuibles al consumo de tabaco, estimado en-
tre 43 mil millones de pesos11 y más de 75 mil 
millones de pesos anuales.12

Conclusiones
En breve se conocerán los resultados de la En- 
cuesta Global de Tabaquismo en Adultos 2015, 
un esfuerzo notable de la Comisión Nacional 
contra las Adicciones para medir el impacto 
de las políticas públicas. Si no tenemos buenos  
indicadores –se espera un aumento en la preva-
lencia de consumo en mujeres, dada la tenden-
cia en los últimos años– es por la debilidad de 
las políticas diseñadas e instrumentadas.

Un atisbo de esperanza podría configurarse 
en el Congreso, con las iniciativas presentadas 
por la senadora Maki Esther Ortíz Domínguez 
(diciembre de 2013) y más recientemente con 

Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.
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NOTAS

1	 En el proceso de firma, ratificación y entrada en vigor 
del cmct otros países firmaron o pusieron en vigor el 
tratado antes que México, que sí fue el primero en ratifi-
carlo. Mientras que nuestro país firmó el cmct el 12 de 
agosto de 2003, Brasil y Paraguay lo habían hecho el 16 
de junio de ese año; Uruguay, tres días después; Costa 
Rica, el 3 de julio; Haití, el 23 de ese mes y Canadá hizo 
lo propio el 15 de julio. La entrada en vigor del cmct –el 
27 de febrero de 2005– puso a nuestro país en el grupo 
de Canadá, Uruguay, Panamá y Trinidad y Tobago.

2	 Véanse oms, Informe oms sobre la epidemia mundial de 
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bre de 2015.
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las propuestas presentadas por los diputados 
Germán Ernesto Ralis Cumplido (septiembre 
de 2015) y Javier Octavio Herrera Borunda (oc-
tubre de 2015), todas a la Ley General para el 
Control del Tabaco.

El impulso de organizaciones civiles para 
las propuestas legislativas es indudable. Junto a  
otras organizaciones, la Fundación InterAme- 
ricana del Corazón México ha estado enfocada 
en mejorar las políticas.

Para el avance del control del tabaco es 
fundamental un mayor activismo del gobierno  

federal, que si bien consideró los ambientes li-
bres de humo como un eje central del Programa 
Especial de Atención y Prevención de las 
Adicciones, poco ha hecho para avanzar en un 
proceso legislativo donde el mayor opositor ha 
sido el Partido Revolucionario Institucional.

El reloj de las políticas de control de tabaco 
avanza en América Latina y México no debería 
rezagarse más. Alguna vez nuestro país tuvo lide-
razgo en la región. Es una pena que otros gobiernos 
tomen decisiones más asertivas sobre la protección 
del derecho a la salud de su población.
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Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.
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El consumo de tabaco y la exposición 
al humo de éste tiene severas conse-
cuencias para la salud de las personas 
y en las finanzas públicas en la mate-

ria. Por ello, el ejercicio del derecho humano 
a la salud y el control del tabaco por parte del 
Estado están relacionados en la medida en que 
las disposiciones jurídicas, administrativas y los 
cursos de acción destinados a cumplir con di-
cho control aseguran el ejercicio del derecho a 
la salud de todas las personas. 

La epidemia mundial de tabaquismo y salud
La Organización Mundial de la Salud (oms) 
ha señalado que el consumo de tabaco está 
relacionado con diversos tipos de cáncer, en-
tre ellos el de pulmón, laringe, riñón, vejiga, 
estómago, colon, cavidad oral y esófago; con 
leucemia, bronquitis crónica, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (epoc) y cardiopatía 
isquémica, además del infarto, aborto y parto 

prematuro, defectos de nacimiento e infertili-
dad, entre otros padecimientos; los cuales son 
prevenibles, por lo que el sufrimiento, la pérdi-
da de años de vida productiva y el costo econó-
mico podrían evitarse. El consumo de tabaco 
produce perjuicios económicos para las fami-
lias y los países debido a los salarios que dejan 
de percibirse, la reducción de la productividad 
y el aumento en los costos de la asistencia sa-
nitaria.1

El tabaquismo representa un problema global 
con graves consecuencias para la salud pública, 
pues anualmente se le atribuyen cerca de 6 mi-
llones de muertes por su consumo y exposición.2 
En México la Encuesta Nacional de Adicciones 
2011 (ena 2011) reporta una prevalencia de 
consumo activo de tabaco de 21.7%, lo que co-
rresponde a 17.3 millones de fumadoras y fuma-
dores.3 Asimismo, señala que cada año mueren 
más de 66 000 personas4 y el sistema de salud 
público gasta más de 61 000 millones de pesos 
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anuales en la atención de las cuatro principales 
enfermedades asociadas a su consumo: cáncer 
de pulmón, enfermedades cerebrovasculares, 
epoc e infarto agudo al miocardio.5

Por último, es común pensar que fumar es 
una opción exclusivamente personal. Sin em-
bargo, la oms no lo considera así, pues la mayoría 
de las y los fumadores que desea abandonar su 
hábito cuando adquiere plena conciencia de los 
efectos que tiene en su salud, les resulta difícil 
dejarlo debido a que la nicotina es muy adictiva. 
Además, la industria tabacalera a nivel mundial 
es poderosa, gasta decenas de miles de millones 
de dólares anualmente en comercialización, y 
se sirve de grupos de presión y publicistas muy 
cualificados para mantener e incrementar el 
consumo de tabaco.6

Los datos son alarmantes e indican conse-
cuencias para la salud de las personas, en térmi-
nos individuales y sociales. En ese sentido, en 
tanto afectación a la salud, el Estado está obli-
gado a brindar atención médica a los problemas 
de salud relacionados con el tabaco, ofrecer in-
formación clara y amplia sobre las consecuen-
cias de su consumo, y vigilar los procesos de 
producción, distribución y comercialización 
de estos productos a través de marcos jurídicos, 
medidas administrativas y fiscales, entre otras. 
Lo anterior de acuerdo con los instrumentos 
internaciones de derechos humanos, como a 
continuación se expone.

El derecho humano a la salud
La Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos y los instrumentos internacionales 
fundamentan la obligación del Estado mexi-
cano de implementar acciones de control del 
tabaco que garanticen el ejercicio del derecho 
a la salud, así como sus obligaciones confor-
me a los artículos 1° y 4° constitucionales. Por 
otro lado, diversos instrumentos internacio-
nales de derechos humanos –por ejemplo, el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (artículo 12)– han estable-
cido que la salud es un derecho fundamental e 
indispensable para el ejercicio de los demás de-
rechos. Con la finalidad de exponer la relación 
entre derecho a la salud y el control del tabaco 
se tomarán como base la Observación General 
núm. 14 del Comité de Derechos Económicos, 

Sociales y Culturales (Comité desc) de la 
Organización de las Naciones Unidas (onu) y  
el Convenio Marco de la oms para el Control 
del Tabaco (cmct) de la oms.

Observación General núm. 14
La Observación General núm. 14 es funda-
mental para comprender la salud como dere-
cho humano, así como los compromisos y las 
obligaciones que se derivan para el Estado. De 
acuerdo con este instrumento, la salud no se 
reduce a la ausencia de enfermedad, tanto en 
el plano orgánico como mental, sino que está 
relacionada con las condiciones que permiten 
llevar una vida sana, lo que implica una serie de 
reglas jurídicas, institucionales y organizativas 
de las autoridades de un Estado para permitir 
su ejercicio. Por otra parte, la posibilidad de go-
zar de salud está relacionada con el ejercicio de 
otros derechos como la alimentación, el medio 
ambiente sano, el agua y saneamiento, el acceso 
a la información y el acceso a la justicia. Para 
que lo anterior sea posible es necesario que las 
personas cuenten con condiciones socioeconó-
micas que les permitan llevar una vida sana, sin 
distinción de raza, religión, ideología política o 
condición económica o social. Así, todo ser hu-
mano tiene derecho al disfrute del grado máximo 
de salud que le permita vivir dignamente.7

La efectividad de este derecho humano se 
puede alcanzar mediante la formulación de po-
líticas en materia de salud, la aplicación de los 
programas elaborados por la oms o la adopción 
de instrumentos jurídicos concretos, etc.8 Como 
todo derecho humano, el de salud impone tipos 
y niveles de obligaciones a los Estados, entre 

La industria tabacalera a nivel 
mundial es poderosa, gasta 
decenas de miles de millones de 
dólares anualmente en 
comercialización, y se sirve  
de grupos de presión y publicistas 
muy cualificados para mantener e 
incrementar el consumo de tabaco.
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ellas se encuentran: respetar, proteger y cum-
plir.9 Dentro de esta última destaca la obligación 
de los Estados para adoptar medidas contra los 
peligros que para la salud representan la con-
taminación del medio ambiente y las enferme-
dades, así como también contra cualquier otra 
amenaza que se determine mediante datos epi-
demiológicos.10

Para garantizar el ejercicio del derecho a la 
salud, los Estados deben observar los elemen-
tos esenciales de este derecho, que son los si-
guientes:

Disponibilidad. Se refiere a que se debe contar 

con un número suficiente de establecimientos, 

bienes y servicios públicos de salud y centros de 

atención de la salud, así como de programas.

Accesibilidad. Consiste en que los establecimien-

tos, bienes y servicios de salud sean accesibles 

a todas y todos: i) sin discriminación alguna, ii) 

garantizando la accesibilidad física, iii) acce-

sibilidad económica (asequibilidad) y, iv) el 

acceso a la información en materia de salud.

Aceptabilidad. Radica en que todos los esta-

blecimientos, bienes y servicios de salud sean 

respetuosos de la ética médica, culturalmente 

apropiados y sensibles a los requisitos del gé-

nero y ciclos de vida.

Calidad. Consiste en que los establecimien-

tos, bienes y servicios de salud sean apro-

piados desde el punto de vista científico y 

médico. Ello requiere, entre otras cosas, perso-

nal médico capacitado, medicamentos y equi-

po hospitalario científicamente aprobados y en 

buen estado, agua limpia potable y condiciones 

sanitarias adecuadas.11

Por lo tanto, “el derecho humano a la salud 
debe entenderse como un derecho al disfrute de 

toda una gama de facilidades, bienes, servicios y 
condiciones necesarios para alcanzar el más alto 
nivel posible de salud”.12

Para el cumplimiento de dicho derecho los 
Estados deben acatar las obligaciones que ema-
nan de los tratados internacionales de derechos 
humanos. Al, respecto, la Observación General 
núm. 14 refiere que existen obligaciones legales 
específicas.13

Las obligaciones legales específicas son las de 
respetar, proteger y cumplir. Para respetar el  
derecho a la salud, el Estado está obligado, entre 
otras, a “abstenerse de denegar o limitar el acce-
so igual de todas las personas a los servicios de sa-
lud, preventivos, curativos y paliativos”; proteger 
conlleva la adopción de “leyes u otras medidas 
para velar por el acceso igual a la atención a la 
atención de la salud y los servicios relacionados 
proporcionados por terceros”; y cumplir implica 
“el reconocimiento suficiente del derechos a la 
salud en los sistemas políticos y ordenamientos 
jurídicos, mediante la aplicación de leyes, y se 
adopte una política nacional de salud acompa-
ñada de un plan detallado para el ejercicio del 
derecho a la salud”.14

El Convenio Marco de la oms para el Control 
del Tabaco (cmct)
México ratificó el cmct,15 el primer tratado nego- 
ciado bajo auspicios de la oms, cuyo contenido 
está basado en el derecho de todas las personas a 
gozar del grado máximo de salud que se pueda lo-
grar. En razón de ello, cada Estado Parte formula-
rá, aplicará, actualizará periódicamente y revisará 
estrategias, planes y programas nacionales multi-
sectoriales integrales de control del tabaco, de con-
formidad con las disposiciones del Convenio y de 
los protocolos a los que se haya adherido.16

El Convenio consta, entre otros, de los si-
guientes apartados:

•	Medidas relacionadas con la reducción 
de la demanda de tabaco. 

•	Medidas relacionadas con la reducción 
de la oferta de tabaco. 

•	Protección del medio ambiente. 
•	Cuestiones relacionadas con la respon-

sabilidad. 
•	Cooperación técnica, científica, de co-

municación e información. 

México ratificó el cmct, el primer 
tratado negociado bajo auspicios 

de la oms, cuyo contenido está 
basado en el derecho de todas las 

personas a gozar del grado máximo 
de salud que se pueda lograr.
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Cabe decir que el objetivo de este Convenio 
y sus protocolos es proteger a las generaciones 
presentes y futuras contra las devastadoras con-
secuencias sanitarias, sociales, ambientales y 
económicas del consumo de tabaco y de la ex-
posición al humo de éste, proporcionando un 
marco para las medidas de control que habrán 
de aplicar los Estados Partes a nivel nacional, re-
gional e internacional, con el fin de reducir de 
manera continua y sustancial la prevalencia del 
consumo de tabaco y la exposición al humo.17

Normatividad nacional en materia de salud  
y control del tabaco
En México, el artículo 4º constitucional señala 
que toda persona tiene derecho a la protección 
de la salud.18 De igual manera, la Suprema Cor- 
te de Justicia de la Nación ha reconocido este 
derecho en su precedente Derecho a la salud. 
Impone al Estado las obligaciones de garantizar 
que sea ejercido sin discriminación alguna y de 
adoptar medidas para su plena realización, del 
que destaca:

[…] El Estado mexicano ha suscrito conve-
nios internacionales que muestran el consenso 
internacional en torno a la importancia de  
garantizar al más alto nivel ciertas pretensio-
nes relacionadas con el disfrute de este derecho  
(a la salud), y existen documentos que esclare-
cen su contenido y alcance jurídico mínimo  
consensuado. Así, la Observación General núm. 
14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales de la Organización de las Nacio- 
nes Unidas, por ejemplo, dispone que el derecho 
a la salud garantiza pretensiones en términos de 
disponibilidad, accesibilidad, no discriminación, 
aceptabilidad y calidad de los servicios de salud 
y refiere que los poderes públicos tienen obliga-
ciones de respeto, protección y cumplimiento en 
relación con él.19

Por otra parte, la Ley General de Salud señala 
en su artículo 2º que el derecho a la protección 
de la salud tiene como finalidad, entre otras, el 
bienestar físico y mental de la persona, la pro-
longación y el mejoramiento de la calidad de la 
vida humana, así como la protección y el acre-
centamiento de los valores que coadyuven a la 
creación, conservación y disfrute de condiciones 

de salud que contribuyan al desarrollo social.20

Asimismo, la Ley General para el Control del 
Tabaco, de conformidad con su artículo 5º, tie-
ne como finalidades: 

i) proteger la salud de la población de los efectos no-
civos del tabaco; ii) proteger los derechos de los 
no fumadores a vivir y convivir en espacios 100%  
libres de humo de tabaco; iii) establecer las bases  
para la protección contra el humo de tabaco; iv) 
establecer las bases para la producción, etiqueta-
do, empaquetado, promoción, publicidad, patro-
cinio, distribución, venta, consumo y uso de los 
productos del tabaco; v) instituir medidas para 
reducir el consumo de tabaco, particularmente en 
los menores; vi) fomentar la promoción, la edu-
cación para la salud, así como la difusión del co- 
nocimiento de los riesgos atribuibles al consumo 
y a la exposición al humo de tabaco; vii) esta-
blecer los lineamientos generales para el diseño 
y evaluación de legislación y políticas públicas 
basadas en evidencia contra el tabaquismo así 
como; viii) establecer los lineamientos generales 
para la entrega y difusión de la información sobre 
los productos del tabaco y sus emisiones.21

Así, el derecho a la salud implica que el Estado 
mexicano tiene que ejercer un control sobre la 
producción, distribución, comercialización y 
persuasión sobre los productos del tabaco, pues 
éstos afectan la salud de las personas.

Conclusión
El control del tabaco se relaciona con el cumpli-
miento de las obligaciones del Estado en materia 
del derecho humano a la salud, dado que la salud 

El derecho a la salud implica 
que el Estado mexicano tiene 
que ejercer un control sobre 
la producción, distribución, 
comercialización y persuasión 
de los productos del tabaco, 
pues éstos afectan la salud de 
las personas.
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no es simplemente la ausencia de enfermedad, 
sino todo una gama de disposiciones jurídicas, 
administrativas, organizativas y operativas para 
que las personas disfruten del grado máximo de 
salud que garantice un nivel de vida adecua-
do. Por lo anterior, el Estado mexicano debe 
cumplir el cmct, asumiendo como necesaria la  
protección de las personas contra la exposición 
al humo del tabaco en espacios públicos cerra-
dos, esto a través de la prohibición de consumo 
de productos de tabaco en dichos espacios en 
toda la federación, y adoptar las medidas ne- 
cesarias para evitar las violaciones al derecho a 

la salud por terceras personas, es decir, regulan-
do las actividades de particulares, grupos o em-
presas que puedan afectar el ejercicio de este 
derecho. 

Con base en lo anterior, el papel de los 
órganos públicos de derechos humanos es  
fundamental en el impulso de acciones para 
establecer marcos jurídicos estatales que pro-
híban el consumo de productos de tabaco en 
espacios públicos cerrados y que promuevan el 
control del tabaco como una acción que im- 
plica avanzar en el cumplimiento del derecho 
a la salud.

Fotografía: Karina Flores/cdhdf.
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R
econocer la salud como 
un derecho humano 
pudiera parecer una 
verdad de Perogrullo. 

Sin embargo, este proceso plan-
tea dificultades específicas para 
las personas que nos dedicamos 
a la promoción y defensa de 
los derechos humanos. 

Quienes hemos optado por 
temas vinculados al cuerpo 
como territorio de los derechos 
nos encontramos con un deba-
te ético sobre las libertades. Y 
quienes hemos tomado la salud 
como un tema de lucha, po-
cas veces lo efectuamos desde 
una perspectiva integral; justo 
como la medicina moderna las 
y los ciudadanos hemos deci-
dido segmentar los cuerpos en 
áreas de especialización.

Lo anterior ya plantea un 
problema de abordaje, pero tam-
bién un área de oportunidad que 
nos permite ir generando insu-
mos para la discusión de la salud 
como un derecho humano. 

Comúnmente las organiza 
ciones de la sociedad civil que 
desarrollan temas de salud lo ha 
cen desde una mirada asisten-
cialista, urgente, de atención  
y de resolución de los proble-
mas cotidianos como el acceso 
a medicamentos o tratamien-
tos, la consulta y el traslado de 
pacientes, sin embargo, existe 
un tema de salud del que mu-

chas personas hemos apren-
dido a caminar por el largo y 
sinuoso trecho de los derechos 
humanos: la lucha contra el vi-
rus de inmunodeficiencia hu- 
mana.

Desde la aparición de dicha 
epidemia, ésta se transformó 
en algo más que un tema de 
salud pública, se convirtió, por 
su naturaleza, en un asunto de 
derechos humanos debido a 
que las poblaciones más afec-
tadas sufrieron vejaciones, vio-
laciones a derechos, estigma y 
discriminación. 

Ello nos enseñó un camino 
muy interesante, no sólo para la 
accesibilidad a los servicios y el 
desarrollo de modelos de aten-
ción más eficaces, sino para que 
las y los ciudadanos participe-
mos activamente en la toma de 
decisiones sobre el tema, en el 
uso de los presupuestos y en la 
profesionalización de nuestras 
organizaciones. 

Ello involucró también a los 
organismos públicos de dere- 
chos humanos en el tema, se 
crearon programas o áreas espe-
cializadas y se amplió la respues-
ta, tal vez por primera vez en la 
historia se construía una respues-
ta multisectorial alrededor de un 
tema de salud y ponderando los 
derechos humanos. 

Por otro lado, pero no dema-
siado distante, está el abordaje 

a la salud sexual y reproducti-
va efectuado por movimientos  
y organizaciones de mujeres, y 
especialmente de jóvenes, que 
también han tenido un fuerte 
componente de derechos, tan 
es así que en los espacios in-
ternacionales y nacionales se 
han desarrollado plataformas  
de discusión para el abordaje de 
los derechos sexuales y repro-
ductivos. 

Por ello no es raro que las 
organizaciones que encabezan 
la respuesta en torno al derecho 
a la salud y el control del taba-
co en el plano estatal y fede- 
ral, sean aquellas que vienen 
de esta tradición. 

La experiencia desde Puebla
En 2013 Puebla se sumó a los 
estados que buscan una legis-
lación local que garantice los 
espacios 100% libres de humo 
de tabaco y la protección de la 
salud.1 A partir de ese momen-
to se han venido construyendo 
estrategias que permiten avan-
zar hacia una agenda ciudada-
na que redunde no sólo en una 
ley local sino en políticas pú-
blicas que permitan su correcta 
aplicación y conocimiento por 
parte de la población, y por lo 
tanto la apropiación de la ley.

Al pensar en los actores po-
líticos y sociales no se puede 
pasar por alto a la Comisión 
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de Derechos Humanos del Estado de 
Puebla (cdh Puebla), dado que ya 
existía una tradición de trabajo entre 
ésta y el Observatorio Ciudadano de 
Derechos Sexuales y Reproductivos, 
A. C. (Odesyr), organización que a 
nivel local encabeza la respuesta de 
trabajar con los organismos públicos 
de derechos humanos. 

Sumar a la cdh Puebla implicó dar-
le un giro al tema del consumo del taba-
co, debido a que no sólo es un rubro de  
salud pública donde interactúan los ac-
tores convencionales como la Comisión 
de Salud del Congreso o la Secretaría de 
Salud, ahora también es un asunto  
de derechos.

Y no podía ser de otro modo, el en-
foque del Convenio Marco de la oms 
para el Control del Tabaco (cmct)2 es 
el de los derechos, justo como el que 
tiene nuestra Constitución Política 
desde 2011 y que dota de nuevas he-
rramientas a la ciudadanía organizada 
para que pueda defender sus causas. 

Un antecedente del trabajo reali-
zado con la cdh Puebla fue un foro 
convocado por ésta, en el que parti-

ciparon autoridades de Salud y de la 
Comisión de Salud del Congreso, el 
Instituto Nacional de Salud Pública, 
estudiantes de derecho del Colegio 
Minimalista de Ciencias Penales –que 
fue sede del evento– y el Odesyr, lo 
que propició empezar a subir el tema 
en la agenda pública desde el enfoque 
de derechos humanos.3

Esta alianza con los organismos  
públicos de derechos humanos se ex- 
ploró en otras entidades federativas, 
llevándose a cabo un conversatorio en 
el Distrito Federal, encabezado por 

Códice, Comunicación, Diálogo y 
Conciencia, S. C., la Federación Inter 
Americana del Corazón (fic) México 
y la Comisión de Derechos Humanos  
del Distrito Federal (cdhdf). 

Los resultados fueron favorables, 
pues se pudieron intercambiar ideas 
en un formato más amable y demo-
crático y sentar las bases para una dis-
cusión de mayor profundidad. 

Cabe precisar que estos ejercicios 
requieren de seguimiento y de multi-
plicación. Y así como fue posible que 
en el Distrito Federal se llevara a cabo 
dicho evento, en todos los estados de-
biera replicarse con las particularida-
des locales. Es un buen ejercicio para 
construir agendas nacionales. 

En el conversatorio se dio a co-
nocer una acción de detención de 
una reforma que hubiera permitido 
ampliar los espacios para fumar en 
el interior, pero que la cdhdf detec-
tó a tiempo para emitir un dictamen 
basado en el cmct y el compromiso 
como país. Este ejemplo sirve para  
reconocer a los organismos de dere-
chos humanos como potenciales alia-
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Fotografía: Banco de imágenes Unsplash <https://unsplash.com>.
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dos en la construcción de un frente 
común contra los intentos de la indus-
tria tabacalera por seguir explotando la  
salud de las y los mexicanos.

En octubre de este año se llevó 
a cabo una réplica de este ejercicio 
en la ciudad de Puebla, justo en la 
sede de la Comisión de Derechos 
Humanos estatal, contando con una 
amplia participación de instituciones 
involucradas y particularmente de 
la diputada Evelia Rodríguez, inte-
grante de la Comisión de Salud del 
Congreso local. Cabe mencionar que 
su participación fue activa y estuvo 
presente las dos horas del evento.

Lo anterior lo destaco porque 
el acercamiento a dicha Comisión  
del Congreso local ha sido difícil, el 
tema permanentemente ha sido blo-
queado y ninguna y ningún legisla-
dor de dicha instancia había asumido 
un compromiso público para empu-
jar el tema. 

Este ejercicio volvió a contar con 
la presencia de Luz Myriam Reynales 

del Instituto Nacional de Salud 
Pública, de Eduardo del Castillo de 
Códice, de Erick Antonio Ochoa 
de fic México, así como de repre-
sentantes del Sistema Estatal para el 
Desarrollo Integral de la Familia (dif) 
de Puebla, la Secretaría de Salud, la 
Universidad Autónoma de Puebla,  
la Secretaría General de Gobierno y 
el propio ombudsman local. 

Derivado de dicho ejercicio se ad-
quirieron dos compromisos: el primero 
fue que todas y todos los participantes 
de la mesa firmáramos una petición, 

una suerte de declaración producto 
del conversatorio mediante el cual se 
pide formalmente al Congreso que, 
en un marco de derechos, trabaje y le-
gisle sobre la propuesta ya presentada 
con anterioridad en el pleno. 

El segundo fue por parte de la re-
presentante del Legislativo: el com-
promiso de hacer propia la iniciativa y 
cabildearla al interior de su comisión. 

Conclusión
El conversatorio de Puebla fue un 
primer ejercicio, faltan más, pero sin 
duda es un modelo que con respecto 
al tema de salud y tabaco está funcio-
nando para que podamos discutir, en 
condiciones de igualdad, la sociedad 
civil, los gobiernos, los congresos y 
los organismos de derechos humanos, 
instancias que constituimos la bisagra 
que hacía falta involucrar en la defen-
sa de la salud integral y ante el em-
bate de las empresas trasnacionales en 
la vida digna y saludable de las y los 
habitantes de este país.

Así como fue posible 
que en el Distrito Federal 

se llevara a cabo un 
conversatorio, en todos los 
estados debiera replicarse 

esta acción con las 
particularidades locales. 

Es un buen ejercicio 
para construir agendas 

nacionales.
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Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.
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Consumo de tabaco en 
niñas, niños y adolescentes. 
Factores de riesgo

El derecho a la salud de niñas, niños y adolescentes se 
ve amenazado por la industria tabacalera, ya que sus 
estrategias de publicidad tratan de captar a este sector  
de la población, aunque esté prohibido en la legislación.  
A decir del autor, al tabaco se le considera la droga de 
inicio en México ya que es la que más ocasiona muertes, 
discapacita y enferma.

Juan Nuñez Guadarrama*

Especialistas en el campo de la salud y 
en otras disciplinas, así como analis-
tas económicos, sociales y políticos, 
coinciden al señalar que la industria 

tabacalera desarrolla estrategias globales para 
asegurar su permanencia y crecimiento con las 
que busca reclutar a nuevos millones de perso-
nas usuarias de sus productos, entre éstas a las y 
los menores de edad, a pesar de que en la mayo-
ría de los países ha quedado prohibida la venta 
de cigarros a este grupo de población.

El consumo de tabaco es la primera causa 
de muerte prevenible en el mundo1 al asociar-
se a casi 6 000 000 de decesos cada año. En 
México entidades oficiales señalan la muerte de 
60 000 personas al año aunque investigaciones 
independientes afirman en 2013 que esa cifra 
ha subido a más de 66 000.2 Aunado a ello, el 
consumo excesivo de bebidas alcohólicas, la 
obesidad y el sobrepeso, así como la inactividad 
física, constituyen los factores de riesgo más im-

portantes que desencadenan en el orbe las en-
fermedades no transmisibles, que matan a ocho 
de cada 10 personas en muchos países, como el 
nuestro.3

Niñas, niños y adolescentes en México ven 
amenazado el ejercicio de su derecho a la salud 
–derecho fundamental– por causas exógenas e 
internas pero también dentro de sus propios ho-
gares, en las escuelas a las que concurren y en 
los espacios en que socializan con sus pares. Tal 
amenaza puede explicarse por la falta de infor-
mación o por la baja percepción de riesgo que 
existe sobre el tabaquismo por parte de padres de 
familia, docentes y otras personas adultas.

El riesgo de que las personas incurran a 
edades tempranas en el consumo de sustancias 
nocivas como el tabaco, en cualquiera de sus 
presentaciones, se colige igualmente por la insu-
ficiencia o carencia de programas preventivos y 
campañas de sensibilización y orientación sobre 
los daños derivados de la combustión del tabaco. 
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Es perceptible que en no pocas ocasiones ciertos 
mensajes que debieran disuadir a las niñas,  
los niños y a las y los jóvenes son poco profesio-
nales, ingenuos o diseñados con la mentalidad 
de las personas adultas.

Pero es indudable que el factor de mayor 
peso en la diseminación de mensajes y en la 
seducción de las personas menores de edad 
procede de las costosas y muy profesionales 
campañas que realizan las empresas tabacaleras 
para moldear sus gustos en formación, proyec-
tar ideas de liberación, inicio de la adultez y 
desacuerdo con lo que ordenan las personas 
mayores, etc. Rebeldía y ruptura de paradig- 
mas al alcance de quien quiera, con sólo encen-
der un cigarrillo.

La epidemiología del tabaco y el lugar que 
ocupan en ella las personas menores de edad, la 
influencia de la publicidad y la mercadotecnia, 
la imitación de las y los adultos, los espacios de 
mayor riesgo para que una criatura empiece a 
fumar, los factores individuales, familiares, co-
munitarios y sociales que lo llevan a adquirir 
esa práctica, así como las posibilidades de pre-
venir el consumo, de lograr el abandono con 
lenguajes frescos y elocuentes, y de revertir la 
tendencia del tabaquismo son puntos sobre los 
que, al parecer, conviene reflexionar con la y 
el lector.

Problema recurrente
Desde que este redactor tiene memoria ha es-
tado prohibido en el país expender cigarros y 
cualquier otro producto de tabaco a quienes 
tienen menos de 18 años de edad, sin embargo, 
1.7 millones de niñas y niños de entre 12 y 17 

años fuman; la mayoría de ellos (1.1 millones) 
son varones.4

Aunque las y los niños y adolescentes son 
fumadores ocasionales en su gran mayoría, la 
experimentación temprana –tolerada y sola-
pada por familiares y otras personas adultas– 
puede iniciar una carrera de consumo que los 
lleve a la adicción al tabaco, pero también a las 
bebidas alcohólicas y a distintos tipos de dro-
gas ilícitas como la cocaína, la marihuana y las 
metanfetaminas. En las sucesivas encuestas na-
cionales de adicciones –levantadas desde 1988 
hasta 2011– las y los especialistas han coinci-
dido en señalar que quien fuma precozmente 
tiene hasta 13 veces más posibilidades de conti- 
nuar el consumo primero con alcohol y luego 
con drogas ilícitas.5

Las personas menores de edad activas como 
fumadoras inician su consumo a los 14 años en 
promedio. Los hombres fuman 4.2 cigarros al 
día y las mujeres, 3.6, generalmente con el gru-
po de amigos en la escuela o el vecindario.6 

Adicionalmente, los niños, las niñas, las y los 
adolescentes son los más expuestos al humo de 
tabaco ambiental o humo de segunda mano, con 
lo que se convierten en fumadores pasivos.

El destacado médico mexicano Jesús Kumate 
Rodríguez7 pudo documentar en 2007 que el 
gobierno de Estados Unidos gastó 100 millones 
de dólares en campañas en medios de comuni-
cación dirigidas a población infantil y juvenil 
para disuadirla de consumir tabaco. Tal can-
tidad, que parece muy cuantiosa para nuestra 
realidad, resultó insignificante ante el gasto que 
en publicidad realizaron ese año las empre-
sas tabacaleras, invirtieron 11 500 millones de  
dólares, empleados la mayor parte, por supuesto, 
para reclutar nuevas personas usuarias, en par- 
ticular, jóvenes.

Además recordó que se incrementó el uso de 
las imágenes de figuras destacadas del cine, la 
televisión y los deportes para que se proyectaran 
con mucha mayor escala como modelos imita-
bles y motivo de aspiración para niñas, niños y 
jóvenes. También agregó que es común ver en 
el cine que los héroes fuman, las heroínas fu-
man; y que los agentes de seguridad y los detec-
tives, cuando enfrentan una crisis, fuman.

La etapa de inicio en el tabaco es la ado-
lescencia temprana; las encuestas señalan que 
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quien ofrece el primer cigarrillo son los her-
manos mayores o los amigos en la escuela. La 
prohibición de su venta a personas menores de 
edad es letra muerta. El comercio informal ven-
de cigarrillos al menudeo y en puestos semifi- 
jos de alimentos y bebidas en la vía pública.8

Personas adultas, sujetos de riesgo
La doctora Nora D. Volkow, directora del 
Instituto Nacional de Abuso de Sustancias, de 
Estados Unidos, señala la preocupante situación 
que se vive durante los años recientes en ese país 
al aplicarse importantes medidas restrictivas de 
la práctica de fumar en todos los lugares públicos 
cerrados y en muchos abiertos también, como 
estadios deportivos, festivales artísticos, playas, 
etc. Sucede que las y los fumadores adultos al no 

poder consumir tabaco en tales lugares lo hacen 
con mayor frecuencia frente a sus hijos, en casa 
o en el auto, así “los niños de padres fumadores 

A partir de los 15 años de edad se 
reporta un mayor uso de drogas 
y diagnósticos de dependencia o 
adicción, incluida la nicotina; el 
cerebro de una niña o un niño es 
más neuroplástico por lo que la 
exposición a drogas causa daños 
más profundos y duraderos.

Ilustración: Adrián Robles/cdhdf.
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presentan concentraciones más altas de metabo-
litos de la nicotina, lo que les implicará mayor 
riesgo de volverse adictos a la sustancia debido al 
aumento de sus receptores en el cerebro”.9

A partir de los 15 años de edad se reporta ma-
yor uso de drogas y diagnósticos de dependencia 
o adicción, incluida la nicotina; el cerebro de 
una niña o un niño es más neuroplástico por 
lo que la exposición a drogas causa daños más 
profundos y duraderos.10 Ello explica que mien-
tras alguien inicia más temprano su carrera de 
consumo en el tabaco, la probabilidad de mayor 
riesgo de adicción aumenta. Por ello debe haber 
campañas más agresivas para la prevención del 
uso de cigarrillos en la juventud, recomienda la 
experta nacida en México.

Hasta principios de los años sesenta no se ha-
bía divulgado en el mundo la información que 
hoy conocemos sobre la letalidad del tabaco y 
su importancia directa en un cúmulo de enfer-
medades graves, principalmente el cáncer de 
pulmón, el infarto agudo al miocardio, la enfer-
medad cerebrovascular y la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica. El tabaco es la droga de 

inicio en México, la que más mata, discapacita 
y enferma.11

Es de tal importancia evitar el inicio tempra-
no en la carrera de fumar que al tabaquismo ya 
se le considera una enfermedad pediátrica12 y 
las y los médicos pediatras son ponderados como 
agentes de prevención en el consumo de tabaco 
y de bebidas alcohólicas. El trabajo de la o el 
pediatra con padres y parientes mayores de las y 
los niños resulta de gran calidad, al igual que los 
consejos médicos, psicológicos o sociales de im-
pacto para evitar el inicio en el fumar, tanto en 
unidades de salud como en espacios escolares.

Aplica aquí el viejo dicho: “No hay mejor en-
señanza que el ejemplo”.

Padres y madres quieren a sus hijas e hijos y 
parte de las buenas prácticas de crianza deben 
ser evitar fumar delante de quienes son meno-
res de edad y evitar que otros fumen frente a 
ellos. Lo mejor es no fumar, claro, pero si al-
guna persona adulta decide hacerlo, no ha de 
obligar a quienes más quiere a compartir los 
graves riesgos de esa práctica. En lugares públi-
cos cerrados como restaurantes, cafés, salones 

Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.
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de fiestas y de espectáculos –tal y como lo dice 
el artículo 10, fracciones i a la xiv, de la Ley 
de Protección a la Salud de los No Fumadores 
en el Distrito Federal– está prohibido fumar. Si 
alguna o algún prestador de servicios incumple 
el ordenamiento, como parte de la ciudadanía, 
las personas adultas debemos proteger también 
a nuestras niñas y nuestros niños denunciándolo 
ante el Instituto de Verificación Administrativa 
del Distrito Federal, a la Agencia de Protección 
Sanitaria capitalina o a la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanitarios.

Respuestas y posibilidades
Recordemos que la inmensa mayoría de las 
niñas, los niños y las y los adolescentes en 
México no fuma, no les gusta el cigarro, mu-
chos lo prueban y no lo vuelven a tomar por  
su propia voluntad.

Además del trabajo especializado de docen-
tes, psicólogos y otros profesionales de la pre-
vención existen instrumentos que pueden hacer 
posible distanciar radicalmente a las y los me-
nores de edad del tabaco. El principal de ellos, 
el Convenio Marco de la oms para el Control 

del Tabaco (cmct),13 firmado por México desde 
2003 y ratificado por el Senado un año después 
y que hoy es apoyado por más de 180 países, ha-
bida cuenta de los beneficios que para la salud 
de la población entraña su aplicación.

Entre sus ordenamientos destacan cuatro 
referidos a la necesidad de que en todos los es-
pacios públicos cerrados del país se protejan los 
ambientes 100% libres de humo de tabaco; al 
imperativo de evitar cualquier forma de publi-
cidad, propaganda y promoción de productos 
de tabaco; a la integración en los empaques o 
cajetillas de productos de tabaco, de imágenes 
que desalienten el fumar y muestren los da- 
ños que el tabaco causa a la salud de las personas, 
además de que se incluyan leyendas preventivas 
y orientación sobre servicios que ayuden a tratar 
el tabaquismo; de capital importancia será im- 
poner impuestos altos a los cigarros y puros,  
que por una parte compensen el importante 
gasto que deben hacer las instituciones de salud 
para tratar los males ocasionados por el tabaco,  
y por la otra inhiban, por los altos precios, la 
compra de esos productos, sobre todo por parte 
de niñas, niños y adolescentes.
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Ilustración: Adrián Robles/cdhdf.
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Eduardo del Castillo Valdez*

Once entidades de la 
república a la vanguardia 
del control del tabaco

Hoy 48% de la población mexicana vive en entidades 
en las que se han aprobado leyes 100% libres de 
humo de tabaco. Este avance ha sido impulsado con el 
trabajo coordinado de diversas organizaciones  
de la sociedad civil (osc), instituciones académicas  
y algunos sectores gubernamentales. De este logro 
nos habla el autor del presente texto.

* Comunicador y 
activista social. 

Es director 
de Códice, 

Comunicación 
Diálogo y 

Conciencia, S. C., 
organización no 
gubernamental 
que impulsa en 

México acciones 
en favor de la 
salud pública.

Se han cumplido ya 10 años del surgi-
miento del Convenio Marco de la oms 
para el Control del Tabaco, es decir, del 
acuerdo en el seno de la Organización 

Mundial de la Salud (oms), mediante el cual 
más de 180 países se comprometieron a cerrarle 
el paso a la epidemia del tabaquismo.1

Como se ha documentado, el tabaquismo 
mata anualmente a 5.5 millones de personas 
en todo el mundo y en México a 66 000 en ese 
mismo periodo.2 En la última década, varias osc 
han trabajado de manera sistemática en más de 
un tercio de las entidades del país impulsando 
leyes estatales que buscan garantizar los espacios 
cerrados públicos y de trabajo 100% libres de 
humo de tabaco (lht).3

Códice, Comunicación, Diálogo y Conciencia, 
S. C., organización no gubernamental con sede 
en el Distrito Federal, comenzó a formar una 
alianza4 desde 2008 con organizaciones de 11 
estados para impulsar los espacios 100% lht a 
través de una labor que fue denominada inci-

dencia política.5 Las organizaciones aliadas ya 
trabajaban temas como los derechos sexuales y 
reproductivos, los derechos humanos y la salud 
alimentaria, por lo que se facilitó el trabajo de 
incidencia que se ha venido haciendo con las y 
los diputados estatales y con los equipos de los 
gobernadores de las distintas entidades. Esta la-
bor se fortaleció con numerosas conferencias de 
prensa con el fin de presionar a la aprobación  
de leyes 100% lht.

El trabajo de comunicación de las osc ha 
sido crucial para impulsar espacios 100% lht en 
las legislaciones estatales. Pero para tener pre-
sencia en los medios de comunicación ha sido 
necesario construir argumentaciones sólidas, 
y ello se ha hecho con base en fuentes confia-
bles como las del Instituto Nacional de Salud 
Pública, la Universidad Nacional Autónoma 
de México y otras instancias nacionales e in-
ternacionales. Así, las instancias académicas y 
Códice diseñaron y construyeron datos de cada 
uno de los estados sobre la morbi-mortalidad y 
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Baja California Norte: 
3 155 070

Baja California Sur:
637 026

Sinaloa:
2 767 761

Nuevo León: 
4 653 458

Zacatecas:
1 490 698

Distrito Federal:
8 851 080

Veracruz: 
7 643 194

Tabasco: 
2 238 603

Oaxaca: 
3 801 962 

Morelos:
1 777 227

Estado de México:
15 175 862

11 estados 100% LHT
La Ley General para el Control del Tabaco de 
orden federal es injusta porque permite 
acondicionar hasta un tercio de restaurantes 
y bares para que ahí se fume. ¡Hace falta 
reformarla ya!, para seguir el buen ejemplo 
de los 11 estados 100% libres de humo de 
tabaco que garantizan el derecho a la salud.

Mapa sobre estados 100% lht con población total

costos, los daños del tabaquismo en las mujeres 
o en las niñas y los niños, la calidad del aire 
en los lugares cerrados donde se fuma, etcétera. 
Con base en ello y a lo largo de estos ocho años, 
las organizaciones de la red de Códice han  
desarrollado entre 18 y 22 conferencias de 
prensa en cada una de las 11 entidades (más el 
Distrito Federal), con lo cual se han realizado 
cerca de 250, con temas muy variados encami-
nados a frenar el tabaquismo.

Debido a que la Ley General para el Control 
del Tabaco, de orden federal, permite espacios 
cerrados para fumar en interiores en hasta un 
tercio del espacio total –sobre todo de restauran-

tes y bares–, la alternativa ha sido trabajar con 
los congresos locales para que en los estados se 
hagan mejores leyes que la federal, es decir, le-
yes 100% lht. La perspectiva de las legislacio-
nes locales plantea una tendencia progresiva y 
consistente a pesar del anquilosamiento para  
el control del tabaco a nivel federal. Cabe resal-
tar que los avances en las legislaturas estatales 
permiten la construcción de argumentos para 
ir avanzando sobre la ley federal. Por ejemplo, 
el que la suma poblacional de las 11 entidades 
que han aprobado leyes 100% lht represente el 
48.08% del total de la población de la república 
mexicana (véanse mapa y cuadro siguientes).



41

REFERENCIAS

Población total de México protegida por legislaciones locales que establecen espacios 100% 
Libres de Humo de Tabaco (LHT) 112 336 538

Estados 100% LHT Población

Fuente: Elaborado por Códice con datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Censo 2010, disponible 
en <http://www.inegi.org.mx/>. 

Distrito Federal

Sinaloa

Baja California Norte

Estado de México

Zacatecas

Veracruz

Reforma a la Ley de Protección a la Salud de los No Fumadores en el 
Distrito Federal (26 de febrero de 2008)

Aprobación de la Ley de Protección contra la Exposición de los No Fumadores
del estado de Veracruz de Ignacio de la Llave (22 de diciembre de 2011)

Aprobación de la Ley de Proteccion contra la Exposición del Humo de Tabaco
del estado de Zacatecas (12 de junio de 2012)

Aprobación del Reglamento de la Ley de Protección ante la Exposición al
Humo de Tabaco en el Estado de México  (19 de marzo de 2013)

Aprobación de la Ley de Protección a No Fumadores para Baja California
(18 de agosto de 2013)

Reforma de Ley que Protege la Salud y los Derechos de los No Fumadores 
para el estado de Sinaloa  (30 de julio de 2014)

8 851 080

Tabasco Reforma a la Ley de Salud del Estado de Tabasco (8 de abril de 2008) 2 238 603

Morelos Aprobación de la Ley de Protección contra la Exposición Frente al Humo 
de Tabaco del estado de Morelos (4 de julio de 2011)

1 777 227

7 643 194

1 490 668

15 175 862

Nuevo León Aprobación de la Ley de Protección para los No Fumadores del estado 
de Nuevo León (1 de junio de 2013)

4 653 458

3 155 070

Querétaro 1 627 937

Baja California Sur
 (29 de mayo de 2014)

637 026

2 767 761

Oaxaca Aprobación de la Ley de Protección contra la Exposición al Humo de Tabaco 
del estado de Oaxaca (11 de diciembre de 2014) 3 801 962

Total de ciudadanas y ciudadanos protegidos por leyes 100% LHT: 54 019 848

Porcentaje total de población: 48.08%

Aprobación de la Ley de Protección contra la Exposición al Humo de Tabaco 
del estado de Baja California Sur

Aprobación de la Ley que Regula los Espacios 100% Libres de Humo
  de Tabaco en el estado de Querétaro  (29 de enero de 2014)
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NOTAS

1	 oms, Convenio Marco de la oms para el Control del 
Tabaco (reimpresión actualizada 2004, 2005), Ginebra, 
oms, 2005.

2	 Fundación InterAmericana del Corazón (fic) México, 
Monitor ciudadano sobre el control del tabaco en Méxi- 
co, México, fic México, 2013, p. 43.

3	 Un espacio 100% libre de humo de tabaco es aquélla área 
física cerrada con acceso al público que puede ser un 
lugar de trabajo o el transporte público, en los que está 
prohibido fumar.

4	 Códice, Comunicación Diálogo y Conciencia del Es-
tado de México, Guadalajara y Sinaloa; Espacio para el 
Crecimiento Personal de Baja California Sur; Comuni-
cación, Intercambio y Desarrollo Humano en América 
Latina, A. C., de Morelos; Observatorio Ciudadano de 

Derechos Sexuales y Reproductivos, A. C., de Puebla; 
Pro Salud Sexual y Reproductiva, A. C., de Nuevo León; 
Salud y Género, A. C., de Querétaro y Veracruz, y Red 
de Género y Medio Ambiente de Zacatecas.

5	 “La incidencia política son los esfuerzos de la ciudada-
nía organizada para influir en la formulación e imple-
mentación de las políticas y programas públicos, a través 
de la persuasión y la presión ante autoridades estatales, 
organismos financieros internacionales y otras institu-
ciones de poder. Son las actividades dirigidas a ganar 
acceso e influencia sobre las personas que tienen poder 
de decisión en asuntos de importancia para un grupo en 
particular o para la sociedad en general”. Véase Oficina 
en Washington para Asuntos Latinoamericanos/Centro 
para el Desarrollo de Actividades de Población, Ma- 
nual para la facilitación de procesos de incidencia políti-
ca, Washington, D. C., marzo de 2015.

Si bien hay avances en materia 
de control del tabaco, continúan 
pendientes otras metas, como el 
que se dejen de vender cigarros 

sueltos (prohibido legalmente, 
pero sin que dicha prohibición 

tenga efectos reales).

Ya podremos preguntarnos ¿por qué 48% 
de la población sí está debidamente protegida 
legalmente contra la exposición al humo de  
tabaco y 52% no? Por supuesto la respuesta a 
esta pregunta se encuentra en el marco de los 
derechos humanos, toda vez que las y los mexi-
canos, conforme a la Constitución, tenemos los 
mismos derechos, entre ellos el derecho a la pro-
tección de la salud, y ese es el caso con los espa-
cios cerrados, públicos y de trabajo 100% lht.

Desde luego que existe conciencia en torno a 
que la aprobación de las leyes y sus reglamentos 
no es sino un primer paso para abatir la preva-
lencia del tabaquismo y de las enfermedades y 
muertes que provoca. Continúan pendientes 
otras metas, como el que se dejen de vender 
cigarros sueltos (prohibido legalmente, pero sin 
que dicha prohibición tenga efectos reales). Para 

todo ello, Códice ha planteado la realización de 
campañas de información para el control del ta-
baco como parte de políticas integrales que con-
tribuyan a: divulgar las leyes 100% lht e incluso 
la Ley General para el Control del Tabaco; los 
daños que produce el tabaquismo; los mecanis-
mos de prevención y cesación y, en general, la 
promoción de una cultura de vida sana. 

Hoy los retos consisten en contribuir a que el 
ejemplo de los 11 estados que ya son 100% lht, 
sea retomado por las y los legisladores federales 
para aprobar una reforma al artículo 27 de la 
Ley General en la materia, y así poder estar a  
la altura de los compromisos que asumió 
México en el marco de la oms, específicamen-
te en establecer en nuestro país el respeto a los 
espacios libres de humo. Las organizaciones 
sociales ya están trabajando para exigir a las y 
los diputados federales de las distintas entidades 
que aprueben la reforma que falta.

Finalmente, cabe señalar que la propia reali-
dad está marcando el rumbo y dando los argu-
mentos para avanzar en el control del tabaco: si 
en personas adultas fumaba una mujer por cada 
cuatro hombres, hoy las y los adolescentes de 13 
a 15 años de edad están fumando por igual. De 
ahí la importancia que instituciones clave como 
las comisiones de Derechos Humanos y los insti-
tutos de las Mujeres se incorporen a la lucha por 
la salud pública que es el control del tabaco.
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De acuerdo con datos de la Organi- 
zación Mundial de la Salud (oms) 
hoy más de 1 300 millones de per-
sonas en el mundo son fumadoras 

y de éstas más de 300 millones son mujeres.3 Al 
respecto:

La industria tabacalera dirige campañas de publi-
cidad muy costosas hacia las mujeres mediante 
anuncios que explotan estereotipos de género y 
vinculan falsamente el consumo de tabaco con 
conceptos de belleza, delgadez, prestigio y liber-

tad. La industria se concentra activamente en las 
mujeres porque […] cada vez tienen más poder 
adquisitivo para comprar tabaco.4

Hoy, la relación entre las mujeres y el consumo 
de tabaco ha llegado a un grado tal que hasta 
hace algunas décadas era poco probable que sur- 
giera, esto debido al rechazo social que por mu-
chos años existió hacia las fumadoras. Existen 
evidencias, por ejemplo, que a principios del 
siglo xx, en algunos estados del norte de Estados 
Unidos, cuando una mujer se atrevía a fumar en 

Guadalupe Ponciano Rodríguez*

Impacto del consumo de 
tabaco en las mujeres: 
el precio de la seducción1

Seducir: engañar con arte y maña;
persuadir suavemente para algo malo; […]; 

embargar o cautivar el ánimo.2

Muchas cosas se han hecho debido a la seducción…
pero todo tiene un precio.

A lo largo de la historia de la humanidad, los diferentes 
usos del tabaco han pasado de tener fines espirituales 
y curativos –e incluso mágicos–, a formar parte de los 
intereses meramente comerciales de la industria tabacalera. 
Esta situación, que se suma a los efectos que tiene el tabaco 
en la salud, ha ocasionado que en la actualidad, a nivel 
mundial, su consumo sea considerado como la principal 
causa de enfermedad, invalidez y muerte prematura. De ello 
nos habla la autora del presente texto.

* Profesora e 
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Fotografía: Enrique Alanis/cdhdf.
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público podía ser encarcelada por dar un pésimo 
ejemplo a las buenas mujeres.

Fue a partir de 1920 cuando las compañías 
tabacaleras visualizaron la importancia que te-
nían las mujeres para la industria. Ese mismo 
año, la American Tobacco Company inició 
una campaña publicitaria cuyo lema era: “Para 
mantener una figura esbelta, nadie lo puede ne-
gar, fuma un Lucky Strike en vez de un cara-
melo”, esto por el deseo de las mujeres de estar 
delgadas. Por otro lado, la aparición de estrellas 
famosas, atletas y figuras de la alta sociedad en 
anuncios de tabaco –especialmente en la déca-
da de 1930– fomentó la creación de estereotipos 
alrededor del consumo de cigarrillos. 

La segunda Guerra Mundial marcó un hito 
importante en el comportamiento de las muje-
res ante el tabaco y por ende en su consumo. Su 
incorporación masiva al mercado laboral inició 
un proceso hacia la igualdad entre hombres y 
mujeres en el ámbito social. Si bien antes de 
la guerra el consumo de tabaco entre las mu-
jeres era apenas perceptible, diversos cambios 
sociales provocaron nuevas circunstancias para 
ellas. Esta situación derivó en el aumento en el 
número de fumadoras, a tal grado que al final 
de esta guerra fumaba 40% de las mujeres en 
Inglaterra, 30% en Australia y 25% en Estados 
Unidos.5 

Para 1964, cuando se publicó el primer repor-
te del Cirujano General Tobacco and Health, el 
cáncer pulmonar era la causa número uno de 
mortalidad entre los hombres y la quinta entre 
las mujeres.6 Las noticias acerca de los efectos 
del consumo de tabaco en la salud provocaron 
que las estrategias de las tabacaleras hacia el 
público femenino se reforzaran. Un ejemplo 
de ello fue la campaña de la tabacalera Philip 
Morris, en la que se relacionaba el fumar con el 
movimiento de liberación femenina, promocio-
nando su marca Virginia Slims con el eslogan 
You´ve come a long way baby (“Nena, has reco-
rrido un largo camino”). De esta manera las mu-
jeres no sólo fueron representando un foco de 
atención como consumidoras, sino que además 
se acentuó el empleo de su imagen con el fin de 
atraer al mercado masculino. 

En 1998, 90% de las películas realizadas en 
Hollywood incluían escenas donde se fumaba, 
la mayoría relacionadas con actividades sexua-

les y de relajación. Además de esto, en muchos 
países las tabacaleras empezaron a patrocinar 
actividades para atraer a las mujeres en eventos 
deportivos, desfiles de modas, exposiciones de 
arte y otros en los que se obsequiaban ropa u 
accesorios o se ofrecían cigarrillos.

En el contexto del consumo de tabaco en 
las mujeres y los derechos humanos, en 1948 la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos 
fue aprobada por la Asamblea General de la 
Organización de las Naciones Unidas (onu), las 
propuestas iniciales utilizaban en el artículo 1º 
de la Declaración la expresión todos los hombres, 
la cual tras grandes controversias fue sustituida 
por todos los seres humanos y así, en otros artícu-
los de la Declaración se utilizan las expresiones 
toda persona, todo individuo, etc.; si bien esto no 
libera al articulado de la Declaración de cierta 
visión androcéntrica de los derechos humanos 
desde el punto de vista de los derechos de las 
mujeres.7 

A casi setenta años de esta Declaración, 
el Programa de las Naciones Unidas para el 
Desarrollo ha señalado que alrededor de 60 mi-
llones de mujeres carecen de dos derechos hu-
manos básicos: educación y salud. La mayoría de 
éstas son habitantes de los países en vías de desa-
rrollo de América Latina,8 donde las condiciones 
sociales, las diferencias de género, las expectati-
vas de desarrollo, la doble jornada laboral, la ur-
banización masiva y los cambios demográficos 
son algunos de los factores que ocasionan que 
las mujeres se desenvuelvan en un ambiente 
estresante, lo que hace que incursionen en el 
consumo del cigarro como una respuesta a sus 
presiones. 

En concordancia, las grandes compañías 
tabacaleras han volcado sus estrategias publici-
tarias hacia los países del tercer mundo, ante la 
expectativa de perder adeptos en los países de-
sarrollados debido a las fuertes campañas antita-
baco. Así, la publicidad refuerza los estereotipos 
que socialmente han rodeado a quien fuma, lo 
cual adquiere un significado especial para cada 
persona. Un ejemplo de ello es la identificación 
de las mujeres fumadoras y los hombres fumado-
res con el estereotipo de persona exitosa, extro-
vertida, rebelde y sexualmente atractiva. 

En nuestro país, las mujeres empezaron a 
fumar alrededor de la década de 1960, y aun 
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Según la oms, “si no se toman 
medidas urgentes, el consumo 
de tabaco podría matar a casi  

8 millones de personas cada 
año de aquí a 2030,  

y 2.5 millones de ellas  
serían mujeres”.

cuando no ha alcanzado el mismo porcentaje 
de hombres fumadores, las estadísticas demues-
tran que cada vez hay más mujeres consumi-
doras. Según la última Encuesta Nacional de 
Adicciones de 2011, del total de fumadores 
(17 millones) más de 5 millones son mujeres.9 
Diversos estudios realizados en la población 
mexicana han alertado sobre el incremento del 
tabaquismo entre las niñas y adolescentes,10 lo 
cual se reflejará seguramente en un futuro en la 
morbilidad y mortalidad, debido a padecimien-
tos relacionados con esta adicción, como se ex-
plica a continuación.

Muchas más chicas que chicos fuman porque 

creen, erróneamente, que ello es una buena for-

ma de controlar su peso. La poca autoestima está 

asociada con el tabaquismo de las muchachas, 

estudios efectuados en algunos países desarrolla-

dos indican que ellas tienen una autoestima más 

baja que ellos. Las estrategias de control del taba-

quismo deben tener en cuenta que las decisiones 

de uno y otro sexo para empezar a consumir ta-

baco son influidas por diferentes factores cultura-

les, psicosociales y socioeconómicos.11

Efectos del tabaquismo sobre la salud de las 
mujeres
En los países en vías de desarrollo, los datos 
disponibles indican que la mortalidad se ele-
va entre 80-90% entre las mujeres fumadoras, 
con suficientes evidencias de que el riesgo se 
incrementa de manera directamente proporcio-
nal a la intensidad y duración del consumo del 
tabaco. En consecuencia, el riesgo de muerte  
prematura para millones de mujeres se duplica. 
Según la oms “si no se toman medidas urgen-
tes, el consumo de tabaco podría matar a casi  

8 millones de personas cada año de aquí a 2030, 
y 2.5 millones de ellas serían mujeres”.12

En lo que respecta al tabaquismo pasivo o invo-
luntario, en todo el mundo

[éste] causa más de 600 000 muertes al año y 64% 
de éstas corresponden a mujeres. En algunos paí-
ses, el humo ajeno representa una amenaza mayor 
para las mujeres que la posibilidad de que éstas 
pudieran empezar a fumar. Más de 90% de la po-
blación del mundo aún no está cubierta por leyes 
nacionales integrales sobre la prohibición de fu-
mar en determinados lugares.13

Se ha demostrado que el consumo de tabaco 
en las mujeres produce consecuencias distintas  
a las encontradas en los hombres y que en mu-
chos aspectos pueden tener una mayor suscep-
tibilidad. 

Las mujeres fuman un menor número de ci-
garrillos al día que los hombres, no inhalan tan 
profundamente el humo, están menos dispues-
tas a dejar esta adicción, tienen un mayor nú-
mero de recaídas, síndrome de abstinencia más 
severo y de mayor duración al dejar de fumar. 

Más mujeres que hombres (63% frente a 46%) fu-

man cigarrillos “light” porque creen erróneamente 

que significa “más seguro”. A decir verdad, las perso-

nas que fuman cigarrillos “light” suelen compensar 

inhalando más profunda y frecuentemente para ab-

sorber la cantidad deseada de nicotina.14

Una de las consecuencias del tabaquismo es 
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(epoc); las mujeres que fuman tienen 10 veces 
más probabilidades de desarrollarla que las que 
no lo hacen.15 Las adolescentes que consumen 
tabaco tienen menor crecimiento pulmonar y 
una reducción prematura de la función pulmo-
nar. En todo el mundo la mortalidad por epoc 
entre las mujeres se ha incrementado en los úl-
timos 30 años.16

El tabaco es uno de los factores etiológicos 
más importantes de enfermedad cardiovascu-
lar. En mujeres menores de 50 años que fuman 
de 15 a 24 cigarrillos al día el riesgo de infarto 
al miocardio se incrementa 2.4 veces compa-
rado con no fumadoras, este riesgo aumenta 
hasta 10 veces cuando la fumadora además 
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utiliza anticonceptivos orales. En el estudio 
Framingham, la incidencia de infarto cerebral 
fue 40% superior en hombres fumadores y 60% 
en fumadoras comparado con el grupo de no 
fumadores. Las fumadoras también presentan 
mayor riesgo de desarrollar aterosclerosis vas-
cular periférica.17

Nueve de cada 10 casos de cáncer de pulmón, 
tanto en hombres como en mujeres, están rela-
cionados con el tabaquismo. El riesgo de morir 
por este cáncer es 20 veces mayor en fumadoras 
que consumen más de una cajetilla de cigarros 
al día. Hallazgos epidemiológicos recientes su-
gieren que la mujer es más susceptible a los efec-
tos carcinogénicos del tabaco que el hombre, un  
cigarrillo fumado por una mujer equivale a 1.7 ci- 
garrillos fumados por un hombre, es decir, casi 
se duplica su efecto carcinogénico.18

El papel del tabaquismo en el desarrollo 
del cáncer de mama es motivo de controversia. 
Algunos autores proponen que el riesgo se in-
crementa notablemente cuando la niña en la 
menarca (inicio de la menstruación) se expone 
al humo de tabaco cuando el tejido mamario se 
encuentra en un desarrollo acelerado.19 En lo 
que se refiere a cáncer del cuello del útero, éste 
se ha asociado con un aumento del doble entre 

las mujeres fumadoras. Entre los principales ti-
pos de cáncer relacionados con el tabaquismo 
en mujeres están el de orofaringe, vejiga, hígado 
y colon. Asimismo se ha reportado un incremen-
to en el riesgo de desarrollar leucemia mieloide 
aguda.20

Por último, múltiples estudios han encontra-
do una asociación entre depresión y tabaquis-
mo, esto especialmente entre las mujeres, ya 
que en ellas la depresión se presenta con mayor 
frecuencia que en los hombres.21 

Los efectos del tabaquismo durante el pe-
riodo de gestación son diversos y representan 
la principal causa de mortalidad evitable para 
el producto. El consumo de tabaco ocasiona 
que la o el bebé tenga menor peso y desarro-
llo al final del embarazo, además del riesgo de 
malformaciones congénitas como fisuras orales, 
estrabismo y fallas en el desarrollo cardíaco. 
Cabe señalar que se ha asociado la exposición 
al humo de tabaco en el recién nacido con sín-
drome de muerte súbita del infante, además de 
otitis, asma, neumonía y bronquitis crónica.22 

Ante los efectos del tabaquismo en la salud 
es urgente actuar tanto en estrategias de preven-
ción como de tratamiento. Es necesario ofrecer 
información entre las niñas y adolescentes sobre 

Fotografía: Banco de imágenes Unsplash <https://unsplash.com>.
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los riesgos de fumar, prevenir el inicio al consu-
mo de tabaco en las escuelas primarias y secun-
darias y conseguir una postura social coherente 
que privilegie ambientes familiares, escolares y 
de trabajo libres de humo de tabaco. Asimismo 
se debe buscar reducir el consumo entre las y 
los estudiantes de enseñanza superior a través de 
programas de prevención y tratamiento.

Es trascendental realizar análisis minucio-
sos y considerar las diferencias de género, de 
las principales variables que inciden en el éxito 
de los tratamientos que actualmente se ofrecen 
para dejar de fumar.

El tabaquismo se ha transformado en un 
problema emergente de salud pública para este 
grupo poblacional que incrementa su morbi-

mortalidad, y de no lograrse su control, sus 
costos sociales, en salud y calidad de vida serán 
cada vez mayores e impactarán de forma impor-
tante a la familia, al ambiente y a las sociedades 
en su conjunto. 

Es necesario mejorar la calidad de vida y con-
dición social de las mujeres para disminuir las 
brechas de género, fomentar el valor de la sa-
lud y fortalecer su autoestima en todas las etapas 
de su vida. Asimismo, es indispensable generar 
campañas de información que les permita cono-
cer los riesgos que representa el fumar, así como 
los programas de prevención y tratamiento del 
tabaquismo que existen en caso de aquellas que 
están interesadas en dejar de hacerlo. El camino 
por recorrer aún es largo.
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En cuestiones de salud, las personas 
internas enfrentan una doble vul-
nerabilidad, primero por no poder 
proveerse de un servicio médico de 

manera personal y directa al encontrarse en si-
tuación de reclusión, y segundo por estar sujetas 
a un proceso o cumpliendo una sentencia en 
prisión.

Al hacer una revisión sobre cómo se garan-
tiza el derecho a la salud de las personas inter-
nas se observa que la ausencia de este derecho 
afecta particularmente a grupos de población 
en situación de pobreza, cuyos derechos a una 
vida digna son menos respetados en función 
de que carecen de capacidades económicas y 
jurídicas. Esto se puede ver a través de la falta 
de servicios ligados a la calidad de vida, como 
es el caso del abastecimiento de agua potable 
y el tratamiento de aguas residuales, la calidad 
de los dormitorios, la alimentación y el acceso 
a la salud. La vida en reclusión, por lo tanto, 
puede llegar a colocar en situación de vulne-

rabilidad a una persona enferma cuyas capaci-
dades sociales y económicas están disminuidas 
o no cuentan con los recursos monetarios para 
comprar los servicios que les niega la institu-
ción carcelaria.

Por lo anterior, iniciaremos nuestro análisis 
revisando la normatividad tanto en el ámbito na-
cional como en el internacional.

El derecho a la salud comprende un conjun-
to de derechos y libertades. La Organización 
Mundial de la Salud ha expresado que el reco-
nocimiento de la salud en el derecho interna-
cional de los derechos humanos transforma la 
obligación moral en el origen de las prácticas 
de la salud pública, en un imperativo jurídi- 
co del Estado.1

Para proteger el derecho a la salud existen una 
serie de normas jurídicas tanto nacionales como 
internacionales. Desde 1948 la Declaración 
Universal de los Derechos Humanos reconoce 
este derecho como imperativo de la comuni-
dad internacional.2 La salud es una necesidad 

Olivia Garza de los Santos*

El tema de salud en los 
centros de reclusión  
de la ciudad de México

* Licenciada en 
Derecho por la 

Universidad  
La Salle. Es 

directora de 
la asociación 

Modernizando 
el Sistema 

Penitenciario,  
A. C. Fue 

diputada local 
de la Asamblea 
Legislativa del 

Distrito Federal 
de 2012 a 2015, 
donde presidió 

la Comisión 
Especial de 

Reclusorios.

En México, los centros de reclusión son lugares donde se 
cometen violaciones recurrentes a los derechos humanos, 
entre ellos el derecho a la salud de las personas privadas 
de la libertad. En este texto su autora aborda de manera 
general la situación que en materia de salud priva  
en estos espacios y las medidas que deben tomarse  
para garantizar este derecho a las y los internos.



50

Dfensor • NOViembre 2015

esencial de todas las personas, si no hay acce-
so a la salud tampoco existe una vida digna. La 
salud es reconocida como derecho humano 
en múltiples instrumentos internacionales de 
protección de los derechos humanos, incluyen-
do la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos; el Pacto Internacional de Dere- 
chos Económicos, Sociales y Culturales; el 
Protocolo de San Salvador; la Observación 
General núm. 14 del Comité de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales de la Or- 
ganización de las Naciones Unidas (onu), así 
como los instrumentos y jurisprudencia del 
sistema interamericano de protección de dere-
chos humanos.

La onu promulgó las Reglas mínimas para el 
tratamiento de los reclusos,3 que de manera es-
pecífica en su regla 22 establece las condiciones 
básicas de servicios de salud que deben prevale-
cer dentro de los reclusorios:

1) Todo establecimiento penitenciario dispondrá 
por lo menos de los servicios de un médico ca-
lificado, que deberá poseer algunos conocimien-
tos psiquiátricos. Los servicios médicos deberán  

organizarse íntimamente vinculados con la admi-
nistración general del servicio sanitario de la co-
munidad o de la nación. Deberán comprender un 
servicio psiquiátrico para el diagnóstico y, si fuere 
necesario, para el tratamiento de los casos de en-
fermedades mentales. 2) Se dispondrá el traslado 
de los enfermos cuyo estado requiera cuidados 
especiales a establecimientos penitenciarios es- 
pecializados o a hospitales civiles. Cuando el  
establecimiento disponga de servicios internos de 
hospital, éstos estarán provistos del material,  
del instrumental y de los productos farmacéuti-
cos necesarios para proporcionar a los reclusos 
enfermos los cuidados y el tratamiento adecua-
dos. Además, el personal deberá poseer suficiente  
preparación profesional. 3) Todo recluso debe po-
der utilizar los servicios de un dentista calificado.

Al efecto, existen una serie de normas naciona-
les que marca cómo debe mantenerse la salud al 
interior de los centros penitenciarios.

De acuerdo con el artículo 11 del Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de 
Prestación de Servicios de Atención Médica,4 en 
todos los reclusorios y centros de readaptación 

Fotografía: Sonia Blanquel/cdhdf.
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social de México deberá existir un servicio de 
atención médico-quirúrgica que permita resol-
ver los problemas que se presenten y, en caso 
de que alguna o algún interno deba ser trans-
ferido a una unidad médica con mayor poder 
de resolución, la custodia quedará a cargo de la 
autoridad competente.

Otra consideración importante consiste en 
que las personas en reclusión que necesiten de 
un nivel de cuidado no disponible dentro del 
centro penitenciario deben ser trasladadas al 
hospital del sistema penitenciario respectivo. 
Serán entonces las y los funcionarios de dicho 
sistema las personas responsables de asegurar 
el derecho a la salud de acuerdo con la ley, la 
cual establece que “los funcionarios encargados 
de hacer cumplir la ley deben asegurar la ple-
na protección de la salud de las personas bajo 
su custodia y, en particular, tomarán medidas 
inmediatas para proporcionar atención médica 
cuando se precise”.

Con respecto a la legislación del Distrito 
Federal, el Reglamento de Centros de Reclusión 
del Distrito Federal señala que dichos cen-
tros contarán permanentemente con servicios 
médico-quirúrgicos generales, y los especiales 
de psicología, de psiquiatría y odontología, de-
pendientes de la Secretaría de Salud del Distrito 
Federal (Sedesa), serán los que proporcionarán, 
dentro del ámbito de su exclusiva competencia, 
la atención médica que las personas internas  
requieran.

En la ciudad de México hay 10 centros de 
reclusión y las dos nuevas torres del Reclusorio 
Norte, lugares donde se presta un servicio de 
salud muy deficiente debido a que hay 36 560 
personas privadas de la libertad y no se cuenta 
con suficiente personal médico para atenderlas, 
lo cual ha provocado que sea imposible cubrir 
el derecho a la salud de quienes están en dichos 
centros.

En los penales del Distrito Federal el servi-
cio de salud es prestado por médicos generales, 
no hay especialistas, aun cuando el sistema  
penitenciario local cuenta con una Torre 
Médica de Especialidades, muchas de las in-
ternas y los internos son trasladados para su 
atención médica a los hospitales de la ciudad 
de México, lo que genera una serie de compli-
caciones para el propio sistema penitenciario.

De manera recurrente observamos que la 
organización de la logística para el traslado de 
pacientes del penal al hospital requiere de todo 
un proceso administrativo complejo y tardado: 
cuando existe un riesgo en la salud de las perso-
nas se precisa de un procedimiento que autorice 
a la interna o el interno su salida hacia el hospi-
tal y la coordinación con la Sedesa para el envío 
de la ambulancia, lo cual genera gastos para el 
sistema penitenciario.

Aunado a todo lo anterior, es necesario asig-
nar seguridad durante el traslado de la persona 
en reclusión al hospital, así como comisionar a 
un oficial custodio para que permanezca día y 
noche en el nosocomio, al pendiente de la o el 
paciente, esto en tanto es atendido, lo que deriva 
en un proceso administrativo muy complejo.

Existen varias quejas en la Comisión de De- 
rechos Humanos del Distrito Federal (cdhdf), 
ya sea producto de la falta o de la mala atención 
médica de internas e internos enfermos, de esca-
sez de dicha atención al interior de un penal, o 
incluso de falta de atención médica para los casos 
de traslados de las personas privadas de la libertad 
enfermas a hospitales capitalinos.

Dentro del sistema penitenciario existen 
grandes riesgos para las y los internos enfer-
mos si se presentan situaciones de urgencia y 
es necesario trasladarlos de manera inmediata 
porque su vida está en riesgo, existen casos do-
cumentados donde la falta de oportunidad en 
la atención médica tristemente causó la muerte 
de una persona privada de libertad, incluso exis-
ten recomendaciones de la cdhdf al respecto, 
donde se ha determinado responsabilidad en los 
hechos tanto del personal penitenciario como 
de la Sedesa, y los instrumentos recomendato-
rios han ordenado indemnizar a familiares de 

En la ciudad de México hay 10 centros 
de reclusión y las dos nuevas torres del 
Reclusorio Norte, donde se presta un 
servicio de salud muy deficiente, debido 
a que hay 36 560 personas privadas de 
libertad y muy poco personal médico 
para atenderlas.
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las personas en reclusión que fallecieron por no 
recibir atención médica.

Tal es el caso de la Recomendación 16/2014 
de la cdhdf, emitida respecto de 20 casos en los 
que en 18 de ellos se concluye con la muerte de 
las personas internas en penales capitalinos  
debido a la falta de atención médica hospitala-
ria. Dentro de estas quejas encontramos a un 
hombre privado de libertad que padecía diabe-
tes e hipertensión y que después de presentar 
inflamación en el abdomen pide ser trasladado 
al hospital, se le lleva dos días después y muere, 
éste es tan solo un caso que ejemplifica las con-
tinuas violaciones a derechos humanos que en 
torno al tema de salud viven las personas priva-
das de libertad. Cuando hay una violación a la 
salud, se viola el derecho a una vida digna.

La Subsecretaría de Sistema Penitenciario 
y la Sedesa deben coordinar los esfuerzos para 
brindar atención inmediata a las y los internos 
que requieren atención médica y hospitalaria, 
ya que como sabemos ellas y ellos se enfrentan 
a una doble vulnerabilidad: la primera por tener 
una enfermedad y la segunda por encontrarse 
privados de la libertad y no poder acceder a la 
salud de manera libre, y esto se agrava aún más 
cuando son de escasos recursos.

Hemos hablado de la salud en general, pero 
otra población que encontramos en la cárcel, y 
que por sus circunstancias particulares requiere 
de un tratamiento especial, son las mujeres, así 
como sus hijas e hijos que viven con ellas.

Las mujeres requieren del seguimiento de 
un tratamiento médico y ginecológico y de la 
realización periódica de exámenes como son el 
papanicolao y la mastografía.

En la ciudad de México existen 110 niñas 
y niños en reclusión que no han cometido 
ningún delito, pero que viven en el Centro 

Femenil de Reinserción Social Santa Martha 
Acatitla, debido a que sus madres están privadas 
de la libertad. Deben salvaguardarse los dere-
chos de estas niñas y estos niños, empezando 
por un trato digno. También se requiere que 
una o un médico pediatra cuide de su salud, y 
que se les proporcionen los alimentos adecua-
dos para su desarrollo, y ello solo puede lograrse 
con la intervención de la Sedesa.

Lo anterior es muy importante dado que sue-
le ocurrir que las mujeres en reclusión experi-
menten abandono por parte de sus familias y las 
y los niños pueden correr con la misma suerte. 
Y si el Estado por conducto de la Secretaría de 
Salud local no les proporciona el acceso al de-
recho a la salud, no tienen otra manera de te-
nerlo, lo que los coloca de nueva cuenta frente 
a una situación de doble vulnerabilidad.

La situación de salud que viven las y los 
niños en la cárcel con sus madres puede ver-
se afectada, por ejemplo, si se ven expuestos 
al humo del tabaco. Si bien, la Ley para la 
Protección de la Salud de los No Fumadores en 
el Distrito Federal establece en su artículo 1º la 
obligación de “proteger la salud de la población 
de los efectos nocivos por inhalar involuntaria-
mente el humo de la combustión del tabaco, 
en lo sucesivo humo de tabaco”, éste no se 
cumple en los centros de reclusión. Por ello, es 
indispensable que la Subsecretaría de Sistema 
Penitenciario proteja la salud de las y los niños 
y establezca mecanismos, acciones y políti- 
cas públicas tendientes a prevenir y disminuir 
las consecuencias derivadas del consumo de  
tabaco y de la exposición a su humo en cual-
quiera de sus formas. 

Por último, otro de los grupos importantes 
que también encontramos en la cárcel y que 
requiere de un tratamiento adecuado por par- 
te de la Sedesa es el de internas e internos que 
se ubican en los centros de rehabilitación psi-
cosocial.

Conclusiones
De lo anterior podemos concluir lo siguiente:

•	 Es indispensable que exista una coordi-
nación entre la Subsecretaría de Sistema 
Penitenciario del Distrito Federal y la 
Sedesa para que se brinde un servicio de 

El sistema penitenciario y la 
Sedesa deben coordinar los 

esfuerzos para brindar atención 
inmediata a las personas privadas 

de libertad que requieren 
atención médica y hospitalaria.
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Las personas menores de edad activas como 
fumadoras inician su consumo a los 14 años en 

promedio. Los hombres fuman 4.2 cigarros al día 
y las mujeres, 3.6.

salud adecuado a las personas privadas 
de libertad, dentro y fuera de los cen-
tros de reclusión y en los hospitales de la 
ciudad capital.

•	 Los centros penitenciarios de la ciu- 
dad de México, por conducto de la 
Sedesa, deben garantizar el derecho a  
la salud, para lo cual es indispensable 
que se tomen acciones efectivas para 
dotar de equipo y personal médico que 
brinde atención médica adecuada en 
todos y cada uno de los centros de reclu-
sión del Distrito Federal.

•	 Cada centro penitenciario debe dis-
poner de por lo menos un médico ca-

lificado (médico general, ginecólogo y 
pediatra) y de instalaciones básicas para 
prestar el servicio de salud. Los servicios 
médicos deberán organizarse de forma 
vinculada con la Sedesa.

•	 Los traslados de las personas enfermas a 
los hospitales de la Sedesa deben efec-
tuarse de forma inmediata y sin dilación, 
cuando se trate de alguna emergencia o 
se requiera de cuidados especiales.

•	 Se debe considerar un servicio psiquiá-
trico para el diagnóstico y, si fuere nece-
sario, para el tratamiento de los casos de 
enfermedades mentales.

•	 Se debe proveer el servicio de dentista.

Cortesía: Fundación InterAmericana del Corazón México.



54

Dfensor • noviembre 2015



55

LIBRERO DEL DFENSOR

•	 Paulette Dieterlen, México, fce/unam-pub-ffl/Conbioética (Colección Filosofía), 2015, 201 pp.*

En esta obra se presenta un enfoque teórico sobre distintas propuestas filosóficas, por medio del 
cual se hace un repaso histórico en torno a la creación de las instituciones de salud en México. 
Asimismo, se desarrolla un tema sustancial que es la igualdad de oportunidades reales para ob-
tener el bienestar individual, rubro en el que la salud juega un papel primordial, particularmente 
dentro de un contexto en el que no todas las y los mexicanos tienen la misma gama de opciones 
para el cuidado de su salud, y por lo tanto es imposible que la toma de decisiones sobre éstas 
sea equitativa.

Justicia distributiva y salud permite tener claridad sobre los elementos que integran un buen 
estado de salud, como son: las variaciones genéticas, las discapacidades, las enfermedades, así 
como la diversidad de entornos en los que se desenvuelve cada persona. Esto con el fin de descu-
brir las disfunciones en los estados de salud física, mental y social, ya que la pérdida de funciones 
que se asocian a la enfermedad, la discapacidad y la pobreza reducen la gama de oportunida-	
des que se encuentra al alcance de todas y todos para obtener un adecuado estado de bienestar.

Diferentes teóricos citados en esta obra consideran que es un deber de la comunidad global 
asegurar que quienes viven en situación de marginación en su país obtengan lo necesario para 
llegar a un estado de bienestar, ya que desde un punto de vista moral los seres humanos debe-
mos ser tratados con igualdad, consideración y respeto, pero sin dejar de lado que la salud es uno 
de los derechos fundamentales que debe ser protegido por cada Estado.

A través de los capítulos: La igualdad y los criterios de distribución; La teoría de la justicia 
como equitativa; El igualitarismo de la suerte; La salud como un elemento constitutivo del bien-
estar, y La protección a la salud como un mínimo decente y como un derecho básico, la doctora 
Dieterlen realiza un análisis minucioso sobre la importancia que representa el problema de la 
justicia distributiva en materia de salud y utiliza la bioética para reflexionar, deliberar y analizar 
planteamientos normativos y de políticas públicas que han regulado la distribución de la protec-
ción a la salud en México, y que, paralelamente, representan un conflicto en la vida social actual 
y para las futuras generaciones; a la vez que enfatiza que cada sistema de salud en una sociedad 
enfrenta la necesidad de decidir qué proporción de recursos deberá emplearse para los cuidados 
de la salud.

Con seguridad, este libro será del agrado de quienes están interesados en la temática, además 
de que representa una herramienta valiosa para las y los estudiosos de la materia, las y los mé-
dicos de nuestro país, así como para las y los legisladores.

* Reseña elaborada por Zaira Wendoly Ortiz Cordero, colaboradora de la Comisión de Derechos Huma-

nos del Distrito Federal. 

Justicia distributiva y salud
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La Comisión de Derechos Humanos del Distrito Federal (cdhdf) presentó las recomendaciones 12, 13 y 14 de 2015, 
relacionadas con violaciones a derechos humanos cometidos en contra de estudiantes del Instituto de Educación Media 
Superior del Distrito Federal (iemsdf), de integrantes de la comunidad lésbica, gay, bisexual, transexual, trangénero, 
travestista e intersexual (lgbttti) que se encuentran privadas de su libertad en el Reclusorio Norte, así como de dos 
ciudadanos que perdieron su automóvil debido al retiro de éste de la vía pública por parte de elementos de tránsito 
capitalinos.

La presidenta de la cdhdf, Perla Gómez Gallardo, informó que en las investigaciones realizadas por este organismo, 
en cada uno de los casos se acreditaron las violaciones a los derechos humanos de las víctimas, en los cuales se señalan 
como autoridades responsables a la Secretaría de Educación del Distrito Federal, el Instituto de Educación Media 
Superior del Distrito Federal (iemsdf), la Secretaría de Gobierno capitalina, la Secretaría de Seguridad Pública del 
Distrito Federal (sspdf) y la delegación Gustavo A. Madero.

En la Recomendación 12/2015 la ombudsperson señaló que se violó el derecho a la educación de las y los jóvenes 
estudiantes por la construcción inconclusa de cuatro planteles del iemsdf, lo cual impide su adecuado funcionamiento 
conforme a su proyecto educativo.

En la Recomendación 13/2015 se acreditaron el uso indebido de la fuerza; tratos crueles, inhumanos y degradantes, 
y la violación al derecho a la igualdad y no discriminación en agravio de personas de la comunidad lgbttti privadas de 
la libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte.

Con respecto a la Recomendación 14/2015 se acreditó la violación a los derechos humanos del ciudadano con el reti-
ro de la vía pública, el traslado a depósito vehicular y chatarrización de su automóvil, sin haber agotado el procedimiento 
aplicable e incumplimiento de sentencia relacionada con automóviles en depósito vehicular de la sspdf.

Por lo anterior, la Comisión recomendó a las autoridades de la Secretaría de Educación del Distrito Federal y al 
iemsdf a que se atiendan las necesidades, particularmente en recursos materiales y humanos, para que se garantice el 
derecho a la educación de la comunidad estudiantil que asiste a las preparatorias en comento.

A la Secretaría de Gobierno y a la Procuraduría General de Justicia del Distrito Federal recomendó que repare el daño 
material e inmaterial, brinde atención médica y psicológica especializada a los integrantes de la comunidad lgbttti 
privadas de su libertad en el Reclusorio Norte que fueron víctimas de los sucesos, así como implemente campañas perma-
nentes de capacitación sobre los derechos humanos de personas de esta comunidad.

A la sspdf y de la delegación Gustavo A. Madero recomendó que indemnice a los agraviados por concepto de daño 
material e inmaterial, así como implemente un programa de capacitación en materia de derechos humanos con el pro-
grama Calidad de Vida, entre otros puntos.

En la CDHDF
cuidamos tus derechos

Presenta cdhdf recomendaciones 12, 13 y 14/2015 sobre 
violaciones a derechos humanos a la educación, a la 
igualdad y a la seguridad jurídica, entre otros

N. del E.: Esta es una síntesis de los instrumentos recomendatorios que emite la cdhdf. Para conocerlos en su totalidad véanse <http://cdhdfbeta.
cdhdf.org.mx/wp-content/uploads/2015/10/Reco_1512.pdf>, <http://cdhdfbeta.cdhdf.org.mx/wp-content/uploads/2015/10/reco_1513.pdf> y 
<http://cdhdfbeta.cdhdf.org.mx/wp-content/uploads/2015/11/reco_1514.pdf>.
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Recomendaciones emitidas en octubre y noviembre 2015

Recomendación/
Visitaduría General 

(vg) que emite/
fecha de emisión

Caso Tema Autoridades 
involucradas

Derechos  
vulnerados*

Cuestiones 
relevantes

12/2015

3a vg

15/oct/2015

Afectación al dere-
cho a la educación 
por la construcción 
inconclusa de los 
planteles Álvaro 
Obregón 2, Iztapa-
lapa 3, Iztapalapa 
4 y Venustiano 
Carranza del Insti-
tuto de Educación 
Media Superior del 
Distrito Federal, 
lo cual impide su 
adecuado funciona- 
miento conforme 
a su proyecto edu-
cativo.

Educación

Responsable:

Secretaría de Edu-
cación del Distrito 
Federal.

Instituto de Edu-
cación Media Su-
perior del Distrito 
Federal.

Colaboradora:
Asamblea Legis-
lativa del Distrito 
Federal, VII Le-
gislatura.

Derecho a la educa-
ción en relación con los 
principios de progresi-
vidad, no discrimina-
ción e interés superior 
de la infancia. 

Mediante la investigación de un ex-
pediente de queja (un principal y dos 
acumulados) la cdhdf constató afec-
tación al derecho a la educación, de-
bido a que los planteles Álvaro Obre-
gón 2; Iztapalapa 3 y 4; y Venustiano 
Carranza del Instituto de Educación 
Media Superior del Distrito Federal 
permanecen en diferentes etapas de 
construcción y equipamiento, lo cual 
genera una afectación importante a las 
y los jóvenes que asisten a clases, ya 
que son formados bajo condiciones in-
adecuadas: infraestructura insuficien-
te, falta de profesoras o profesores que 
impartan completamente las mate- 
rias del programa, carencia de ma- 
terial educativo y de espacios físicos 
para brindar los servicios educativos, 
entre otros, son la constante desde 
hace poco más de cinco años de un 
número permanente de jóvenes inscri-
tos en estos cuatro planteles.

13/2015

2ª vg

15/oct /2015

Uso indebido de 
la fuerza, tratos 
crueles, inhuma-
nos y degradantes, 
violación al derecho 
a la igualdad y no 
discriminación en 
agravio de personas 
de la comunidad 
lésbica, gay, bi-
sexual, transexual, 
transgénero, traves-
tista e intersexual 
(lgbttti) privadas 
de la libertad en el 
Reclusorio Preven-
tivo Varonil Norte.

lgbttti

Responsable:
Secretaría de Go-
bierno del Distrito 
Federal.

Colaboradora:
Procuraduría Ge-
neral de Justicia 
del Distrito Fede-
ral.

Derecho a la integridad 
personal.

Derecho a las garantías 
judiciales y seguridad 
jurídica.

Derecho a la protección 
judicial.

Derecho a la igualdad y 
no discriminación.

La Recomendación se emite a partir 
de la investigación del expediente de 
queja (un principal y dos acumulados) 
donde se constató que se violó el dere-
cho a la integridad personal, derecho a 
la igualdad y no discriminación, entre 
otros, por parte del  personal de seguri-
dad y custodia del Reclusorio Preven-
tivo Varonil Norte, que intervino para 
desalojar a las personas que se encon-
traban en la Zona 1 del Anexo 8, área 
donde se ubica a personas de la comu-
nidad lgbttti, debido a un incendio 
en la zona. 

Ante dicha situación el personal 
de seguridad y custodia de manera 
conjunta derribó, lesionó, sometió y 
arrastró de los cabellos a las personas 
agraviadas A, B, C, D, E y G. Asimis-
mo, agredieron con patadas, bastonazos 
y puñetazos en diversas partes del cuer- 
po a la mayoría de personas agraviadas. 
En el caso de las personas agraviadas 
C y E esto ocurrió pese a que ya se 
encontraban derribadas en el piso y 
esposadas.
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Recomendación/
Visitaduría General 

(vg) que emite/
fecha de emisión

Caso Tema Autoridades 
involucradas

Derechos 
vulnerados*

Cuestiones 
relevantes

14/2015

1a vg

25/nov/2015

Retiro de la vía pú-
blica, traslado a de-
pósito vehicular y 
compactación (cha-
tarrización) de un 
automóvil, sin haber 
agotado el procedi-
miento aplicable e 
incumplimiento de 
sentencia relaciona-
da con automóviles 
en depósito vehicu- 
lar de la Secretaría 
de Seguridad Públi-
ca del Distrito Fe-
deral.

Chatarrización

Responsable:
Secretaría de 
Seguridad  
Pública del  
Distrito Federal. 

Delegación Gusta-
vo A. Madero.

El derecho a la seguri-
dad jurídica y el princi-
pio de legalidad en co-
nexidad con el derecho a 
la garantía de audiencia.

Derecho a una adecua-
da protección judicial.

Derecho a la propiedad 
privada.

La presente Recomendación se refie- 
re a dos expedientes de queja que im-
plican a igual número de personas 
agraviadas, quienes fueron víctimas de 
actos de autoridad que vulneraron sus 
derechos humanos a la seguridad jurídi- 
ca y el principio de legalidad en cone- 
xidad con el derecho a la garantía de 
audiencia, a una adecuada protección 
judicial y a la propiedad privada.

Pues, en un caso, sin apegarse  
a los procedimientos establecidos, a 
petición de la delegación Gustavo  
A. Madero, un automóvil fue retira-
do de la vía pública y remitido al de-
pósito vehicular “Fuerte Loreto”, en 
el cual, estando bajo resguardo de la 
Secretaría de Seguridad Pública del 
Distrito Federal, fue compactado. 
En tanto que, en el otro, la misma 
dependencia se ha abstenido de dar 
cumplimiento a una sentencia emiti-
da por el Tribunal de lo Contencioso 
Administrativo del Distrito Federal, 
relacionada con dos automóviles que 
se encuentran en el depósito vehicu-
lar “Zarco”.

*Se desglosan como fueron consignados en el instrumento recomendatorio.

Al cumplirse dos años de gestión al 
frente de la Comisión de Derechos 
Humanos del Distrito Federal (cdhdf), 
la presidenta del organismo, Perla 
Gómez Gallardo, presentó un resumen 
de las acciones y los trabajos realizados 
en materia de promoción, defensa e im-
pulso al respeto a los derechos humanos 
en la ciudad de México.

En el Salón de Consejo de la cdhdf, 
la ombudsperson capitalina informó 
que en su gestión se han emitido 29 re-
comendaciones, derivadas de la investi-

gación realizada en 304 expedientes de 
queja, en las que se acreditó la violación 
de los derechos humanos en detrimen-
to de por lo menos 679 personas.

Destacó que todas las recomenda-
ciones que ha emitido la Comisión en 
este lapso han sido aceptadas por el 
Gobierno del Distrito Federal (gdf) y 
están en etapa de cumplimiento.

Dijo que entre las recomendacio-
nes emitidas están algunas con temá-
tica que nunca se había tocado en los 
22 años de existencia de la cdhdf, 

como es el caso de la Recomendación 
12/2014 sobre la violación a los dere-
chos humanos en el contexto de las 
construcciones urbanas de particula-
res y sobre las afectaciones a terceras 
personas por la inadecuada o deficien-
te actuación de las autoridades facul-
tadas para velar por el cumplimiento 
de la normatividad en la materia.

Mencionó también que en el ins-
trumento recomendatorio 4/2015, por 
primera vez se hizo una revisión inte-
gral de la problemática sobre el uso de 

Balance por dos años al frente de la cdhdf
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suelo urbano en la ciudad de México 
y se visualizaron irregularidades en 
la emisión de certificados únicos de 
zonificación de uso de suelo, lo cual 
vulnera derechos humanos que im-
pactan la vida de vecinas y vecinos del 
Distrito Federal.

Gómez Gallardo dijo que en la 
Recomendación 14/2014 se aborda-
ron los casos de 95 personas víctimas 
de tortura, cometida por servidores 
públicos del gdf; la 1/2015 sobre la 
omisión de garantizar acceso a la jus-
ticia a Jesús Romero Colín, y la 7/ 
2015 sobre el caso de retiros forzados 
y criminalización de personas en  
situación de calle.

De la misma manera mencionó 
que en estos dos años, la Comisión 

realizó 1 682 eventos a los que acudie-
ron representantes de 1 130 organiza-
ciones de la sociedad civil y un total 
de 15 075 asistentes. Enfatizó que la 
cdhdf es una institución de puertas 
abiertas para todo tipo de foros, con 
pluralidad y de manera incluyente.

Señaló que con el fin de acercar la 
Comisión a la gente, las diversas uni-
dades Ombudsmóvil participaron en 
504 jornadas y eventos, visitaron 310 
colonias y recorrieron casi 19 000 ki-
lómetros atendiendo a la población.

La presidenta de la cdhdf expresó 
que se ha acompañado a la población 
en 238 eventos públicos en los que, 
además, se solicitó la implementa-
ción de medidas precautorias. En su 
momento, también se ha acompaña-

do a las movilizaciones del Viacrucis 
Migrante en las que se atendieron a 
927 personas.

Mencionó que la cdhdf efectuó, 
entre otros documentos importan-
tes, un Amicus Curiae sobre el caso 
New´s Divine; los Estándares para la 
elaboración de la Ley General sobre 
Desaparición Forzada de Personas, 
y Observaciones al proyecto de la 
Procuraduría General de la República 
de la Ley General para Prevenir, 
Investigar y Sancionar la Tortura.

Gómez Gallardo refrendó su deci-
sión de seguir impulsando la defensa 
y la promoción de los derechos huma- 
nos y señaló que la institución se 
mantendrá cerca de la población y en 
especial de las víctimas. 

Fotografía: Ernesto Gómez/cdhdf.
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Reconocimiento Ponciano Arriaga Leija 2015

Al encabezar la ceremonia de entrega del Reconocimiento 
Ponciano Arriaga Leija 2015, la presidenta de la Comisión 
de Derechos Humanos del Distrito Federal (cdhdf), Perla 
Gómez Gallardo, expresó lo emblemático que es la entrega 
de este galardón, pues es un día que permite dar las gracias 
a las y los ganadores por su ardua defensa de los derechos 
humanos desde sus diferentes ámbitos, “estamos en un 
contexto donde el [decir] gracias es visibilizar, es incluso 
salvar vidas, para evidenciar el nivel de impunidad, para 
evidenciar la importancia de estas instituciones”, dijo.

Señaló que desde la cdhdf “nos conmovemos y nos 
movemos para tratar de hacer estas diferencias que no pa-
san desapercibidas”.

Hermelinda Tiburcio Cayetano –quien recibió el 
Reconocimiento Ponciano Arriaga 2015 en la categoría 
Lucha y defensa– dijo que como mujer e indígena su tra-
bajo de promoción de los derechos de las personas y los 
pueblos es doble.

La trabajadora social y activista en el corazón de la mon-
taña mixteca en Guerrero expresó que continuará denun-
ciando las violaciones a los derechos de las niñas, los niños y 
las mujeres, como lo hizo por los ataques sexuales por parte 
de elementos del Ejército mexicano, pues aún hace falta 

quien defienda derechos en su comunidad, en el país y en 
el mundo.

Por su parte, el maestro Miguel Sarre Iguíniz –quien 
recibió el Reconocimiento Ponciano Arriaga 2015 en la 
categoría Trayectoria– se refirió a la falta de un debido pro-
ceso, ya que aunque en México existe un amplio catálogo 
de derechos, no hay o no funcionan los procedimientos 
adecuados para hacerlos valer.

Destacado por su compromiso en favor de los derechos 
humanos de las personas privadas de libertad, se pronun-
ció a favor de que les sea respetado su derecho al voto, 
como una forma para que sean vistas y escuchadas y para 
que les respeten todos sus demás derechos, como el de la 
salud, el trabajo y la educación.

La ceremonia de entrega de este reconocimiento se  
realizó en el auditorio Digna Ochoa y Plácido de la 
cdhdf, y participaron el consejero consultivo de este 
Organismo, Lawrence Salomé Flores Ayvar; la coordina-
dora de Vinculación con la Sociedad Civil, Clara Isabel 
González Barba –ambos miembros del jurado califica-
dor–; y José Hernández, en representación del abogado 
general de la Universidad Nacional Autónoma de México, 
César Astudillo Reyes.

Fotografía: Archivo/cdhdf.
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Fotografía: Alejandro Cuevas/cdhdf.

Diplomado en derechos humanos y uso de la fuerza

La Comisión de Derechos Humanos 
del Distrito Federal (cdhdf) clausu-
ró los trabajos del tercer Diplomado 
en derechos humanos y el uso de la 
fuerza en la actuación de los cuerpos 
de seguridad, luego de capacitar en 
la materia a 86 servidoras y servidores 
públicos adscritos a instituciones en-

Avance sustancial en los derechos de niñas, niños y adolescentes

cargadas de la seguridad en la ciudad 
de México.

En la ceremonia realizada en el 
Auditorio de la Biblioteca José Vascon- 
celos, la directora ejecutiva de Edu- 
cación por los Derechos Humanos de  
la cdhdf, Aída Marín Acuapan, dijo 
que la capacitación a los elementos po-

liciacos debe ser transversal, con el fin de 
desdibujar la falsa tensión entre el respe-
to a los derechos y el actuar policial.

Destacó que durante más de nueve 
meses, 24 alumnas y 62 alumnos del 
diplomado recibieron conocimien-
tos teóricos y prácticos, todas y todos  
los servidores públicos de la Secretaría  
de Seguridad Pública del Distrito 
Federal; de la Procuraduría General 
de Justicia del Distrito Federal; de la 
Subsecretaría del Sistema Penitencia- 
rio; de la Consejería Jurídica y de Ser- 
vicios Legales del Distrito Federal; de 
la Policía Federal y de la propia cdhdf.

Aída Marín Acuapan consideró 
que en la medida en que se favorez-
can espacios educativos se podrá brin-
dar luz a los retos y desafíos que las 
labores de seguridad presentan, y se 
contará con organismos públicos ba-
sados en la cultura de servicio, la obe-
diencia de los derechos y el respeto a 
la dignidad humana.

Fotografía: Ernesto Gómez/cdhdf.
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La presidenta de la Comisión de De- 
rechos Humanos del Distrito Federal 
(cdhdf), Perla Gómez Gallardo, re-
conoció la publicación de la Ley de 
los Derechos de Niñas, Niños y Ado-
lescentes de la Ciudad de México que, 
dijo, abandona la visión de este grupo 
de población como sujeto de valor ha-
cia el futuro, para recoger el principio 
del interés superior de la niñez y situarla 
como sujeto activo en el presente.

 Enfatizó que dicha Ley reconoce 
los derechos sexuales y reproductivos 
de niñas, niños y adolescentes, inclu-
yendo entre otros su derecho a que se 
les proporcionen servicios gratuitos y 
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Internos en penales sufren constantes violaciones a sus 
derechos

El lugar en el que más se violan de-
rechos humanos en México es al in-
terior de las prisiones, afirmó Mónica 
González Contró, consejera de la 
Comisión de Derechos Humanos 
del Distrito Federal (cdhdf), duran-
te la presentación del libro tic tac, 
coordinado por Jaqueline Campbell 
y resultado del Taller de Escritura y 
Periodismo en el que participaron 
hombres privados de su libertad en 
el Centro de Readaptación Social de 
Saltillo, Coahuila.

González Contró puntualizó que 
los centros de reclusión son espacios 

profesionales en materia de salud se-
xual y reproductiva.

Dijo que este ordenamiento no 
pudo construirse sin el impulso de la 
sociedad civil y la academia, al traba-
jar coordinadamente para consolidar 
este instrumento normativo de gran 
trascendencia e importante labor, por-

que armoniza la legislación local en 
materia de infancia, respecto a la Ley 
General de los Derechos de Niñas, 
Niños y Adolescentes, que entró en 
vigor en diciembre de 2014.

Cabe señalar que hizo un espe-
cial reconocimiento al trabajo del 
Consejo de la cdhdf, instancia que 

ha mantenido un atento seguimien-
to a la construcción, aprobación y 
publicación de la Ley, en particular 
a las consejeras Nashieli Ramírez 
Hernández y Mónica González Con- 
tró, quienes han sido comprometidas 
promotoras y defensoras de los dere-
chos de la infancia.

en donde impera la ley del más fuer-
te. “Las personas que están internas 
son sujetas a todo tipo de vulneracio-
nes”, dijo a estudiantes, defensoras 
y defensores de derechos humanos 
reunidos en el Salón Digna Ochoa y 
Plácido de la cdhdf.

Por su parte, la investigadora del 
Centro de Investigación y Estudios 
Superiores en Antropología Social 
y ex consejera de la cdhdf, Elena 
Azaola Garrido, destacó la importan-
cia de la obra, porque permite oír de 
viva voz a quienes se les niega de ma-
nera cotidiana sus derechos.

Lamentó que el grueso de la so-
ciedad sea indiferente a lo que ocu-
rre en los penales. “Tenemos a los 
internos y a las internas olvidados”, 
afirmó.

En su oportunidad, el secretario 
ejecutivo de la cdhdf, Armando 
Meneses Larios, recordó que el pasa-
do 15 de octubre, la Comisión emi-
tió la Recomendación 13/2015 sobre 
el uso indebido de la fuerza, tratos 
crueles, inhumanos y degradantes, 
violación al derecho a la igualdad y 
no discriminación en agravio de per-
sonas de la comunidad lésbica, gay, 
bisexual, transexual, travestista, trans-
género e intersexual privadas de la 
libertad en el Reclusorio Preventivo 
Varonil Norte.

A su vez, el obispo de Saltillo, 
Raúl Vera López, aseveró que las ma-
las condiciones que imperan en las 
prisiones son el fiel reflejo de la si-
tuación que vive la sociedad mexica-
na. El también defensor de derechos 
humanos se pronunció en contra de 
aquellas voces que exigen reducir la 
edad penal en el país.

En su participación, Jacqueline 
Campbell invitó a leer el libro e hizo 
un llamado a erradicar la práctica de 
la tortura al interior de los reclusorios, 
así como a suprimir las revisiones hu-
millantes y acercar las universidades a 
los penales. 

Fotografía: Archivo/cdhdf.
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Trabajo y coordinación entre cdhdf y aldf en materia 
de derechos humanos 

En su participación durante la insta-
lación de la Comisión de Derechos 
Humanos de la Asamblea Legislativa 
del Distrito Federal, la ombudsperson 
capitalina, Perla Gómez Gallardo, re-
frendó el compromiso y la más amplia 
disposición para trabajar en conjunto 
con dicha instancia en la construc-
ción de herramientas que permitan la 
exigibilidad y el respeto a los derechos 
de las y los capitalinos y de quienes 
transitan por la ciudad de México.

La presidenta de la Comisión de 
Derechos Humanos de Distrito Federal 

(cdhdf) afirmó que el organismo a su 
cargo siempre estará abierto al diálogo 
y al trabajo integral: “Sabemos que te-
nemos un fin común y es importante 
refrendar nuestro compromiso con las 
personas de esta ciudad”.

En el Salón Luis Donaldo Colosio 
del recinto legislativo de Donceles, 
Gómez Gallardo, quien estuvo acom-
pañada por las y los titulares de todas 
las áreas de la cdhdf, así como por 
Bruno Huerta –trabajador con ma-
yor antigüedad en este organismo 
autónomo–, reconoció el papel de 

la Comisión de Derechos Humanos 
de la Asamblea en la generación de 
iniciativas de ley en la materia que 
responden al contexto actual de la 
ciudad de México. 

Asimismo, mencionó la importan-
cia que tiene la cdhdf en la imple-
mentación de acciones que están 
directamente ligadas al trabajo que las 
y los diputados impulsan desde su ám-
bito, por lo que colaborar conjunta-
mente permitirá establecer marcos 
normativos y políticas públicas en be-
neficio de la población.

Fotografía: Sonia Blanquel/cdhdf.



C O N V O C A T O R I A
Con el ánimo de contribuir al estudio, investigación y difusión en materia de derechos humanos, la Comisión de Derechos Humanos del Distrito 
Federal (cdhdf) convoca a aquellas personas académicas, investigadoras, docentes, estudiantes, o bien, a cualquier otra interesada; a presentar 
artículos inéditos para su publicación en la revista electrónica semestral de investigación aplicada en derechos humanos: Métodhos, la cual tiene 
entre sus objetivos:

•	 Fomentar, a través de distintos mecanismos, la generación de investigaciones puntuales sobre el respeto, la garantía y el ejercicio de los 
derechos humanos desde una perspectiva crítica y analítica.

•	 Promover el estudio y la investigación de los derechos humanos, a partir de la generación de conocimiento científico que permita fortalecer el 
trabajo de defensa, promoción y protección de los derechos humanos. 

Para la presentación de los artículos, las y los participantes se sujetarán a las siguientes

B A S E S

primera. “Destinatarias y/o destinatarios”
Podrán participar aquellas y aquellos profesionales, académicos e investigadores, especialistas, estudiantes, y en general cualquier persona intere-
sada en temas asociados a la protección, defensa, vigilancia, promoción, estudio, educación y difusión de los derechos humanos.

segunda. “Temas generales”
Con la finalidad de contribuir a los objetivos de la revista, se considerarán preferentemente a aquellos artículos que versen sobre temáticas que 
impliquen investigación aplicada en derechos humanos.

tercera. “Líneas de investigación”
Para conocer las líneas de investigación en las que puede basar su artículo, consulte la versión completa de esta Convocatoria.

cuarta. “Criterios de selección”
Los textos recibidos tendrán una valoración previa por parte del Comité Editorial, el cual seleccionará los artículos que serán sometidos al arbitraje 
de dos especialistas en la materia, asegurando la confidencialidad de la o el autor. Las y los dictaminadores analizarán que los trabajos se apeguen 
a los elementos establecidos en la Política Editorial de la revista.

quinta. “Requisitos de presentación de artículos”
Los artículos deberán ser presentados de acuerdo con los requisitos formales establecidos en la Política Editorial de la revista Métodhos.

sexta. “Presentación de artículos”
Los artículos deberán remitirse al correo electrónico: revistametodhos@cdhdf.org.mx. El correo electrónico deberá contener los elementos referidos 
en la Política Editorial de la revista Métodhos.

séptima. “Plazo de presentación”
Los artículos a postularse para la primera publicación semestral (junio), tendrán que ser enviados a más tardar el 30 de abril; mientras que los artícu-
los a postularse para la segunda publicación semestral (diciembre) tendrán que ser enviados a más tardar el 30 de septiembre.

octava. “Selección de artículos”
Una vez cumplidas las etapas de dictaminación referida en la Política Editorial, el Comité Editorial aprobará e integrará la lista de artículos que 
formarán parte de la publicación de la revista. 

novena. “Propiedad intelectual”
El envío de artículos para su dictaminación correspondiente implica la autorización de las y los autores para su publicación.

*Para visualizar la versión completa de esta Convocatoria, así como la Política Editorial de la revista electrónica Métodhos,  
consulte la página web http://revistametodhos.cdhdf.org.mx y para mayor información comuníquese al teléfono 5229 5600, ext. 2210,  

o escriba al correo electrónico revistametodhos@cdhdf.org.mx
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