
Valuando lo invaluable: 
las contribuciones de las mujeres a la salud 

y a la economía en México.
Felicia M. Knaul, Héctor Arreola-Ornelas, Julio Rosado, Oscar Méndez  

Noviembre 2017

Universa l idad

FUNSALUD
Fundación Mexicana para la Salud, A.C.



1

Valuando lo invaluable: 
las contribuciones de las mujeres a la 

salud y a la economía en México.*
Felicia M. KnaulΩ; Héctor Arreola-Ornelasπ; Julio RosadoЕ, Oscar MéndezЕ  

Noviembre 2017

Introducción 

La necesidad de mejorar el estatus y liberar el potencial de mujeres y niñas en todo el mundo 
es cada vez más un imperativo moral y de desarrollo económico y social.1 La agenda 2030 
para el desarrollo sostenible2 ha posicionado, a la par con la salud y el bienestar humano, el 
empoderamiento económico de la mujer, la igualdad de género y la reducción de las brechas 
económicas y sociales entre mujeres y hombres como uno de sus objetivos primordiales. Pocas 
veces los gobiernos han fijado metas y plazos claros para la reducción de una de las vertientes 
de la desigualdad de género como en este compromiso multilateral. La convergencia en un 
tema con diversas aristas -como los derechos humanos, el desarrollo humano, o el crecimiento 
económico- sugiere que el empoderamiento de la mujer debe ser abordado desde varios flancos, 
siendo algunos de ellos, y de relevancia, la distribución del trabajo y las labores del cuidado.

Comúnmente, los trabajos de cuidado se desenvuelven bajo una organización social que 
naturaliza el cuidado como asunto doméstico y familiar, y casi exclusivamente de mujeres.

En la actualidad, y en parte a la visibilidad que los Objetivos del Desarrollo Sostenible tienen, 
el tema del cuidado es cada vez más frecuente en el discurso del desarrollo internacional, y se 
reconocen las desiguales distribuciones del trabajo del cuidado no remunerado y del trabajo 
doméstico entre mujeres y hombres, y las fuertes y estrechas implicaciones que esto tiene en 
las desigualdades económicas y sociales por razones de género. 

La relación mujer-salud tiene múltiples vertientes.3 Dentro del amplio enfoque de renovada 
atención y compromiso mundial, la salud de las mujeres y las y los niños sigue siendo una alta 
prioridad. En el marco de la producción de la salud, las mujeres tienen varios roles importantes, 
tanto como profesionistas y trabajadoras remuneradas en el sector salud, como en el trabajo 
no-remunerado del cuidado de la salud y en la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad. De hecho, las contribuciones de las mujeres a la salud abarca todos los niveles del 
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sistema de salud: i) el hogar, donde las mujeres desempeñan un papel clave en la producción 
doméstica del trabajo de cuidado y atención de la salud; ii) en la comunidad, donde la mayoría 
de los trabajadores de salud son mujeres; y iii) en el sistema de salud formal, donde las mujeres 
son ya la mayoría de la fuerza de trabajo en casi todos los países, aunque a menudo con una baja 
representación en las posiciones de liderazgo.3,4 Las mujeres son un pilar crucial de la respuesta 
social a las necesidades de salud, a pesar de las persistentes manifestaciones de desigualdad 
social y de género en todo el mundo que limitan seriamente sus capacidades (capabilities).4

Existe una relación dual entre la salud y la economía. Numerosos estudios demuestran el 
retorno positivo e importante entre estas variables (Figura 1).5,6,7 Un país sano es un país más 
productivo, con mayor bienestar y crecimiento económico. En caso contrario, la falta de una 
inversión eficaz y eficiente en el sector salud resta no solo salud y bienestar a la población, sino 
también disminuye la capacidad de reducir la pobreza y de mejorar el crecimiento y el desarrollo 
económico. En esta relación salud-economía, las mujeres y sus contribuciones en la producción 
de la salud son claves en la generación de economías saludables. A la vez, las barreras de género 
y discriminación merman las oportunidades para lograr que las mujeres y sus familiares gocen 
de más y mejor salud, al mismo tiempo que reducen la capacidad de desarrollo económico y 
social de sus comunidades y países.

Este Informe presenta un análisis económico de las contribuciones de las mexicanas a la salud 
y al sector salud de México en el marco de la metodología Mujer y Salud.8 El estudio contribuye 
a la iniciativa Mujeres Saludable, Economías Saludables que desde noviembre de 2014 fue 
lanzada por la Asociación para la Cooperación Económica Asia-Pacífico (APEC) para desarrollar 
herramientas que permitan apoyar a las economías de la región y de los países miembros en la 
generación de políticas y acciones que apunten a mejorar la participación económica y la salud 
de las mujeres.9 
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“Mujer y Salud”: Antecedentes

La metodología Mujer y Salud fue desarrollada en México a principios del año 2000.10 Este 
novedoso marco brindó la oportunidad de ir más allá de los enfoques tradicionales de la salud de 
la mujer para construir una agenda integral, que incluye también las múltiples interacciones de 
la mujer con el sistema de salud en trabajos remunerados y no-remunerados, y la introducción 
de la perspectiva de género en el diseño, implementación y evaluación de políticas de salud.5

En 2003, la Secretaría de Salud en México estableció el Centro Nacional para la Equidad 
de Género y la Salud Reproductiva,5,11 que ha promovido la adopción de una perspectiva 
transversal de género que se ha traducido en presupuestos sensibles al género, información 
de salud desglosada por sexo, y vigilancia de los sesgos de género en el acceso a los servicios 
de salud y en la calidad de la atención. El Centro también considera el papel de las mujeres 
como proveedoras informales de atención para familiares con enfermedades crónicas; como 
practicantes tradicionales en los equipos de salud que atienden a las comunidades indígenas; y 
como un componente creciente de la fuerza laboral de salud formal. La implementación exitosa 
del enfoque Mujer y Salud en México resultó en el establecimiento de alianzas creativas entre el 
gobierno y varios actores importantes del campo de la salud de la mujer, incluidos investigadores, 
grupos de mujeres, organizaciones de la sociedad civil, y medios de comunicación.5

La Escuela TH Chan de Salud Pública de la Universidad Harvard lanzó en 2010 la Iniciativa Mujer 
y Salud (Women and Health), sobre la base del concepto original concebido en México.3 La OMS 
adoptó el concepto unos años más tarde.12 La iniciativa guía los esfuerzos de investigación y 
educación para conceptualizar a las mujeres como objetivos de las intervenciones de atención 
de la salud y, a la vez, como actores cruciales de la respuesta social a las necesidades de salud. Es 
con esta iniciativa en la Universidad Harvard que la revista The Lancet crea, en 2012, la Comisión 
Mujer y Salud para identificar y promover enfoques eficaces que eliminen las barreras de 
género y mejoren la experiencia de las mujeres como consumidoras y proveedoras de atención 
sanitaria.3,4 El presente documento retoma y amplia los resultados de dicho reporte, (publicado 
en 2015) para ampliar e indagar sobre el caso de México.

Fuentes de Información

Un imperativo de Mujer y Salud es el de poder medir el impacto de las políticas públicas 
con enfoque de género. Ello requiere de bases de datos y fuentes de información no solo 
desagregados por sexo, sino también encuestas que recopilen evidencia sobre el uso del tiempo 
y las actividades relacionadas con la salud. 

México cuenta con una base rica y completa de encuestas, lo cual facilitó el estudio que aquí se 
presenta. México tiene una tradición de más de 20 años en la recolección y generación de datos 
sobre participación laboral de las mujeres, que se remonta a las Encuestas de Empleo y Empleo 
Urbano del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) desde los años ochenta,13,14,15  y 
a las Encuestas de Uso de Tiempo que datan de 1996.16 Estas encuestas retoman la necesidad 
de cuantificar el tiempo dedicado a todas las formas de trabajo; ayudan a evidenciar el tiempo 
asignado a servicios no remunerados de los hogares y facilitan el reconocimiento de este tipo 
de trabajo como una actividad que interviene de manera relevante en la economía del país; y 
mejoran las estimaciones del valor de los productos y servicios.14
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En México se han realizado cinco encuestas sobre uso del tiempo: La Encuesta Nacional sobre 
Trabajo, Aportaciones y Uso del Tiempo en 1996 (ENTAUT 1996), la Encuesta Nacional sobre 
Uso del Tiempo 1998 (ENUT 1998), la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo en 2002 (ENUT 
2002), y la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo en 2009 y 2014 (ENUT 2009; ENUT 2014). 
A diferencia de la ENUT 2009 y 2014, que se realizaron de manera independiente, todas las 
anteriores se levantaron como módulos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los 
Hogares.17

En la realización de la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo (ENUT) han participado el Instituto 
Nacional de las Mujeres (INMUJERES), el Fondo de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
de la Mujer (UNIFEM), el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), ONU 
Mujeres, y expertos en encuestas sobre uso del tiempo del Centro Regional de Investigaciones 
Multidisciplinarias (CRIM), así como el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI).15

Para este informe, se hizo uso de la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo, tercer trimestre 
2014, del INEGI, con el fin de determinar las contribuciones remuneradas de hombres y 
mujeres a la producción de la salud.18 Así mismo se empleó la ENUT 2014 para la estimación de 
todas aquellas contribuciones no remuneradas a la producción y cuidados de la salud dentro 
de los hogares.19 Cabe señalar que la información disponible en México es muy completa y 
desagregada, en comparación con la mayoría de los países del mundo, y permite analizar las 
horas destinadas tanto a los cuidados como a las tareas domésticas que abarcan la promoción 
de la salud.17,19

México: Datos claves de la situación económica y en salud

La economía mexicana es considerada, de acuerdo a la clasificación de ingresos del Banco 
Mundial, como una economía de ingresos medios altos.20 México es la 14ª economía del mundo 
y en el año 2014 el PIB se calculó en US$1,298,176 millones.21,22 Se estima que el número de 
personas que viven debajo de la línea de pobreza nacional extrema fue de 9.4%, 44% en pobreza 
moderada y 53.4% en condición de pobreza23,24 en ese mismo año. El empleo informal,25 como 
porcentaje del empleo total no agrícola, se estimaba en 54%, lo cual implica que, junto con 
el sector agrícola, cerca de 65 millones de personas personas carecían de las prestaciones 
y derechos de la seguridad social. En la última sección de este informe analizamos a mayor 
profundidad la segmentación del mercado laboral.26

En 2014, el gasto total en salud en México, o el valor del sistema de salud como porcentaje 
del PIB, representó el 6.3% del PIB,27 es decir US$81,785 millones, que equivale a US$677 per 
cápita,28 cifra por abajo del promedio de la región latinoamericana, que es el 7.3% del PIB de 
la región o US$713 per cápita. Aunque se ha documentado una reducción importante en los 
gastos catastróficos y empobrecedores, el sistema de salud de México sigue con un porcentaje 
demasiado alto de su presupuesto - un 44% - financiado por gasto del bolsillo.29,30

En términos de salud en los últimos años, y al igual que en toda América Latina, el sistema de 
salud en México ha presentado logros considerables que le han permitido aumentar sus niveles 
en la esperanza de vida, disminuciones en la mortalidad infantil, entre otros. Sin embargo, 
todavía prevalecen importantes retos en la materia. 
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Los cambios poblacionales, como el envejecimiento demográfico o las modificaciones en los 
estilos de vida, han empujado una transición epidemiológica rápida y profunda, pero a la vez 
prolongada y polarizada.31 Se ha incrementado de forma dramática la participación de las 
enfermedades no transmisibles -que en general son crónicas y generan mayor necesidad de 
cuidados a la salud- en las tasas de mortalidad con relación a las enfermedades transmisibles, 
maternas y de la nutrición.32 En 2015, las enfermedades crónicas no transmisibles representaron 
el 80% de la mortalidad en México. En América Latina y el Caribe esta cifra es de 75%. Sin 
embargo, las enfermedades del rezago aún tienen presencia importante, y se concentran entre 
la población pobre del país. Las muertes maternas representan la 8ª causa en las mujeres de 15 
a 49 años en México y el VIH/SIDA la 9ªentre este mismo grupo poblacional.33

La participación laboral de la mujer como motor de cambio

Las transformaciones recientes en la condición de las mujeres abarcan lo laboral y la educación, 
además de la salud. A la par con la transición epidemiológica y la transformación en el perfil de 
las enfermedades y las prioridades en materia de salud hacia las enfermedades crónicas y no 
transmisibles, se ha visto también un aumento importante en la educación y en la participación 
de las mujeres en el mercado laboral a nivel mundial y en México. Como se analiza más adelante 
en este informe estos cambios se expresan muy nítidamente en el mercado de la salud y en 
particular en el empleo médico. 

En el ámbito educativo, México en los últimos años ha presentado un proceso de crecimiento en 
materia de igualdad de oportunidades educativas, en el que los años promedio de escolaridad 
de la población pasó de 2.2 años en 1950 a 8.8 años en 2010,33 y para 2015 la cifra ya ascendía 
a 9.1 años, casi ya igualando a los hombres, que alcanzan los 9.3 años en promedio.34 Para la 
región de América Latina, podemos mencionar un crecimiento similar en dicho indicador en el 
mismo periodo de 1950 a 2010, destacando casos como Bolivia siendo el país en el que más 
creció, 1.9 a 9.3 respectivamente en cada año, y Haití el país con el mayor rezago, 0.5 a 3.4 
respectivamente.34

En México, como en muchos países del mundo, se ha observado un incremento sostenido de 
la participación laboral de las mujeres en todos los ámbitos. Este crecimiento es realmente 
dramático cuando se compara con la situación de los hombres, donde prácticamente no ha 
habido cambio alguno. La participación de la mujer en el mercado laboral en México se ha más 
que triplicado en los últimos 45 años. En los últimos 25 años ha crecido un 31% (similar a lo que 
ha ocurrido en la región de América Latina y el Caribe, en donde ésta ha aumentado un 33% en 
el mismo periodo); y entre 1970 y 2010 aumentó más de 3 veces, siendo de los incrementos  más 
altos entre los países de la región de las Américas (figura 2).35 Pese a ello, la tasa de participación 
laboral global de las mexicanas mayores de 15 años sigue siendo baja y el 66.9% de ellas (dos de 
cada tres mujeres ocupadas) son subordinadas y remuneradas. De éstas, 37.7% no cuenta con 
acceso a servicios de salud como prestación laboral; 41.9% labora sin tener un contrato escrito; 
más de la tercera parte (33.8%) no cuenta con prestaciones laborales; solo una de cada dos 
trabajadoras subordinadas (55.2%) goza de vacaciones pagadas; 62.6% recibe aguinaldo; y solo 
el 16.9% reparto de utilidades.35
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Por otro lado, la desigual distribución del trabajo entre hombres y mujeres sigue siendo una 
constante en gran parte  del mundo, y eso tiene un costo económico además de social y en la 
salud. Algunas estimaciones apuntan que, si se cierran las brechas de género en el mercado 
de trabajo, el PIB de la región de América Latina podría crecer 14% para el 2025 solo por este 
factor.36  

En los países, tanto de altos ingresos como de bajos ingresos, las mujeres que trabajan tienden 
a tener menos horas en un empleo remunerado, mientras que asumen la gran mayoría de 
las labores de cuidado y de las tareas domésticas no remuneradas. En promedio, por cada 
10 horas que dedican los hombres al trabajo doméstico, las mujeres dedican 25 a la semana. 
Aunque esta desigualdad de género sigue siendo importante, ha disminuido con el tiempo, 
fundamentalmente porque se ha reducido en cierta medida el tiempo que dedican las mujeres a 
las tareas domésticas, mientras que apenas ha disminuido el tiempo dedicado al cuidado de sus 
hijos. Sin embargo, las mujeres continúan trabajando jornadas más largas que sus contrapartes 
masculinos si se toma en consideración tanto el trabajo remunerado como no remunerado.37,38 

En México se observa un patrón similar. La población de 15 años y más ocupada en el país está 
conformada en un 38% por mujeres, y éstas contribuyen con el 60% de las horas totales a la 
semana en trabajos remunerados y trabajos no remunerados.39 Comparando las horas totales 
dedicadas al trabajo doméstico con el remunerado, las mujeres dedican al primero 73 horas de 
cada 100, y 27 de cada 100 al segundo. En los hombres son 31 horas de cada 100 y 69 horas de 
cada 100, respectivamente.40

Si bien cerca del 50% del total de la población en México tiene acceso a algún esquema de 
seguridad social,40 las altas tasas de informalidad laboral -que en el caso de las mujeres es de 
56% comparado con 49% para los hombres-39 impiden que muchos mexicanos tengan acceso 
a servicios de cuidados, ya que, más allá de los servicios asociados directamente con la salud, 
muchos de ellos son prestaciones laborales del mercado de trabajo asalariado cubierto por la 
seguridad social.

El cierre de las brechas entre mujeres y hombres va más allá del mero diseño y aplicación de 
políticas públicas. Es necesario el empuje de las mujeres y hombres para la consecución de 
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mejores niveles de igualdad y el posicionamiento de estos temas en la agenda pública y privada. 
En estos menesteres, una mayor representación de las mujeres en puestos de responsabilidad 
y toma de decisiones tanto a nivel público como privado es clave. Y en esta área también hay 
mucho camino por recorrer.

A nivel de secretaría (ministerio) del Gobierno federal, en México sólo el 22% de las carteras 
tienen una mujer como titular, misma proporción si se consideran todos los puestos directivos 
de la administración federal. En lo tocante al Poder Legislativo, la distribución de curules entre 
hombres y mujeres es un poco más equitativa, aunque sigue existiendo una brecha negativa 
en las mujeres. En la LXVIII Legislatura de la Cámara de Diputados, las mujeres ocupan 42.4% 
del total de curules. En la Cámara de Senadores este porcentaje desciende a 33.6%.37 A nivel 
municipal (alcaldías), sigue siendo muy marcada la sobre-representación de los hombres en los 
puestos de decisión política: de cada 100 presidentes municipales, 9 son mujeres.37

La contribución de la mujer a la producción de la salud en México 
y a nivel mundial

Las mujeres latinoamericanas, y en general las de todo el mundo, participan de manera muy 
importante en el sector de la salud, y no solo por su presencia y sus contribuciones remuneradas 
en clínicas, hospitales o centros de cuidado, sino que también lo hacen, y de forma muy 
importante y mayoritaria, en sus hogares en forma no remunerada. Las mujeres producen la 
mayoría de la salud en términos de horas dedicadas a ello fuera y dentro del hogar, y de forma 
remunerada y no-remunerada.3 Son muchas las horas que las mujeres dedican exclusivamente 
a la atención de la salud de sus familiares enfermos, discapacitados y a los cuidados paliativos; y 
al cuidado de los más pequeños y de los mayores de edad. Y también a actividades domésticas 
no exclusivas de la salud (como preparar comida sana y suministra agua limpia), promoviendo la 
salud y previniendo la propagación de enfermedades. 

En este estudio sobre México analizamos tres tipos de contribuciones en horas de trabajo: i) 
remuneradas en el mercado laboral, incluyendo profesionistas de la salud y otros profesionistas 
y trabajadores que laboral en el sector salud; ii) no-remuneradas dedicadas exclusivamente a los 
cuidados de la salud; y iii) no-remuneradas que son parcialmente dedicadas a la promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad.

La situación en México es muy similar a lo reflejado en el ámbito global: el 62% de las personas 
que trabajan de forma remunerada en la producción de la salud son mujeres.  Adicionalmente 
corresponde a las mujeres el 76% de las horas en cuidados a la salud no remuneradas. 

En total, las contribuciones de las mujeres mexicanas en el campo de la salud (remuneradas 
y no remuneradas en cuidados y sin contar las horas dedicadas a actividades parcialmente 
relacionadas a la  promoción de la salud) tienen un valor estimado que equivale entre el 1.2 
y el 2.2% del PIB o entre US$ 11.1 y US$ 19.5 billones (figura 3).  Los cálculos que aquí se 
presentan toman en cuenta tres modelos de salarios. En el primero se aplica el salario mínimo 
a todas las horas no-remuneradas; en el segundo se presentan las cifras que corresponden a 
lo reportado por las propias personas en la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo; y en el 
tercero se aplican a los salarios reportados un ajuste correspondiente a la discriminación salarial 
por género y por el costo del paquete de beneficios de la seguridad social, que normalmente las 
personas no contabilizan en las encuestas.8
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A nivel mundial, utilizando el segundo modelo de salarios (salarios reportados) la cifra 
representa alrededor del 4.8% del PIB, lo que equivale a más de US$3 trillones,3 y con los ajustes 
por discriminación es de 7%, correspondiente a US$4.5 trillones.3 La diferencia en el porcentaje 
del PIB en un país como México y el promedio mundial no solo se atribuye a menos horas 
trabajadas o dedicadas a la salud, pues la tendencia es de más horas, especialmente en trabajo 
no remunerado en países en vías de desarrollo, como lo es México. La diferencia radica en los 
salarios más bajos a nivel general, y en particular para las mujeres, entre los países más pobres.   

En tanto, el valor total del trabajo masculino en el sector salud mexicano es menor que el de la 
mujer, representando entre 0.7 a 1.1% del PIB, lo que se explica por su menor participación en 
el trabajo no remunerado al interior del hogar. Para los hombres, a nivel mundial es de entre 
1.3% y 2.2% del PIB, lo cual corresponde a la estimación más baja de salarios mínimos; y la más 
alta-al ajustar por el costo del paquete de beneficios de la seguridad social, respectivamente- 
equivalen entre US$0.8  y US$1.4 trillones.3

Esta enorme contribución de las mujeres a la salud sigue caracterizándose por desigualdades 
por razones de género. La mayor participación remunerada en el sector salud por parte de las 
mujeres no se ha traducido en igualdad de oportunidades, ni en un reconocimiento al valor 
de las actividades que realizan las mujeres tanto en el mercado laboral como en forma no-
remunerada al interior de sus hogares. 

 Trabajo no-remunerado: horas y valor económico

En México, el trabajo no remunerado en la producción de la salud representa entre el 45% y 
el 56% del valor total de las contribuciones, considerando el escenario más bajo y más alto 
de acuerdo a las condiciones del salario mínimo (modelo 1), y por discriminación de género y 
contribuciones a la seguridad social (modelo 3). Estas cifras son similares a los arrojadas a nivel 
global.3

La gran contribución de las mujeres al trabajo no remunerado en salud en el hogar se refleja 
principalmente en el tiempo dedicado a actividades típicamente vinculadas con las labores de 
cuidado. Entre las mujeres que realizan actividades de cuidados a la salud en el hogar, este 
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Figura 3. Valor de las contribuciones a la salud en México,
por escenario salarial y género, 2014
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trabajo constituye poco más del 26% del tiempo de trabajo total, dentro y fuera del hogar; 
mientras que para los hombres es el 12.2%.40 Los cuidados especiales a enfermos crónicos, 
temporales y discapacitados; los cuidados a niños de 0 a 14 años; y el cuidado a personas adultas 
de 60 años y más; son los tipos de cuidado que demandan mayores cantidades de tiempo de 
trabajo de las mujeres. El valor del trabajo no remunerado de cuidados para las mujeres es de 
0.9% del PIB, que equivale a US$ 7.8 billones, y de 0.4% del PIB, equivalentes a US$ 3.8 billones, 
para los hombres.

Por otro lado, si se consideran las actividades en el hogar que se encaminan a la promoción de 
la salud de sus miembros, como la preparación de alimentos, la limpieza de la ropa, el acarreo 
y suministro de agua potable, entre otras tareas, el valor de la contribución femenina a la 
producción de la salud aumenta de manera importante. A los cuidados a la salud, las mujeres en 
promedio dedican 2.3 horas por semana, comparado con 29 horas en actividades domésticas 
que a la vez promueven la salud. Dado que estas actividades son solo parcialmente dedicadas a 
la salud, en este estudio contamos solo el 25% del tiempo total como contribución a la salud, lo 
cual equivale a 7.2 horas por semana, y llega a representar de 5% a 7% del PIB, lo que resulta en 
un estimado del valor de las contribuciones totales de las mujeres a la salud de 6.5-8.2% del PIB. 

 Trabajo remunerado en salud: valor económico y tendencias

Una tendencia importante a señalar es que la medicina en muchos países, incluyendo a México, se 
ha feminizado. Sin embargo, una mayor participación laboral no se ha traducido necesariamente 
en igualdad de oportunidades. En el año 2014, el 52% de los estudiantes inscritos en medicina 
en México41 y el 35% de los médicos laborando eran mujeres, situación que representa una 
mejora con el tiempo, pues en 1993 esta última cifra era de 28%.42  

En cuanto a la participación laboral de las médicas, la situación también ha mejorado, aunque 
sigue el desbalance frente a la situación de los médicos. Para los hombres médicos, el desempleo 
o subempleo era de 21% en 2014. En 2014, 57% de las médicas gozaban del empleo pleno, 
mientras que el restante (43%) enfrentaron el desempleado o el subempleo, mientras en 1990 
solo el 32% tenían empleo pleno (Figura 4).43
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Además, las mexicanas médicas siguen teniendo ingresos inferiores a los de sus pares hombres. 
Se calcula que la diferencia de salarios es de 1.3 veces a favor de los hombres, ello a pesar de 
que la Secretaría de Salud implementó en 2010 una serie de medidas para eliminar esta brecha.

Hacía una política que retoma, reconoce y promueve la igualdad 
de género en la salud de las mujeres y de sus familias, y las 
relaciones entre el sector salud y la economía

 Antecedentes: la seguridad social en México

En México, el sistema de salud y seguridad social se constituyó, desde su creación, alrededor 
de un modelo segmentado que favorece la brecha en la equidad de acceso al conjunto de 
prestaciones sociales (licencias de maternidad y paternidad, guarderías, pensiones, y seguro de 
invalidez y muerte, cesantía y riesgos en el trabajo) y a la salud, principalmente por la marcada 
diferenciación entre el aproximadamente 50% de la población que es asegurada (trabajadores 
asalariados y sus familiares) y la no asegurada (los no asalariados, desempleados e inactivos 
que, en su mayoría, son de bajo nivel socio-económico).44,45 En este modelo se privilegiaba el 
financiamiento, la prestación de los servicios y el aseguramiento por grupos poblacionales de 
acuerdo a su condición laboral.

Los trabajadores asalariados del sector formal son asegurados por el Instituto Mexicano de 
Seguro Social (IMSS), mientras que los trabajadores de gobierno son derechohabientes del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Ambos 
grupos pueden atender sus necesidades en salud de un número prácticamente ilimitado, 
aunque no necesariamente disponibles, de intervenciones de primer, segundo y tercer nivel, 
en los hospitales y centros de salud designados por cada institución. Estos servicios se financian 
mediante un esquema tripartita de contribución: el empleador y el empleado de acuerdo al 
ingreso del asegurado (en el caso del IMSS, y del gobierno en el caso del ISSSTE) y una aportación 
del estado tomada del ingreso que recibe el gobierno de impuestos generales.26,27 Adicionalmente 
a los servicios de salud, el IMSS y el ISSSTE ofrecen a su población cubierta una serie de 
derechos, como licencias de maternidad y paternidad, y prestaciones laborales adicionales, 
como guarderías, pensiones, seguro de invalidez y muerte, entre otras.46 Adicionalmente, cada 
institución es responsable de vigilar y administrar la provisión y el financiamiento de los servicios 
de salud y seguridad social a la poblacional a la cual cubre, por lo que cada institución se integra 
verticalmente, haciendo aún más complejo el funcionamiento del sistema de salud.

El resto de los trabajadores del sector a menudo llamado “formal” (como los trabajadores 
independientes, los auto-empleados o dueños de pequeñas empresas) y el resto de la población 
no tienen acceso a servicios de salud o a prestaciones laborales que brinda la seguridad social. A 
partir de 2004, con la reforma al sistema de salud y la creación del Sistema de Protección Social 
en Salud (SPSS) y del Seguro Popular en Salud (SPS), se amplió el acceso a los servicios de salud 
a través de un aseguramiento público para este segmento desprotegido de la población.47  En 
cuanto a otras prestaciones y derechos laborales, esta franja de la población -en su mayoría los 
más pobres y donde se concentran mujeres y familias de jefatura femenina– sigue desprotegida 
y cuenta solo con la promesa de los derechos constitucionales.48
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Políticas de cuidado, salud y crecimiento con equidad

Con el fin de disminuir brechas y reconocer el valioso trabajo que billones de mujeres a nivel 
mundial y millones de latinoamericanas realizan para elevar la salud de los habitantes y las 
economías, es necesario que tanto los gobiernos, como las organizaciones privadas implementen 
una serie de medidas que promuevan y consoliden la igualdad. Las políticas de cuidado son una 
pieza clave para estos propósitos, no sólo por la producción de servicios de salud que estas 
medidas conllevan, sino por toda la serie de implicaciones que tienen en el desarrollo humano, 
social, y económico.

México no escapa a la generalidad de las políticas de cuidado en la región: segmentadas, con 
poca vinculación, y concentradas en áreas de licencias laborales, como las licencias para ausencia 
de trabajo por maternidad y paternidad sin menoscabo del ingreso.  Aspectos como el cuidado 
de familiares enfermos, de dependientes (no recién nacidos) con discapacidad, de personas en 
fase terminal, o personas de la tercera edad, no son contemplados en la regulación de gobierno. 
Como en gran parte de América Latina, en este país se cuenta con algún tipo de normativa que 
alude a la operación de centros de cuidado para niños y niñas durante sus primeros años de vida, 
aunque con distintos grados de énfasis e integración. Sin embargo, persiste una fragmentación y 
dispersión entre marcos que regulan la existencia de centros de cuidado infantil como prestación 
laboral, aquellos que indican la necesidad de su expansión como prestación pública y los que 
articulan su existencia a  otras políticas para el desarrollo integral de la primera infancia.49

Sin olvidar las implicaciones directas que las políticas del cuidado tienen en la reconfiguración 
de las relaciones de género y en materia de igualdad de género, éstas pueden contribuir a 
garantizar el ejercicio efectivo de los derechos de las mujeres, particularmente de aquellas en 
situación de pobreza; no obstante, un diseño erróneo o ciego a consideraciones de género del 
entramado de las políticas del cuidado puede reforzar e incrementar muchas de las inequidades 
por razón de género entre mujeres y hombres.29

  Propuestas y áreas de trabajo

Es esencial que la sociedad mexicana reconozca que tanto las mujeres como los hombres 
tienen el derecho y la responsabilidad de participar en la producción de salud y la prestación de 
cuidados para la salud. Por este motivo, el gobierno debería presentar un conjunto de políticas 
de cuidado y producción de la salud integradas y no segmentadas que se apoyen en las normas 
internacionales del trabajo con miras a reconocer las labores de producción de la salud y de 
cuidado remuneradas y no remuneradas, y redistribuirlas mejor entre las mujeres y los hombres, 
la familia y la sociedad. 

Para el caso de México, y basado en los hallazgos descritos arriba, algunos aspectos que deben 
considerarse son los siguientes: 

• Ampliar las licencias de maternidad en extensión y cobertura: la regulación mexicana para la 
seguridad social contempla solo 9 semanas, menos que las 14 semanas que establece como 
duración mínima el Convenio núm. 183 de la OIT. Para las no-aseguradas no hay derechos 
definidos.
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• Igualar las licencias de paternidad en extensión y cobertura: si bien México se encuentra 
entre los 15 países de América Latina con licencias de paternidad, éstas no se extienden más 
de 15 días.29 Para los no-asegurados no hay derechos definidos.

• Poner en práctica licencias para mujeres y hombres para cuidar a familiares enfermos y 
con necesidad de cuidados paliativos: aspectos como el cuidado de familiares enfermos, 
de dependientes (no recién nacidos) con discapacidad, de personas en fase terminal, o 
personas de la tercera edad, no son contemplados ni siquiera en la seguridad social. 

• Extender y aplicar políticas y programas para el cuidado de la primera infancia 
independientemente del género del derechohabiente o aseguramiento: actualmente, el 
derecho a la prestación de guarderías abarca únicamente a las aseguradas y no contemplan 
a los hombres asegurados. 

• Promover e incentivar en el sector privado programas con perspectiva de género que 
reconozcan y apoyen las contribuciones de las mujeres a la salud: la empresa privada puede 
ser líder en la materia. 

• Buscar una mayor representación de las mujeres en puestos de responsabilidad y toma de 
decisiones tanto a nivel público como privado a nivel federal, estatal y local: es necesario el 
empuje de las mujeres y hombres para la consecución de mejores niveles de igualdad y el 
posicionamiento de estos temas en la agenda pública y privada. 

• Invertir en el cuidado como fuente de empleo: las labores de las mujeres de producción 
y cuidado de la salud remuneradas y no remuneradas deben valorarse y remunerarse en 
función del papel primordial que desempeñan para el mantenimiento y bienestar del país. 
La inversión en la producción y cuidados de la salud crea un círculo virtuoso de redistribución 
y reducción del trabajo de cuidado no remunerado,  que junto con la creación de trabajo 
remunerado, puede apoyar el crecimiento económico, hacer más equitativa la distribución 
del uso del tiempo, y coadyuvar a la equidad de género en las esferas laboral, social y 
económica.50 Las co-inversiones público-privados son buena opción para expandir el acceso.

• Ampliar, a nivel nacional, la cobertura de los programas de atención de la salud domiciliarios, 
particularmente para enfermedades crónicas y en cuidados paliativos: los programas que 
existen son pocos, cubren a muy pocas personas y son aislados.

• Los beneficios proactivos del mercado laboral y de la seguridad social deben ser fortalecidos 
o ampliados para las mujeres que carecen de cobertura de seguridad social -más del 50 por 
ciento de la población- y vinculadas a programas contra la pobreza: Prospera, un programa 
nacional de transferencias monetarias condicionadas encaminado a reducir la pobreza, 
es una plataforma que debe explorarse, ya que la expansión a la prestación de cuidados 
también podría ser una fuente de ingresos para las mujeres del programa.

• Implementar una política educativa transformadora con perspectiva de género en la 
enseñanza médica y en la formación de profesionales en salud, incluyendo las residencias.

• Fortalecer el marco regulatorio de las profesiones mayoritariamente de mujeres para evitar 
que la feminización conlleve a la desigualdad, en particular en el caso de las enfermeras. 

• Evaluar y monitorear el progreso a nivel país en cada uno de estas áreas y en el contexto de 
los Objetivos del Desarrollo Sostenible. 

Es un hecho que las mujeres son un motor potencial para el crecimiento y desarrollo sostenido 
y para los sistemas de salud no solo en México, sino en todas las economías del mundo. La 
economía mexicana, su sistema de salud y la salud de las y los mexicanos se ve fuertemente 
fortalecida por la participación de las mujeres. Además, varias de las actividades de cuidado 
que las mujeres realizan propician mejoras a la salud desde el interior del hogar y la familia, 
y brindan un empuje insoslayable de la respuesta social organizada en salud. Pese a ello, 
México, como la gran mayoría de los países del mundo, carece innecesariamente de las leyes 
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y de los programas y políticas esenciales para  aprovechar mejor la gran oportunidad que 
representan las contribuciones a la salud de las mujeres y la igualdad de género en los cuidados 
y responsabilidades familiares. Está al alcance del país remediar esta situación y catalizar hacia 
mayores estados de desarrollo a las mujeres y hombres, al sistema de salud y a la economía, 
promoviendo la igualdad de género.
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