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INTRODUCCIÓN 

Berenice P. Ramírez López  
Abraham Granados Martínez*

Las inequidades en salud se definen, de acuerdo con Whitehead 
[1992], como las diferencias innecesarias y evitables en la 
salud de mujeres y hombres, son resultado de condiciones es-
tructurales y para su análisis se requiere revisar el contexto 
donde se desarrollan.

Estas inequidades son resultado de las desigualdades que 
prevalecen en la sociedad. Así, para lograr mejores estados 
de salud en la población, en particular para las personas con 
mayor vulnerabilidad, se requiere asegurar adecuadas condi-
ciones sociales y económicas. Es fundamental fortalecer el 
sistema de salud y al mismo tiempo generar inercias para 
que todas las dependencias gubernamentales contribuyan 
a superar las precariedades de la población. Además, es 
urgente realizar una revisión de los recursos públicos asig-
nados a la salud y de los acuerdos sociales para reorientar las 
prioridades económicas en favor de la ciudadanía. 

Las decisiones de las políticas económicas y sociales inci-
den en las inequidades en salud, ya que promueven o limitan 
las oportunidades de desarrollo para la población. La Organi-
zación Mundial de la Salud (oms) [2009] considera que el grado 
de vulnerabilidad ante las enfermedades depende de la estra-
tificación social, las condiciones físicas, el apoyo psicosocial y 

* Investigadora e investigador en Unidad de Desarrollo y Políticas Públicas del Instituto 
de Investigaciones Económicas de la unam.
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los esquemas de conducta para cada grupo de población, y 
también están en función del acceso a servicios de salud, fac-
tores que afectan el bienestar, la prevención y la probabilidad 
de superar enfermedades. 

En este contexto de inequidad en salud, en marzo de 
2020 la covid-19 se consideró como pandemia, con graves 
repercusiones en la salud y la vida de la población en todo 
el mundo. Los sistemas de salud resultaron insuficientes 
y se evidenció la disparidad de acceso a servicios de salud 
adecuados. El distanciamiento social repercutió en la econo-
mía mundial, consecuencia de una crisis sanitaria, ya que se 
detuvieron prácticamente todas las actividades productivas 
y se redujeron los niveles de empleo y de ingresos. 

Ante las amplias inequidades y retos en la salud, este libro 
busca contribuir a la estimación e interpretación de las ine-
quidades socioeconómicas y de la interseccionalidad en salud 
en México. Se parte de que las inequidades son acumulativas 
por condiciones sociales, como lo determina la interseccionali-
dad y, por último, se proponen algunas alternativas de acción 
pública a favor de la equidad, el bienestar y la justicia social. 

El concepto de interseccionalidad es un aporte de la teoría 
de género. La feminista Kimberle Crenshaw [1989] destacó que 
las desigualdades vividas por las mujeres afrodescendientes 
en Estados Unidos eran mayores que las que tenían las mu-
jeres blancas. La autora se refería a que las condiciones de 
discriminación coincidían en una intersección y potencializa-
ban las desigualdades para ciertos grupos de la población, 
por raza, grupo étnico o género. Este concepto cuestiona las 
relaciones de poder y el cúmulo de inequidades, así como 
los sistemas de privilegio que se extienden y mantienen las 
desigualdades estructurales. 

La interseccionalidad permite cuestionar las relaciones 
sociales y los sistemas de poder y contribuye a estudiar es-
tructuras de poder con múltiples factores que repercuten en 
condiciones de inequidad en salud. Así, la interseccionalidad 



11

en salud considera que factores como el género, la clase social, 
la raza y el grupo étnico se relacionan de manera continua y 
son factores sociales de discriminación que inciden en el es-
tado de salud humana. Se entiende que las enfermedades y 
las inequidades se correlacionan como procesos que se inter-
secan y derivan en desigualdades sociales. 

A su vez, la interseccionalidad en salud considera y al 
mismo tiempo cuestiona los determinantes sociales de la sa-
lud e indaga más allá de la epidemiología social y pretende 
ofrecer alternativas que debaten el sistema de opresión y 
las estructuras desiguales. En un esquema donde las mu-
jeres enfrentan exclusión y vulnerabilidad a enfermedades y 
lesiones, y aunque tienen mayor esperanza de vida presentan 
niveles altos de enfermedades crónicas y padecimientos en la 
vejez. Además, suelen enfrentar restricciones de los propios 
sistemas de salud. 

En relación con las investigaciones sobre intersecciona-
lidad en salud destaca el estudio de Cooper [2002], donde se 
revisan las inequidades por grupos de población en el Reino 
Unido con base en datos educativos, actividades laborales, 
clase social y privaciones materiales. Se identifica que las mu-
jeres tienen mayor desventaja económica y se registra que la 
autodeterminación de salud es peor para grupos minoritarios. 

Por su parte, Farmer y Ferraro [2005] consideran que las 
inequidades en salud se deben a factores discriminatorios de 
raza y socioeconómicos; registran que la población afrodescen-
diente presenta mayores problemas de salud y peor auto-
percepción de la salud que la población blanca. 

Con este contexto, el presente libro se compone de nueve 
capítulos y se divide en tres secciones. En el capítulo 1, de 
Berenice P. Ramírez López, se sintetizan las relaciones en-
tre inequidades, determinantes sociales de la salud y política 
pública, frente a la extensa duración de la pandemia de covid- 
19. Ante estos retos, la autora sugiere incorporar a todo el tra-
bajo distintas modalidades de seguridad social contributiva o 
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generar cambios sustantivos en la seguridad social, con la se-
paración del acceso a la salud de las pensiones a fin de contar 
con un financiamiento exclusivo para el sistema de salud y 
otro para las pensiones. Por último, considera relevante cam-
biar el paradigma económico dominante y priorizar la soste-
nibilidad de la vida y de los ecosistemas. 

La sección I, Interseccionalidad y desigualdades de género 
en salud, se compone de tres capítulos. En el capítulo 2, de 
Abraham Granados Martínez, se estima la interseccionali-
dad en salud en relación con dos enfermedades crónicas, dia-
betes e hipertensión, para mujeres y hombres de 60 años y 
más, en condición de pobreza. Entre los resultados destacan las 
desigualdades de género y, en menor medida, la condición de 
pobreza como factores explicativos de las enfermedades cróni-
cas; las mujeres son quienes presentan mayor probabilidad de 
tener estos padecimientos. Se sugiere concretar la igualdad 
sustantiva de género con el pleno ejercicio de los derechos y 
la justicia social, mediante la participación de todas las depen-
dencias gubernamentales para atender los determinantes so-
ciales de la salud y el bienestar social. 

Por su parte, Ana Escoto Castillo e Iván Alcántara Santoyo, 
en el capítulo 3 presentan las diferencias en salud entre hom-
bres y mujeres en México, con base en índices de salud física 
y mental. Destacan las desigualdades de género al incorpo-
rar estructuras familiares, el cuidado intrahogar, la provee-
duría con base en el trabajo remunerado y la declaración de 
actividades domésticas en el hogar. La autora y el autor regis-
tran que la depresión se presenta más en las mujeres y que la 
extrajornada remunerada se vincula con mayores enferme-
dades crónicas. 

Para cerrar esta sección, en el capítulo 4 Natalia Flores 
Garrido analiza las interacciones entre la salud y las preca-
riedades generadas por el mercado de trabajo, las experiencias 
subjetivas y afectivas de sujetos sociales, desde el paradigma 
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de los estudios del cuerpo y su impacto en las mujeres profe-
sionistas en México, mediante entrevistas en profundidad a 
mujeres de 25-40 años de edad. La autora acentúa que el 
sistema económico neoliberal fomentó la flexibilidad laboral, 
los bajos ingresos y la ausencia de derechos. Además, propone 
que la economía se centre en la sostenibilidad de la vida, con 
la consideración de las experiencias corporales de las sujetas 
sociales y con el objetivo de garantizar el bienestar y la dig-
nidad de los cuerpos, además de reconocer el cuidado como 
condición indispensable para las existencias no precarizadas. 

En la sección II, Inequidades y acceso a la salud, el 
capítulo 5, de Estefany Licona Santillán y José Nabor Cruz 
Marcelo, señala cómo la pandemia de la covid-19 evidenció 
la vulnerabilidad y los retos del sistema de salud mexicano. 
Analizan las inequidades de acceso a la salud y encuentran que 
el desempleo tiene una relación negativa con este acceso; 
por el contrario, el estatus de ocupación y la escolaridad pre-
sentan mayor probabilidad para el acceso. Además, enfatizan 
cómo la interseccionalidad limita el acceso a la salud, ya 
que características como el género, la condición de pobreza, el 
ámbito de residencia y habitar en un hogar indígena dismi-
nuyen la probabilidad del acceso a salud. 

Por su parte, Uberto Salgado Nieto, en el capítulo 6, en-
fatiza las repercusiones generadas por el cambio en el sistema 
económico fundamentado en un proceso neoliberal. El au-
tor describe cómo el incremento de la infraestructura en salud 
se centró en localidades urbanas, lo cual afectó a poblaciones 
rurales. En su análisis, estima dos índices, uno de pobreza y 
otro de desigualdad de ingresos, y con una regresión cuantílica 
identifica que los hogares rurales que realizaron su activi-
dad productiva fuera del sector agropecuario lograron mejores 
niveles de ingreso ello les permitió mejorar su acceso a servi-
cios de salud. 

En el capítulo 7, de José Manuel Orozco Plascencia, se 
analizan las inequidades socioeconómicas entre hombres y 
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mujeres, con base en la interseccionalidad y la desigualdad 
económica, para el estado de Colima. Este autor registra 
desigualdades de género y territoriales en esa entidad que 
requieren atención en los aspectos económicos, políticos, so-
ciales y de salud. 

En la sección III, Inequidades sociales, en el capítulo 8, 
Isalia Nava Bolaños analiza las inequidades socioeconómicas 
por cohortes de nacimiento. Revisa características socioeconó-
micas de tres cohortes en edades avanzadas y encuentra que 
una proporción importante de esta población carece de ingresos, 
en particular las mujeres y la cohorte más joven. Asimismo, 
identifica que el ingreso promedio en la vejez es limitado, en 
especial para el caso de las mujeres en localidades rurales y 
para la cohorte más envejecida. 

Finalmente, Miroslava Barragán Robles, en el capítulo 9, 
estudia la repercusión de la contaminación atmosférica en la 
salud. Señala que ante el crecimiento acelerado de las ciudades, 
los gobiernos enfrentan el enorme reto de mejorar la gestión 
de la calidad del aire y procurar un ambiente sano a sus ha-
bitantes. Explica que en las ciudades con altos niveles de 
desigualdad el reto es mayor, toda vez que los efectos de la con-
taminación del aire en la salud se dan de forma diferenciada, 
afectando a los grupos más vulnerables.

Agradecemos el apoyo de la  Dirección General de Asuntos 
del Personal Académico mediante el Programa unam-papiit 
IA300420 “Inequidades socioeconómicas y de la salud: aná-
lisis desde la interseccionalidad” para realizar la presente 
investigación. 
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1. DESIGUALDAD E INEQUIDAD EN SALUD.  
LAS EVIDENCIAS DE LA COVID-19  

EN MÉXICO

Berenice P. Ramírez López*

La expansión mundial y la duración de la pandemia provocada 
por el coronavirus tipo 2 causante del síndrome respiratorio 
agudo grave, abreviado SARS-CoV-2 (del inglés severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2), constituyen uno de los re-
tos sin resolver que la humanidad enfrenta. En este contexto, 
las evidencias de desigualdad e inequidad se hacen evidentes, en 
particular en el acceso a la atención de la enfermedad y el disfru-
te para el conjunto de la población de condiciones adecuadas de 
salud. De tiempo atrás se han identificado los determinan-
tes sociales relacionados con el estado de salud. Entre ellos 
destacan condiciones de desigualdad e inequidad, pobreza, 
edad, género, grupo étnico y lugar de residencia, principal-
mente. Mostrar las interseccionalidades o entramados entre 
los determinantes sociales y las concepciones de salud y de polí-
tica pública es el objetivo de este capítulo.

* Investigadora Titular de la Unidad de Investigación en Desarrollo y Políticas Públicas 
del Instituto de Investigaciones Económicas de la unam. Corresponsable del papiit IA300420. 
Contacto: <berenice@unam.mx>. Agradezco el apoyo de investigación y trabajo estadístico 
de Gabriel Badillo, académico del IIEc. Contacto: <gbadillo@iiec.unam.mx>. 
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Introducción 

Una clara evidencia de los alcances de la globalización y 
del sistema mundializado que sostiene al capitalismo es la 
expansión que ha mostrado la pandemia del coronavirus 
SARS-CoV-2. Tal vez hubiera bastado detener y encerrar 
a las personas de todo el mundo por dos meses para evitar su 
propagación y continuidad, situación imposible en una eco-
nomía mundial que se construyó a partir de una división 
internacional del trabajo, que propicia dinámicos intercam-
bios de bienes, servicios y recursos financieros, de especializa-
ciones productivas, de encadenamientos de sectores donde 
la acumulación incesante del capital es el motor de la ganancia, 
del poder, de la dominación, de la hegemonía que le da no 
solo dinamismo y continuidad, sino su esencia como sistema 
mundial, en el cual la vida se reduce a la capacidad para tra-
bajar y a los hombres y mujeres se les clasifica por su utilidad. 
Atender a algunos enfermos y curarlos, sin evitar la propagación 
de enfermedades previsibles para amplios grupos sociales, ha 
sido la concepción de salud. Insuficientes servicios públicos 
de atención a la enfermedad, con una presencia cada vez ma-
yor de servicios privados, que al dejarse al libre mercado se 
ha acompañado de una creciente mercantilización de la misma, 
mayor gasto de las personas y las familias en su atención y 
ausencia de una perspectiva integral en la que la alimenta-
ción, la vivienda, el deporte, la cultura como espacios de 
acceso público y una base de atención preventiva, seguimiento 
continuo, diagnósticos anuales, vacunación universal, etcé-
tera, se conviertan en el cimiento del estado de salud de una 
sociedad. 

El 11 marzo de 2020 la covid-19, enfermedad que provoca el 
virus, fue declarada pandemia por la Organización Mundial de 
la Salud (oms). Al 1 de agosto de 2021 se habían registrado 197.7 
millones de casos acumulados, 4.2 millones de defunciones en 
223 países, territorios y áreas [ssa, 2021a]. América concentra 
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39 % de los casos y 47.7 % de las defunciones; el nivel de con-
tagio se ha vinculado con las condiciones de desigualdad socio-
económica, la densidad urbana y los modelos de atención a 
la salud. 

El comportamiento de los casos de contagio y fallecimiento 
muestra que el mundo está enfrentando su “tercera ola”. Las 
vacunas empiezan a presentar sus efectos en la escasa pro-
porción de personas que han recibido la inmunización, en 
competencia, por tanto, con las velocidades de contagio con nue-
vas variaciones o mutaciones del virus. A finales de julio 
de 2021 la intensidad de la pandemia se trasladó a los países de 
Asia Sudoccidental, dejando a América en el tercer lugar y a 
México en el quinto de esta región, después de Estados Unidos, 
Brasil, Colombia y Argentina [ssa, 2021a]. 

Con fecha 2 de agosto, México confirmó 2.9 millones de ca-
sos totales y 243 733 defunciones. La tasa de incidencia de casos 
acumulados es de 2 282.8 por cada 100 000 habitantes. La dis-
tribución por género en los casos confirmados muestra la 
misma proporción entre hombres (50 %) y mujeres (50 %). 
El promedio de edad en general es de 41 años, aunque el mes de 
julio se caracterizó por un crecimiento más dinámico de los 
contagios en las edades de 20-29 años, seguidas por las de 
30-39 años [ssa, 2021b]. 

La covid-19 ha propiciado innumerables estudios y publi-
caciones: los de carácter científico, que avanzan en su caracte-
rización, análisis y manifestaciones con el objetivo de mejorar 
los diagnósticos, los procedimientos y la creación de vacunas; 
y los de carácter político, que se centran en las acciones o la 
inactividad de las autoridades, tratando de calificar si las in-
tervenciones han sido buenas o malas, sin analizar los determi-
nantes sociales que son objeto de atención de este capítulo. Por 
ello, se desarrollan los siguientes apartados: 1) Los mexica-
nos ante la pandemia; 2) El modelo de atención a la enfermedad 
y el estado de salud de la población; 3) El lugar de la salud en la 
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política pública, y 4) El paradigma necesario para superar 
las desigualdades. 

Los mexicanos ante la pandemia 

La pandemia llegó a México en febrero de 2020 y se desarrolló 
en una sociedad que se caracteriza por alta desigualdad con 
diferencias regionales, acentuadas por condición de género y 
grupo étnico. Por tamaño del producto interno bruto (pib) es 
la economía 16 de 189 países y por índice de desigualdad 
ocupa el lugar 142. El índice de desarrollo humano, que para 
2018 fue de 0.767, lo coloca en el lugar 76 de 189 naciones [pnud, 
2020] y según el índice de Gini alcanza el 0.50 [Cepal, 2016]. 
En 2018, 52 millones de personas se encontraban en situación 
de pobreza, lo que representa el 42 % de la población mexi-
cana, y 37 millones se clasifican con vulnerabilidad social 
(29.3 %). Además, 37 % de la población percibía ingresos por 
debajo del costo de la canasta alimentaria, la mitad de ellos en 
el área rural. 

Tener acceso a la seguridad social y, por tanto, a servicios 
de salud depende de contar con un empleo registrado y estar 
inscrito en alguna institución de seguro social de carácter con-
tributivo. En los últimos 40 años el mercado laboral mexica-
no se ha caracterizado por informalidad alta, precariedad por 
salarios bajos e inestabilidad en el empleo por el crecimiento del 
trabajo independiente y por los ingresos que difieren del clá-
sico salario que se recibe en una temporalidad determinada. 
En parte, ello determina la aparente caída de la participación 
del trabajo en el pib a 27 %, ya que cuando se ajusta por ingre-
sos mixtos, sube a 41.8 % [Samaniego, 2019]. Así, todo tipo 
de trabajo que no se encuentre registrado ante la seguridad 
social, es considerado empleo informal. De esta manera, 31 
millones de mexicanos, 56 % de los ocupados, desempeñan 
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un empleo informal sin acceso a la seguridad social pública 
contributiva, y su acceso a la salud la proporciona la Secreta-
ría de Salud federal, estatal o municipal, cuya infraestruc-
tura, personal y servicios van disminuyendo notablemente 
en la medida que se alejan de los grandes centros urbanos a 
los que acuden ante situación de grave enfermedad que ame-
rite intervención quirúrgica o largo tratamiento, pagando 
cuotas determinadas por su situación socioeconómica. Para 
enfermedades con sintomatologías leves, la farmacia o el 
consultorio privado más cercano se transforman en los luga-
res a los que se acude, convirtiéndose en gasto para las familias, 
lo que se cataloga como gasto de bolsillo y que, en un buen 
diseño de salud pública, los síntomas más comunes de enfer-
medad por lo que acuden a los consultorios cercanos deberían 
constituir la base de la atención primaria a la salud.  

La dinámica económica, el mercado laboral y las caracte-
rísticas del empleo determinan bajos niveles salariales. En 
2019, 69 % de los hombres y 76 % de las mujeres de 30-60 años 
percibían hasta tres salarios mínimos (9 364.41 pesos mexica-
nos). Del grupo de 65 años y más, 73.3 % de los varones y 82.4 % 
de las mujeres recibían hasta tres salarios mínimos, aunque 
33 % de los hombres y 52 % de las mujeres solo percibían un 
salario mínimo (3 121.47 pesos mexicanos) [enoe, 2019]. Sa-
larios bajos e inequidad de género es lo que sobresale junto a la 
insuficiente creación de empleo asalariado que disminuye de 
manera importante en las crisis que la economía mexicana ha 
experimentado en los últimos 30 años (gráfica 1), lo cual, 
al llegar a la vejez o al retiro, imposibilita el cumplimiento 
del tiempo de aportaciones necesarias (24.3 años para el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social [imss] y 25 años para el 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-
dores del Estado [issste]) para obtener pensión y atención de 
la salud de forma vitalicia.
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En la gráfica 1 se muestran las tasas de crecimiento del 
empleo entre 1998 y 2020. Destacan las tasas negativas en 
dos periodos, 2000-2002 y 2008-2009, vinculadas con la cri-
sis de la economía mundial, principalmente estadounidense, 
y con la falta de un proyecto nacional. En 2020, la covid-19 
acentúo y profundizó el estancamiento de la economía mun-
dial. En México, la desaceleración en la creación de empleo se 
observó desde 2018, continuó en 2019 y colapsó en 2020 con 
el paro casi total de la economía mundial, ante una emergen-
cia sanitaria de la magnitud que seguimos enfrentando.

A partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
[Ensanut, 2018] sabemos que 38.6 % de los hombres y 22.2 % 
de las mujeres de 65 años y más declaran contar con pensión de 
retiro o vejez derivada de contribuciones y cuentan con ser-
vicios de salud en algunas de las tres instituciones de seguro 
social a nivel nacional: imss, issste, Instituto de Seguridad Social 
de las Fuerzas Armadas Mexicanas (issfam) o de cualquier 
otra de carácter público o derivada de contratos colectivos de 
trabajo, por ejemplo, Petróleos Mexicanos (Pemex). 

Lo más grave es que para el grupo de edad de 40-59 años 
(cuadro 1), antesala de la edad de jubilación, el 43 % de los hom-
bres y el 45 % de las mujeres están contribuyendo para su segu-
ridad social y en las diferentes estructuras de grupos de edad 
cerca de 20 % de la población no tiene acceso a salud, y los que 
no están contribuyendo a su seguridad social son los candidatos 
a contar, a partir de los 65 años, solo con una pensión de bienes-
tar que para 2021 representa el 36 % del salario mínimo. 

Se ha destacado el nivel de seguridad social con el que 
cuenta la población de 40-59 años para mostrar que en esta 
etapa del ciclo de vida laboral se mantiene el 56 % fuera de 
la seguridad social contributiva. Ello anuncia las dificulta-
des para cotizar de manera sostenida y cubrir el tiempo 
requerido para mantener la seguridad social en la vejez, lo cual 
significaría contar con una pensión derivada de contribuciones 
y con servicios de salud.
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Cuadro 1. Población de 40 a 59 años según acceso  
y tipo de cobertura 

 

Institución Total Hombres Mujeres
Total

%
Hombres

%
Mujeres

%

Total 29 625 984 13 847 785 15 778 199 100 100 100

Seguridad social  
contributiva*

13 105 628 5 959 888 7 145 740 44 43 45

Servicios no  
contributivos**

11 232 563 4 989 947 6 242 616 38 36 40

Sin acceso*** 5 287 793 2 897 950 2 389 843 18 21 15

* La seguridad social contributiva incluye imss, issste, issste Estatal, Pemex, Defensa y Marina.
** Los servicios de salud no contributivos incluyen Seguro Popular, imss Prospera, seguro 
privado y otras instituciones.
*** La población sin acceso incluye a las personas sin acceso y a quienes no saben. 
Fuente: elaborada con datos de Ensanut 2018.				  
	   

Además, el acceso a la seguridad social contributiva que 
hoy día tienen las personas de 65 años y más es resultado 
de su participación laboral bajo las leyes abrogadas que solici-
taban menos años de cotización y garantizaban una pensión 
de beneficio definido, es decir, de monto conocido de antemano 
por los trabajadores, derivado de su salario base de cotiza-
ción, edad y años de servicios. Esta situación se modificó de 
forma radical con la contribución definida. La capitalización 
individual de administración privada o las pensiones autofi-
nanciadas se derivan del monto ahorrado, la rentabilidad 
obtenida, las comisiones pagadas por administración de cuen-
ta y el costo de una renta vitalicia o de retiros programados. 
El primer condicionante es mantener cotizaciones continuas 
por 25 años. Con la inestabilidad laboral que se observa, puede 
significar 45 años de trabajo efectivo para cumplir los requisi-
tos. El segundo condicionante es que el nivel salarial y, por 



25

tanto, de ahorro permita construir una pensión superior a 
una mínima garantizada que, con las reformas de 2020, 
representa entre 73.6 % y 140 % de un salario mínimo. 

Otro aspecto que llama mucho la atención es la diversidad 
regional, en la que estados del norte de la República Mexica-
na, al registrar mayor empleo formal, cuentan con mayor 
cobertura de seguridad social contributiva, a diferencia de 
los estados del sur. Para ejemplificar las diferencias regio-
nales, el mapa de la República Mexicana (mapa 1) muestra la 
distribución espacial del empleo formal y, como consecuen-
cia, del acceso a los servicios de salud en las instituciones de 
seguridad social. 

Los trabajadores de siete estados del norte y tres del 
centro registran mayor afiliación a la seguridad social con-
tributiva; si bien el tope máximo de afiliación es 65 % de 
la población ocupada (po), la informalidad laboral mues-
tra los límites de la cobertura. Otros diez estados del norte y 
dos de la península de Yucatán registran cobertura de 37 %- 
52 % de la po, mientras que 12 estados del sureste registran 
las tasas más bajas de afiliación: 20 %-36 %. Las actividades 
rurales, artesanales y de comercio, que son las que prevalecen 
en esos estados, más la falta de afiliación a la seguridad so-
cial, producen baja cobertura. Si revisamos el empleo formal 
por género, llama la atención que en los siguientes estados: 
Chihuahua, Baja California, Sonora y San Luis Potosí las 
mujeres registran mayor proporción de empleo formal que 
los hombres, en igual relación en Quintana Roo y con menor 
cobertura y menor proporción que los hombres en Oaxaca 
(19 %) y menos de 30 % en Chiapas, Guerrero, Hidalgo y 
Tlaxcala [enoe, 2020]. La estructura productiva del lugar 
y el empleo registrado a la seguridad social determinan estos 
resultados. 
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El modelo de atención a la enfermedad y el estado de salud de la población 

En el año 2000, la insuficiente atención a la salud para las per-
sonas sin seguridad social condujo a la reforma del artículo 4° de 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Así, 
en 2003 se estableció el Sistema de Protección Social en Salud, 
que incluía los programas de Seguro Popular, Embarazo 
Saludable, Seguro Médico para una Nueva Generación, Opor-
tunidades en su componente de Salud y cirugía extramuros, 
cuyos principales problemas fueron: su carácter voluntario, no 
ausente del cobro de cuotas, su falta de infraestructura y aten-
ción limitada a un cuadro base de 1 500 intervenciones que 
aumentaron a 1 807, 22 % de las cuales cubren las institu-
ciones de seguridad social imss e issste, que alcanzan 8 000 
intervenciones de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades (cie). 

La afiliación medida a partir del registro1 al Seguro Popu-
lar (37.8 %) tenía una participación mayor a la que cubría el 
imss (cuadro 2). Las mujeres con mayor inscripción correspon-
dían a 39 %. No hay datos para poder corroborar el registro 
con acceso efectivo [eness, 2017], pero es posible comparar en 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición levantada en 2012 
que 61 % de la población declaró atender sus enfermedades 
en los servicios públicos, cifra que disminuyó a 56.6 % en 
2018 [Ensanut, 2018], lo cual muestra la persistencia del au-
mento de la carencia de servicios de salud y que el gasto de 
bolsillo sea de los más altos de los países de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (ocde), 42 % 
del total [ocde, 2021]. 

1 Registro realizado al acudir a domicilios e incorporar a quienes daban sus datos, sin im-
portar si estaban inscritos a la seguridad social contributiva. Esta referencia es resultado 
de entrevistas no estructuradas y observación participativa. 
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Cuadro 2. Afiliación a servicios de salud de mujeres y hombres, 2017 (%)

Sexo Sin 
afiliación imss issste

Seguro 
popular

Otra 
institución 

pública
Servicio 
privado

Total 17.2 36.3 4.9 37.8 3.1 0.6

Hombres 19.2 36.7 4.4 36.1 3.1 0.6

Mujeres 15.4 36.0 5.3 39.5 3.2 0.6

    Fuente: elaboración propia con datos de la eness-Inegi, 2017 [Ramírez et. al, 2020].

En 2019 la evaluación que destacó el actual gobierno 
fue: seguridad social fragmentada, baja inversión pública y 
creciente alianza pública-privada en el aprovisionamiento de 
infraestructura hospitalaria, con distorsión de los objetivos 
de salud por la disputa en la rentabilidad de las inversiones 
privadas y la extracción de recursos públicos para la mercanti-
lización de la salud. En 2018, el gobierno de México declaró 
1.4 camas por cada 1 000 personas, por lo cual queda por de-
bajo de países como Cuba con 5 por cada 1 000 o Argentina con 
3.8 [ocde, 2020]. El diagnóstico realizado en el sector salud 
ante el cambio de gobierno y el censo levantado previo a po-
ner en funcionamiento el Instituto de Salud para el Bienestar 
(Insabi) arrojaron 0.8 camas por cada 1 000 personas [Insabi, 
2020a].

La oms recomienda 44 miembros del personal médico de 
atención de la salud por cada 10 000 habitantes y México regis-
tró 27 en 2018 [Méndez, 2020]. El déficit de médicos, enferme-
ras y personal de atención de la salud quedó demostrado en el 
enorme esfuerzo institucional realizado para enfrentar la pan-
demia, máxime cuando apenas se iniciaba el arranque de la 
reorganización del sector salud. El diagnóstico elaborado deter-
minaba que remontar el abandono de la salud pública de los úl-
timos 40 años requería una política de Estado bien estructurada 
y que, para alcanzar los estándares mínimos internacionales de 



29

personal médico, sanitario, infraestructura, etcétera, se ten-
dría que triplicar el financiamiento público. 

Otros datos que se han documentado muestran que la 
población de los diversos grupos étnicos originarios del país 
y afromexicanos es la que presenta mayor rezago en servi-
cios e infraestructura de salud, principalmente porque han 
sido los menos incluidos en los servicios públicos. 

Cabe recordar que la salud como concepto amplio reúne en 
su interacción factores biológicos, ambientales, sociales y 
económicos. El acceso a la salud depende, por tanto, de las 
condiciones de vida, el empleo, los ingresos, así como de con-
tar con agua potable y alcantarillado que permitan condicio-
nes adecuadas de alimentación y vivienda, educación y un 
hábitat que promueva actividades comunitarias culturales y 
deportivas que hagan posible enfrentar en mejores condicio-
nes las enfermedades y las vulnerabilidades del ciclo vital. 

Los resultados en la atención a la salud en la deficiente 
infraestructura hospitalaria y la falta de personal médico y sa-
nitario condujeron a la aprobación constitucional del Insabi 
a partir de reformar el artículo 4° de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos, quedando la siguiente redacción: 

Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La ley 
definirá las bases y modalidades para el acceso a los servicios de 
salud y establecerá la concurrencia de la Federación y las enti-
dades federativas en materia de salubridad general, conforme 
a lo que dispone la fracción XVI del artículo 73 de esta Cons-
titución. La ley definirá un sistema de salud para el bienestar, 
con el fin de garantizar la extensión progresiva, cuantitativa 
y cualitativa de los servicios de salud para la atención integral y 
gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social 
[Cámara de Diputados, 2020: 122]. 

Su objetivo ha sido sustituir el Seguro Popular, al cambiar el 
modelo y orientarlo a la atención primaria de la salud, definida 
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como atención centrada en la persona, integral, otorgada por 
equipos multidisciplinarios que permitan responder a necesi-
dades de salud; que sea continua en términos de la atención a 
lo largo del curso de vida y no atención solamente de un mo-
mento, y coordinada al interior del sistema de salud entre los 
distintos niveles de atención [Insabi, 2020b].

La deficiente atención a la enfermedad y la ausencia de 
un adecuado sistema de salud, ligadas a las condiciones preca-
rias ante la vida han dado como resultado: nutrición deficien-
te, aumento de estrés, obesidad, diabetes e hipertensión, que 
expresan la calidad de la salud pública de una sociedad deter-
minada. La covid-19 se instaló en una población en la que 45 % 
de las personas en edades adultas han sido diagnosticadas 
con padecimientos o comorbilidades que agravarían su si-
tuación ante el SARS-CoV-2, como son las enfermedades car-
diovasculares, renales y neuromusculares, la hipertensión 
arterial o la diabetes mellitus, y que 75 % padecen obesidad 
o sobrepeso. Por edad, 40 % de las mujeres y 20.5 % de los hom-
bres de 20 años y más registran obesidad, lo mismo que 14 % 
de las mujeres y 15 % de los varones de 12-19 años, 17.5 % de la 
población de 5-11 años y 8 % de la de 0-4 años [Ensanut, 2018]. 

Los datos nutricionales que se derivan de la Ensanut 
muestran incremento de los valores de colesterol y triglicéri-
dos y del consumo de alcohol y drogas. 

La Ensanut [2018] identificó que los estados de la República 
Mexicana en los que se registró mayor porcentaje de diabetes 
fueron Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, Ciudad de México y 
Nuevo León. Y los estados con mayor porcentaje de hiperten-
sión fueron Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua y Coahuila. 
Falta correlacionar las diferentes variables para determinar 
los efectos de las comorbilidades en los fallecimientos regis-
trados por la covid-19. Hasta el momento es posible demostrar 
el comportamiento que ha seguido la mortalidad por grupo de 
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edades. En la gráfica 2, se muestra el porcentaje por grupos 
de edad de las muertes confirmadas del inicio de la pandemia 
al 11 de agosto de 2021. 

A diferencia de la distribución por género de los conta-
giados y confirmados por covid-19, que es de 50 % hombres 
y 50 % mujeres, en los fallecidos los hombres presentan una 
proporción mayor, 62 %. El promedio por edad en los casos 
confirmados está en los 40 años (20 de agosto de 2021) y de 
los fallecidos, en 64 años [ssa, 2021b]. Si se considera todo el 
periodo de pandemia, el mayor número de fallecidos se en-
cuentra en el rango de 65-69 años tanto para varones como para 
mujeres. 

La trayectoria de la mortalidad muestra su concentra-
ción numérica en las capitales de alta densidad urbana, pero 
también en otros estados, lo cual amerita estudios en profun-
didad, así como de las causas que ocasionaron las tasas de 
mortalidad que presentan hasta el momento. 

Los estados que superan la tasa promedio nacional de 20 
por cada 10 000 fallecidos son los siguientes: Baja California 
Sur, Coahuila, Colima, Chihuahua, Ciudad de México, Hi-
dalgo, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora y Yucatán 
(cuadro 3).

El pasado julio, el Inegi presentó su informe preliminar 
que analiza las características de las defunciones registra-
das en México durante 2020. Entre las diez principales causas, se 
encuentran en primer lugar las enfermedades del corazón, en 
segundo lugar la covid-19 y en tercero, la diabetes mellitus. 
Para los hombres, la covid-19 se sitúa como primera causa de 
muerte y para las mujeres como tercera causa (cuadro 4).



Gr
áfi

ca
 2

. D
ef

un
cio

ne
s 

ca
us

ad
as

 p
or

 e
l S

AR
S 

Co
V-

2 
(c

ov
id

-1
9)

, 
po

r g
ru

po
s 

et
ar

io
s 

so
br

e 
la

s 
de

fu
nc

io
ne

s 
to

ta
les

95
+

90
-9

4
85

-8
9

80
-8

4
75

-7
9

70
-7

4
65

-6
9

60
-6

4
55

-5
9

50
-5

4
45

-4
9

40
-4

4
35

-3
9

30
-3

4
25

-3
9

20
-2

4
15

-1
9

10
-1

4
5-

9
0-

4 -0
.1

5 
   

   
   

   
   

   
  -

0.
1 

   
   

   
   

   
   

   
 -0

.0
5 

   
   

   
   

   
   

   
   

 0
   

   
   

   
   

   
   

   
  0

.0
5 

   
   

   
   

   
   

   
  0

.1
   

   
   

   
   

   
   

   
0.

15
   

   
   

   
   

   
   

   
0.

2 

M
uj

er
Ho

m
br

e

Fu
en

te
: e

la
bo

ra
ci

ón
 d

e 
G

ab
rie

l B
ad

ill
o 

co
n 

ba
se

 e
n 

in
fo

rm
ac

ió
n 

de
 la

 S
ec

re
ta

ría
 d

e 
Sa

lu
d.

 A
l 1

1 
de

 a
go

st
o 

de
 2

02
1 

ha
bí

a 
24

7 
71

3 

de
fu

nc
io

ne
s 

es
tim

ad
as

; e
l g

rá
fic

o 
so

lo
 c

on
si

de
ra

 1
97

 8
94

 d
ef

un
ci

on
es

 c
on

fir
m

ad
as

 c
on

 re
su

lta
do

s 
po

si
tiv

os
 d

e 
la

bo
ra

to
rio

.



33

Cuadro 3. Tasas de mortalidad por10 000 habitantes

 
Población 

total
Fallecidos* Cada 10 000

Estados Unidos Mexicanos 126  014  024 252  080 20.00
Aguascalientes 1  425  607 2  613 18.33
Baja California 3  769  020 6  912 18.34
Baja California Sur 798  447 2  122 26.58
Campeche 928  363 1  562 16.83
Coahuila de Zaragoza 3  146  771 6  714 21.34
Colima 731  391 1  589 21.73
Chiapas 5  543  828 1  807 3.26
Chihuahua 3  741  869 7  731 20.66
Ciudad de México 9  209  944 47  528 51.61
Durango 1  832  650 2  600 14.19
Guanajuato 6  166  934 11  297 18.32
Guerrero 3  540  685 5  124 14.47
Hidalgo 3  082  841 6  642 21.55
Jalisco 8  348  151 13  955 16.72
México 16  992  418 29  924 17.61
Michoacán de Ocampo 4  748  846 6  427 13.53
Morelos 1  971  520 3  708 18.81
Nayarit 1  235  456 2  376 19.23
Nuevo León 5  784  442 10  909 18.86
Oaxaca 4  132  148 4  233 10.24
Puebla 6  583  278 12  965 19.69
Querétaro 2  368  467 4  952 20.91
Quintana Roo 1  857  985 3  493 18.80
San Luis Potosí 2  822  255 5  679 20.12
Sinaloa 3  026  943 7  602 25.11
Sonora 2  944  840 7  404 25.14
Tabasco 2  402  598 4  737 19.72
Tamaulipas 3  527  735 5  861 16.61
Tlaxcala 1  342  977 2  496 18.59
Veracruz de Ignacio de la Llave 8  062  579 11  250 13.95
Yucatán 2  320  898 4  885 21.05
Zacatecas 1  622  138 2  983 18.39

*Fallecidos confirmados por covid-19 al 20 de agosto de 2021.
Fuente: elaboración propia con datos de la ssa e Inegi.
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El lugar de la salud en la política pública

El gasto que se destina para la atención de las enfermedades 
y la construcción de un sistema de salud proviene de la consti-
tución del gasto social y, por tanto, de las prioridades de la 
política económica. La intervención del Estado en el curso de 
la economía y la orientación de proyecto de país se observa 
en el diseño de la política económica que, a su vez, responde 
al régimen de acumulación y a las orientaciones del sistema 
de dominación. En ese contexto, el gasto social, en general, y 
el gasto en salud, en particular, han tenido presencia en el 
gasto público de forma diferenciada. Se proporcionan algu-
nos datos reunidos de diversas épocas a manera de ejemplos. 
De acuerdo con Wilkie James [1978], en el gobierno de Álvaro 
Obregón (1921-1924) el gasto social representaba el 9.7 % 
del gasto total del gobierno; este gasto fue aumentando hasta 
alcanzar el 18 % en el gobierno de Lázaro Cárdenas (1935-
1940), el cual disminuyó posteriormente y volvió a crecer en 
el gobierno de Adolfo López Mateos (1959-1964) al situarse 
en 19 % del gasto público. Llama la atención que en un go-
bierno autoritario y represivo como el de Gustavo Díaz Ordaz 
(1965-1970) el gasto social subió a 20 % del gasto total, pro-
medio que se sostuvo durante la década de los setenta, alcan-
zando hasta el 23 % en 1975. 

La crisis del modelo de sustitución de importaciones que 
empezaba a mostrarse a mediados de los años setenta se in-
tentó reorientar con el descubrimiento de los yacimientos 
petroleros y con la llegada de deuda externa. De 1980 a 1982 
fue el periodo de mayor crecimiento del gasto público neto 
total al pasar de 32.5 % a 44.2 % del pib y el gasto programa-
ble, de 25.9 % a 26.5 % [cefp, 2003]. Su contraparte, el déficit 
fiscal, pasó en el mismo periodo de 5.4 % a 15 % del pib, lo que 
provocó la adopción de una política de ajuste y estabilización 
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que condujo a cambios en el régimen de acumulación me-
diante la adopción de una economía basada en la inserción 
subordinada al mercado mundial, al comercio exterior y a las 
cadenas de valor externas, modificando también las funcio-
nes del Estado, al adoptar una perspectiva de subsidiariedad 
y de liberalismo clásico que abrió la gestión, también de lo 
social, al mercado y el sector privado. En el ámbito del gas-
to social, llamó mucho la atención que el incremento del gasto 
público neto total de inicios de los ochenta no se hubiera refle-
jado en aumento del gasto social; este siguió disminuyendo a 
menos de 20 % y en 1981 representó 16.6 por ciento. 

El efecto de las políticas de ajuste provocó mayores caídas 
en el gasto social hasta representar 13.8 % del gasto público 
neto total para 1988. Ya en una economía abierta con políti-
cas económicas orientadas a favorecer al sector privado y a 
acotar las funciones estatales, el gasto neto del Estado fue 
disminuido radicalmente al representar, desde 1992, porcen-
tajes que fluctuaron alrededor de 23 % del pib [cefp, 2018]. 
Así, llegamos con porcentajes similares de gasto público neto 
total al siglo xxi y en particular al actual gobierno. El gasto pú-
blico neto total representó 23.4 % del pib en 2019, 0.9 más que 
el de 2018. En 2020 representó 26 % del pib [shcp, 2021]. 

Por su parte, el gasto programable relacionado con la pro-
visión de bienes y servicios públicos, que para 2021 se ubicó en 
16.6 % del pib, 0.4 puntos porcentuales mayor que el aprobado 
en 2020, ha mantenido durante el siglo xxi una participación 
entre 15 % y 17 % del pib, destacando la disminución del gasto 
de inversión y el aumento desde los años noventa del gasto social, 
superando 50 % del gasto programable, pero con variaciones, 
como se muestra en la gráfica 3, con algunos años en que el 
gasto social supera el 60 % del gasto programable: 2001, 2019, 
2020 y 2021 con el 65.8 % [pef, 2021].
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La relación focalización y efectividad de los programas de 
política social siguieron caminos opuestos, ya que el gasto au-
mentó, aunque mínimamente, y la pobreza persiste en niveles 
similares. El gasto social como proporción del pib pasó de 
7.2 % en 1998 a 10.4 % en 2018, muy por debajo del promedio en 
América Latina, que se situaba para los mismos años en 18.6 %. 
El año que registró una mayor participación fue 2015 con 
12.2 % del pib [shcp, 2019]. Con el poco espacio fiscal con el que 
cuenta el gobierno actual, el gasto social ha crecido de modo 
marginal, pasando de 10.4 % en 2018 a 11.7 % en 2021, cifra 
que puede variar en lo que resta del año, ya que en 2020 el 
gasto social representó 12.1 % del pib. Se ha enfrentado la pan-
demia con el mantenimiento y el aumento, en monto, de las 
transferencias monetarias, obteniéndose los recursos de la re-
distribución de gastos a partir de una política de austeridad 
que ha eliminado gasto corriente superfluo. Así, se ha logrado 
incrementar el gasto social en una proporción de 1.7 % del pib 
(gráfica 4).

El crecimiento del gasto social, en particular el destinado 
a protección social, expresa la expansión de programas socia-
les de transferencias monetarias focalizadas que en el país se 
iniciaron en 1988. Llama la atención que, a pesar de los pro-
gramas asistenciales, la pobreza se mantenga casi en la misma 
proporción, al pasar de 43 % del total de la población en 2008 
a 41.9 % en 2018. La orientación de los programas sociales 
dirigidos a la población más vulnerable contribuyó en alguna 
medida a la disminución de la pobreza extrema, que pasó de 
11 % a 7.4 % durante el mismo periodo [Coneval, 2021], pero 
sin algún efecto en disminuir la desigualdad. Algunos datos 
que permiten observar la persistencia de la pobreza y de 
los determinantes sociales que impactan el estado de salud 
de las personas los encontramos en las desigualdades regio-
nales, en este caso, en el acceso a los servicios públicos pri-
mordiales. Por ejemplo, contar con agua diaria como recurso 
vital, sobre todo en un contexto de pandemia, es posible en 
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99.5 % de las viviendas en Nuevo León, 77.4 % en la Ciudad 
de México y solo en 19.2 % en Guerrero. En Chiapas y Oaxaca, 
40 % de las viviendas puede contar con agua, pero fuera del 
hogar, situación que le sucede a 2 % de las viviendas en Nuevo 
León y Aguascalientes que son los estados que tienen mejores 
condiciones de este acceso [Fuentes y Arellano, 2020]. De igual 
forma, llama la atención que menos de 33 % de los hogares 
en Chiapas, Oaxaca y Guerrero cuenten con sanitarios con 
descarga directa de agua o que en estos tres estado más Tabas-
co, se haya incrementado, entre 2016 y 2018, el porcentaje de 
viviendas donde el principal combustible para cocinar es la 
leña o el carbón y que alcanza 50 % en Chiapas y Oaxaca y 
35 % en Guerrero y Tabasco [Fuentes y Arellano, 2020], en 
medio de una creciente privatización y penetración de inver-
siones en estos territorios para el desarrollo de energías reno-
vables. De igual modo, pareciera que la estrategia Cruzada 
Nacional contra el Hambre (2013) tuvo mínimo impacto, ya que 
el porcentaje de hogares en carencia de acceso a la alimenta-
ción, que en 2008 era de 21.7 % de los hogares, registró 20.4 % 
en 2018. Destacan porcentajes altos con esta carencia entre 
los adultos de Tabasco, Guerrero, Campeche, Veracruz, Oaxaca 
y Morelos o en niños en los estados de Chihuahua, Baja Ca-
lifornia, Guanajuato, Nayarit, Michoacán y Coahuila [Fuentes 
y Arellano, 2020]. 

Un indicador que sitúa el espacio que se le dio a la salud 
en los últimos 25 años es la baja inversión pública que no 
supera el 2.7 % del pib, el cual aumentó un solo punto porcen-
tual del pib de 1996-2020. La construcción de un sistema de 
salud que aspire a ser universal y base de atención preventiva 
e integral requerirá un real crecimiento de la inversión en 
salud, mayor gasto público y eliminación o disminución del 
gasto de bolsillo de las personas y de las familias ante todo 
tipo de enfermedades. 

El espacio fiscal como ahora está construido es estrecho para 
las necesidades de inversión y de gasto público. Experiencias 
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fallidas de alianzas con el sector privado es lo que recolectamos 
en este ámbito, mercantilización extrema y encarecimiento de 
los servicios médicos, pero las necesidades de atención reba-
san la infraestructura con la que cuenta el sistema de salud 
mexicano. Construir uno establecido sobre la alianza Estado-
comunidad y mercado necesita un fuerte liderazgo de la socie-
dad y el Estado, que logre acotar al mercado, reorientando la 
atención privada solo para las personas dispuestas a pagarla y 
no como último recurso ante la ausencia de un sistema de 
salud universal, de calidad y efectivo, para la mayoría. 

El paradigma necesario para superar las desigualdades 

Las repercusiones de la covid-19 expresan el curso de una 
sindemia por las interacciones biológicas y sociales. Las desi-
gualdades del país, acentuadas por la ausencia de un sistema de 
salud universal debilitado en su funcionamiento por la falta 
de infraestructura hospitalaria, personal médico y sanitario 
y de atención a la salud, con escaso alcance en las regiones sin 
incorporación a la tradicional dinámica nacional concentrada 
en los centros urbanos, se incrementaron por el modelo de aten-
ción a la enfermedad, que poco a poco fue sustituyendo al 
modelo de atención integral de la salud que impulsaron desde 
su creación los institutos de seguridad social. 

El arribo de las políticas de privatización y apertura del 
mercado que orientan el actual régimen de acumulación, me-
diante políticas económicas de corte neoliberal, propició la 
instrumentación de modelos de financiamiento en el ámbito 
de los servicios públicos de salud, que separaron financia-
miento de la provisión de servicios para que el sector privado 
entrara en la competencia por esas provisiones. Nunca se 
establecieron los soportes reguladores estatales y fiscales 
que garantizaran el mantenimiento de los bienes públicos de 
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alcance universal y de orientación colectiva a favor del 
fortalecimiento de una salud pública de carácter universal. 
Al contrario, se facilitaron los negocios privados, la indivi-
dualización del servicio y el encarecimiento para el bolsillo de 
los usuarios (pacientes), dejando en un plano disminuido su 
atención de la salud, en particular, y la seguridad social, en 
general. 

Al priorizar al mercado se abandonó la medicina preventiva, 
la atención a la nutrición y el seguimiento a los pacientes. Se 
copiaron formas de funcionamiento de la medicina priva-
da, como la atención por enfermedad, sin dar seguimiento 
integral, y se priorizaron paquetes de atención de enferme-
dades, en lugar de una concepción integral de lo que es la 
salud. La falta de inversión, infraestructura y personal de 
salud en las instituciones públicas condujo a largos tiempos 
de espera, lo cual favoreció la atención en el ámbito privado, 
con desfinanciamiento a las instituciones públicas para que 
a su vez aumentara su descredito ante los derechohabientes, 
que empezaron solo a ser vistos como clientes por evento en 
el ámbito privado y no como pacientes que requieren aten-
ción integral. 

En este capítulo se ha señalado la fragmentación que ca-
racteriza a la seguridad social y en particular a las institu-
ciones de salud públicas. Dicha situación opera a favor de la 
desigualdad en el acceso y el disfrute de los servicios médicos 
y es ya un elemento que dificulta la universalización y la 
equidad en el servicio. Además, en lugar de fortalecer los es-
quemas de atención integral como el que caracterizaba al 
imss, se desfinanció a esta institución y se empezó a priorizar 
en sistemas de atención por enfermedad y de paquetes básicos 
de salud pública, desprotegiendo así a toda la sociedad.

Otro gran problema es que si la atención a la salud vinculada 
con la seguridad social contributiva sigue atada solo al trabajo 
asalariado subordinado, no podrá crecer más en cobertura. 
La salida es complicada porque para superar este paradigma 
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laborista se puede optar por dos vías: 1) reconocer todo tipo 
de trabajo e incorporarlo mediante modalidades diversas a la 
seguridad social contributiva. Así, las y los trabajadores au-
tónomos e independientes, las y los que laboran en la unidad 
económica de los hogares, las y los que están en actividades con 
ingresos esporádicos, las y los que se encuentran en el trabajo 
de los cuidados, así como otras y otros podrían incluirse y, 
junto con el combate a las ocupaciones informales, expandirse 
con tendencias a su universalización para quienes participan en 
el mundo del trabajo y para las personas que participan social-
mente en el sector que casi siempre se denomina población 
no económicamente activa (pnea); asimismo, dirigir los esfuer-
zos que la Secretaria de Salud, está impulsando con el Insabi, 
más las transferencias monetarias y la pensión de bienestar 
que impulsa la Secretaría del Bienestar. 2) La otra vía es más 
compleja, ya que sería la reconfiguración de la seguridad social: 
separar la atención a la salud de las pensiones y con ello esta-
blecer dos fuentes de financiamiento: la destinada al sistema de 
salud y la destinada a las pensiones. Trasladar la organiza-
ción de las guarderías a la administración conjunta entre 
la Secretaría de Salud y la del Bienestar, y el apoyo a la 
vivienda y los fondos generados y créditos otorgados a la admi-
nistración conjunta entre la Secretaría de Desarrollo Agrario, 
Territorial y Urbano (Sedatu), la Secretaría del Trabajo y 
Previsión Social y la Secretaría del Bienestar Social. Por su-
puesto que este cambio sería “revolucionario” y las primeras 
reacciones serían políticas, legislativas, sindicales y otras, lo 
cual debería conducir a diálogos y consensos que realmente 
permitan la construcción de garantías de acceso a los derechos 
humanos de forma explícita, sustentadas de manera política 
y fiscal, como son la salud y la seguridad social.

Cualquier camino que se elija no será suficiente para la 
creación de un sistema de salud que promueva bienestar e 
igualdad; se requieren procedimientos transversales que 
vinculen las políticas educativas, de bienestar o protección 
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social, orientadas a reforzar los servicios públicos, así como 
las de abasto y las de ciencia y tecnología. El modelo de 
atención primaria que ha señalado el Insabi y que intenta 
desarrollar mediante la “atención centrada en la persona, in-
tegralidad, otorgada por equipos multidisciplinarios que per-
mitan responder a necesidades de salud de estas personas; que 
sea continua en términos de la atención a lo largo del curso 
de la vida y no atención solamente de un momento; y coordi-
nada al interior del sistema de salud entre los distintos nive-
les de atención” [Insabi, 2020b: 4], parece un buen comienzo 
que debiera concretarse y replicarse en todas las instituciones 
de salud. 

Sin embargo, considero que el cambio fundamental es el 
cambio de paradigma, es decir, transformar la perspectiva 
de considerar a las personas solo en función de su utilidad y 
funcionamiento en el ámbito del trabajo; se requiere situar 
en primer plano la dignidad de las personas, para incluso 
respetar la diversidad de los ecosistemas y, de esta forma, 
situar la vida y la conservación de la vida en el centro de las 
decisiones económicas, y con esta concepción delimitar la polí-
tica económica y los presupuestos públicos. Entonces podrían 
medirse mejor los límites del financiamiento público. 

El censo de 2020, la Encuesta de Ingreso y Gasto de los 
Hogares de 2020 y la Ensanut de 2020 [2020] ofrecen infor-
mación valiosa para sacar lecciones: el censo del año 2000 
estableció 33 % de personas sin acceso a la salud y el de 2020, 
levantado en pandemia, 21.5 %, porcentaje alto después de 
20 años de intentar poner en funcionamiento el seguro 
popular. La Ensanut, que se realizó del 17 de agosto al 14 
de noviembre de 2020, arroja datos preocupantes que se 
vinculan con la falta de seguridad social y la concentración 
de los servicios de salud en la atención a la pandemia. Las 
personas de 65 años y más declararon: ser usuarias de 
los servicios de salud de la seguridad social contributiva 
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(39 %), de los servicios de salud pública (11 %), de los consul-
torios de farmacias (13 %) y de consultorios y clínicas privados 
(33 %). 

El exceso de mortalidad que registra 2020 expresa años de 
abandono de la infraestructura hospitalaria y del sistema 
de salud; al haberse concentrado los servicios públicos y pri-
vados especializados en la atención a la pandemia, no pudie-
ron continuar atendiendo a la población en general, lo cual 
ocasionó mayor gasto de bolsillo, presionando los ingresos 
y endeudando a las familias.

Los retos son enormes; el actual gobierno al menos mues-
tra voluntad y empeño en la recuperación de los servicios 
públicos de salud, pero se requiere la participación amplia de 
la sociedad organizada, la recuperación de la confianza en los 
servicios y bienes públicos, la garantía de recursos fiscales, re-
formas adicionales que permitan mayor captación de ingresos 
y perseguir no solo salud y seguridad social para todas y 
todos, sino la construcción de una base sólida de seguridad 
humana. 
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2. Interseccionalidad y enfermedades crónicas 
por género

Abraham Granados Martínez*

Se analiza la interseccionalidad en relación con dos enferme-
dades crónicas, la diabetes y la hipertensión, para mujeres y 
hombres de 60 años y más, con el fin de identificar cómo el 
cúmulo de inequidades que enfrentan grupos de población afec-
ta de forma diferenciada por género y condición de pobreza. 

Se estiman cinco modelos logísticos desde una perspectiva 
de interseccionalidad, donde se considera a las mujeres y los 
hombres en condición de pobreza con acumulación de ine-
quidades de salud: depresión, escolaridad, localización geográ-
fica, hacinamiento, servicios básicos en la vivienda, ingresos 
por trabajo y bienes de capital.

Se encuentra que las desigualdades de género tienen 
un peso importante en la probabilidad de presentar enfer-
medades crónicas; las mujeres tienen mayores riesgos de 
padecer diabetes e hipertensión. En menor medida, la con-
dición de pobreza también constituye un factor de inequidad de 
salud, en particular para las mujeres. 

Se sugiere concretar la igualdad sustantiva de género, re-
ducir la pobreza y asegurar la justicia social. En el con-
texto de la pandemia de la covid-19 se requiere posicionar 
la salud como tema fundamental para el desarrollo, con la 
coordinación de todas las instituciones gubernamentales, con 

* Investigador en el Instituto de Investigaciones Económicas de la unam. Contacto: 
<abraham.granados@iiec.unam.mx>.
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prioridades en la prevención y en la oferta de servicios ade-
cuados para las necesidades específicas de mujeres y hombres. 

Introducción

La interseccionalidad es un concepto que surge desde la 
teoría feminista y que se refiere al cúmulo de desigualdades 
que viven las mujeres, por su género, raza, grupo étnico y 
condición económica y social. Con esta herramienta concep-
tual de la interseccionalidad se aporta al estudio de la salud 
una visión de las inequidades no jerarquizadas, sino homo-
géneas y no excluyentes, es decir, los distintos escenarios de 
discriminación que enfrenta la población derivan en proble-
mas de salud y se potencializan cuando se intersecan con otros 
factores de segregación social. 

A partir de esta perspectiva intersectorial en salud, en 
este capítulo se estudian las inequidades de forma diferen-
ciada para mujeres y hombres y por condición de enfermedad 
crónica. Se parte de que las condiciones de inequidad social 
y de salud son segmentadas por grupos de población. Ade-
más, como argumentan Abramo, Cecchini y Ullmann [2020], 
la pobreza moderada y la pobreza extrema se vinculan con 
factores de género, edad, grupo étnico, raza y localización geo-
gráfica, y las inequidades se incrementan para la población 
que se ubica en zonas rurales, para las y los adolescentes y la 
población joven, la población indígena, la población afrodes-
cendiente y para personas con menores grados educativos. 

Por su parte, los padecimientos crónicos no transmisi-
bles representan uno de los principales problemas de salud 
en México y a escala mundial [Serra, Serra y Viera, 2018], en 
particular desde el inicio de este siglo. La diabetes constituye 
uno de los mayores retos en relación con las enfermedades 
de la población mexicana, en tanto la hipertensión se mantiene 
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como otro riesgo debido al incremento de personas con este 
padecimiento en los últimos años; así, ambas enfermedades 
crónicas conforman una fuerte presión al sistema de salud 
[Gutiérrez et al., 2016]. Además, estas son una causa fre-
cuente de discapacidad y generan altos costos para las y los 
pacientes como consecuencia de la hospitalización, el trata-
miento y la rehabilitación [Serra, Serra y Viera, 2018]. 

A su vez, la actual pandemia de la covid-19 representa un 
riesgo más alto para la población con comorbilidades y mayor 
de 60 años de edad, ya que la edad y las enfermedades pre-
vias incrementan la posibilidad de que surjan problemas 
graves de salud y fallecimientos. La población mayor de 60 
años de edad con covid-19 presenta diez veces más probabili-
dad de morir en comparación con la población más joven 
[Valdés, 2020].

Las enfermedades crónicas se caracterizan por ser dura-
deras, de largo plazo y de compleja etiología; generan daños 
sociales y suelen derivar en otros problemas graves de salud, 
como afectaciones cerebrales, cardiacas o renales, que reducen 
la capacidad laboral y la calidad de vida; además, provocan li-
mitaciones en el funcionamiento físico y la salud mental, con 
incremento de emociones negativas, todo lo cual aumenta el 
riesgo de que las personas con estos padecimientos presen-
ten depresión [Bi et al., 2021].

Así, las enfermedades crónicas son una perturbación or-
gánica funcional que provoca cambios en los estilos de vida, 
para minimizar sus riesgos, y requieren cuidados a lo largo 
de la vida; estas condicionantes influyen en los hábitos y en el 
nivel de estrés [Vinaccia y Orozco, 2005]. En parte, las enfer-
medades crónicas son consecuencia de la forma de vida de 
cada persona o de grupos de población, pero también son 
el efecto de la interacción con distintos condicionantes eco-
nómicos, sociales y biológicos de cada persona [López y 
García, 2013]. 
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En esta investigación se estudia la interseccionalidad en 
salud en relación con dos enfermedades crónicas, la diabe-
tes y la hipertensión, para mujeres y hombres en condición de 
pobreza, de 60 años y más, con el objetivo de identificar facto-
res explicativos de la relación entre los determinantes sociales 
de la salud y los padecimientos crónicos desiguales por nor-
mas de género. El capítulo se divide en cuatro apartados. En 
el primero se explican las inequidades en salud. Después se 
desarrolla el concepto de la interseccionalidad y su relación 
con el estado de salud. En el tercer apartado se presenta el 
vínculo del cúmulo de inequidad en salud con las enferme-
dades crónicas, para estimar modelos de regresión logística. 
En el cuarto apartado se analiza la interseccionalidad y la 
diabetes e hipertensión. En las consideraciones finales se 
reflexiona sobre los resultados y las propuestas de esta 
investigación. 

Inequidad en salud 

La inequidad en salud se refiere a las diferencias innecesarias, 
evitables e injustas que se presentan en la salud [Whitehead, 
1992], es decir, las condiciones desiguales que resultan de los 
estados de salud y el acceso a la atención de la salud de la pobla-
ción. Cuando las enfermedades de las personas se generan por 
factores sociales, como pobreza, carencia o limitaciones, y 
no por conductas de riesgo decididas por cada persona, como 
fumar o consumir drogas, entre otras acciones no saludables, 
se manifiesta un grave problema de injusticia social, ya que el 
estado de salud se debe al contexto socioeconómico y no a 
las elecciones de cuidado o descuido de la población. 

Por el contrario, la equidad en salud se manifiesta cuando no 
hay disparidades en la salud para diferentes grupos de perso-
nas [Braveman y Gruskin, 2003], lo cual es la aspiración de 
todas las sociedades, más aún en el contexto de la pandemia 
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de covid-19, y de las y los responsables de los gobiernos en tur-
no; con ello, se busca alcanzar niveles aceptables de justicia y 
garantizar el cumplimiento de los derechos en salud para todas 
y todos. Sin embargo, para acercarse y concretar la equidad 
en salud se requieren acciones intersectoriales y no exclusivas 
del sector salud, sino de desarrollo social y mejoría económica. 

Además, las inequidades se presentan en distintos ámbi-
tos y pueden ser acumulativas para algunos grupos de pobla-
ción. Hay personas que pueden padecer exclusión social por 
varias razones al mismo tiempo, como condiciones de casta, 
de raza, de grupo étnico o de género [Iyer, Sen y Östlin, 2010]. 
Factores como las desigualdades de género suelen vincularse 
poco con el estado de salud-enfermedad, a pesar de que las 
mujeres y los hombres tienen problemas distintos de salud a 
lo largo de todo su ciclo vital. 

La atención a la salud suele ser homogénea, sin focalizar 
las necesidades y la prevención por grupo de edad y género, lo 
cual genera consecuencias negativas para el estado de salud 
de la población y repercute en aumentar costos para el sector 
salud, resultado de la limitada prevención y atención temprana 
para mujeres y hombres. Ante este panorama, se requieren 
estrategias y acciones intersectoriales desde una perspectiva 
holística de las inequidades en salud, a partir de una pers-
pectiva de derechos donde se priorice un sistema de salud 
integral, fortalecido y articulado con sistemas de protección 
social para incidir en los determinantes sociales de la salud y 
en todo el ciclo de vida de mujeres y hombres [Abramo, Cecchini 
y Ullmann, 2020].

En esta investigación se parte de que las inequidades no 
son excluyentes, se acumulan y generan retos mayores para 
ciertos grupos de población discriminados. Así, se aporta a las 
inequidades en salud desde la perspectiva de la interseccio-
nalidad, concepto clave desarrollado desde la teoría feminista, el 
cual se explica con mayor detalle en el siguiente apartado. 
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La interseccionalidad 

El concepto de interseccionalidad surge a finales de los ochen-
ta y principios de los noventa como aportación de la teoría 
feminista de Crenshaw [1989 y 1991]. Desde esta perspec-
tiva, se realiza una analogía con el tráfico y el cruce donde 
convergen distintas calles, es decir, cuando los automóviles 
se encuentran en una intersección, de forma similar a lo que 
pasa con los factores de discriminación que pueden deberse a 
distintas condiciones, por género o por raza o clase social, y 
se conjuntan en detrimento de los derechos de algunos gru-
pos de población. Para el caso de Estados Unidos, de acuerdo 
con Crenshaw [1991], las mujeres afroamericanas enfrentan 
discriminaciones no excluyentes, no solo por razones de gé-
nero, ya que se conjuntan la raza con la discriminación de 
género a diferencia de lo que enfrentan las mujeres blancas 
en Estados Unidos. 

Así, en el concepto de interseccionalidad se agrupa una di-
versidad de condiciones que viven las mujeres, adicional a 
las limitaciones y exclusiones sociales históricas que pade-
cen [Viveros, 2016]. A su vez, es una herramienta analítica 
para revisar, analizar y comprender condiciones sociales, ac-
ciones individuales o de grupo, así como configuraciones cultu-
rales y estructurales [Davis, 2008]. Con ello se hacen análisis 
de inequidades para grupos discriminados por raza o por 
grupo étnico principalmente. En el campo de la salud no se 
tiene un amplio repertorio de investigaciones desarrolladas; 
por ello, esta investigación busca contribuir a la temática e 
identificar factores que influyen en las enfermedades cróni-
cas de mujeres y hombres en relación con los determinantes 
sociales de la salud. 
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Interseccionalidad y salud 

La interseccionalidad permite estudiar la salud de mujeres 
y hombres desde una perspectiva integral, al considerar las 
condiciones de género, clase social, raza, origen étnico, vulne-
rabilidad y acceso a protección social, entre otros factores. Con 
esta perspectiva, se revisan de forma conjunta las enfer-
medades o la violencia vinculadas con relaciones de poder, como 
procesos que se intersecan en detrimento de grupos de pobla-
ción [Iyer, Sen y Östlin, 2008]. 

Resulta relevante investigar las inequidades por género 
desde experiencias heterogéneas, construidas por la identidad 
y el resultado de la estructura del sistema desigual en que se 
desarrollan [López y Gadsden, 2016]. Así, la interseccionalidad 
en salud permite analizar de forma sistemática múltiples 
factores que provocan enfermedades y hace posible identifi-
car peligros potenciales por diversas condiciones de riesgo 
[Kapilashrami y Hankivsky, 2018]. 

A su vez, la interseccionalidad se relaciona con la epide-
miología social,1 ya que considera que las inequidades en 
salud son consecuencia de políticas injustas, resultado de la 
ineficiente gestión política y por inadecuadas condiciones 
económicas [oms, 2009]. Al mismo tiempo, con esta herra-
mienta conceptual de la interseccionalidad se pueden incluir 
relaciones complejas que se configuran por los sistemas so-
ciales y de poder, donde se exponen de forma simultánea el 
privilegio y la opresión, y también permite trascender la con-
cepción de la epidemiología social, con el fin de generar 
métodos mixtos para contrarrestar la inequidad en salud 
[Hankivsky et al., 2017].

1 La epidemiología social surge en el siglo pasado; correlaciona el estado de salud y 
las condiciones sociales, consecuencia de inequidades en el poder, ingresos, acceso a los 
servicios médicos y educativos, a la condición laboral y de las viviendas [oms, 2009].



58

Así, la intersectorialidad representa la herramienta 
analítica de utilidad para el estudio del trabajo social y co-
munitario en salud, debido a que considera la intervención 
coordinada de distintas instituciones relacionadas con un sec-
tor social para promover e implementar acciones dirigidas 
a solucionar problemas de salud, bienestar y calidad de vida 
[Villafuerte et al., 2017]. 

Al identificar los alcances y los determinantes de la inequi-
dad en salud se tiene una aproximación de las repercusiones 
que son evitables, como las relacionadas con factores econó-
micos, de género y espaciales. Así, se busca tener un panorama 
integral de la interseccionalidad en salud para promover 
acciones efectivas a favor de los derechos y la justicia social 
de mujeres y hombres, en un contexto de pandemia de la co-
vid-19, la cual intensificó las inequidades ya prevalecientes 
en la sociedad. 

Inequidad en salud y enfermedades crónicas 

La inequidad en los ingresos y la inadecuada regulación en 
el mercado alimentario modificaron patrones de alimenta-
ción en las últimas décadas, lo cual se agudizó desde el cambio 
en el modelo económico en los años ochenta, cuando se priori-
zó la economía orientada hacia el mercado y se incrementó 
el proceso de privatización [Moreno et al., 2014]. Con ello, se 
elevaron los problemas en la salud asociados con las limita-
ciones económicas y sociales que enfrentan gran parte de la 
población en México y en el mundo. 

Como resultado de estas inequidades en salud, la diabetes 
es uno de los principales problemas de salud para la pobla-
ción mexicana, ya que se mantienen niveles de incidencia 
más altos a escala mundial [Gutiérrez et al., 2016]. Al res-
pecto, en México las enfermedades cardiovasculares son la 
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primera causa de muerte para mujeres y hombres, sin em-
bargo, destaca cómo las enfermedades crónicas inciden en la 
mortalidad en particular de las mujeres, como es el caso de 
la diabetes tipo 2 [Salgado de Snyder y Reyes, 2014]. Esto 
enfatiza la relevancia de atender y prevenir las enfermedades 
crónicas por género. 

Es destacable la relación que prevalece entre los deter-
minantes sociales de la salud con la presencia de enferme-
dades crónicas para mujeres y hombres. La población con 
carencias económicas y sociales presenta mayores problemas 
y enfermedades respecto de la población con mejores ingre-
sos y condiciones sociales. 

En adelante, para esta sección se presentan investigaciones 
académicas que sustentan evidencia de cómo la interseccio-
nalidad en salud se vincula con las enfermedades crónicas. 

El estudio de Cerezo et al. [2012] identifica las desigualda-
des de morbilidad como consecuencia de enfermedades cróni-
cas no transmisibles en Colombia. Los autores encontraron que 
existe mayor riesgo para las mujeres y la población sin esco-
laridad; en el caso particular de la hipertensión, registran 
como factores de riesgo el género, la riqueza y la ubicación geo-
gráfica; y para la diabetes encuentran como determinante de 
riesgo la masa corporal, el género y los niveles de riqueza. 

Por su parte, de acuerdo con Gutiérrez et al. [2016], al-
rededor de 60 % de la población diagnosticada en México con 
diabetes, entre 2000 y 2012 informó complicaciones y esta 
problemática era notablemente mayor para las personas de 
menores ingresos. Además, identificaron que estas dificulta-
des en su mayoría podían prevenirse si se realizaba un se-
guimiento a las personas ya diagnósticadas; así, destacan la 
ausencia de un acceso efectivo a los servicios de salud, el cual 
se lograría si se contara con servicios médicos de prevención 
y curativos. 

En el caso del artículo de Castro y colaboradores [2018], 
se describen los factores asociados con el diagnóstico previo de 
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hipertensión arterial para población yaqui de Sonora, en 
México, mediante un estudio epidemiológico transversal. 
En su investigación destacan que la hipertensión se asocia 
con factores como la obesidad y la diabetes, así como las con-
diciones de bajo nivel socioeconómico en que vive este grupo de 
población indígena, condicionante que puede limitar la atención 
médica oportuna. 

En la investigación de Bi et al. [2021] se realiza un estu-
dio longitudinal con pacientes mayores de 45 años de edad, 
para identificar una relación entre las enfermedades crónicas 
comunes y la depresión. Encuentran una relación entre las en-
fermedades crónicas y el mayor riesgo de depresión; asimismo, 
estas entidades patológicas reducen la calidad de vida, afectan 
la actividad laboral y educativa e incrementan la carga eco-
nómica de los hogares. 

Además, identifican que el desarrollo de la depresión fue 
notablemente mayor para quienes tenían por lo menos alguna 
enfermedad crónica; a su vez, destacan que las mujeres, las 
personas localizadas en zonas rurales y la población con me-
nores niveles educativos presentan mayor probabilidad de 
desarrollar depresión, condicionantes que se potencializan al 
incrementar el número de comorbilidades, debido a que las en-
fermedades crónicas suelen ser de largo plazo y, en muchos 
casos, requieren tratamiento de por vida. 

Asimismo, los autores destacan que la tasa de riesgos ins-
tantáneos de tener depresión era mayor para las personas con 
diabetes,2 artritis o reumatismo, problemas de riñón o digestivos; 
para el caso de la diabetes, estos riesgos se podían explicar por 
las presiones que tienen las y los pacientes para controlar sus 
niveles de insulina y vivir con dietas estrictas, factores que 
incrementan las emociones negativas que contribuyen a la 
depresión [Bi et al., 2021].

2 La tasa de riesgos instantáneos (hazard ratio) explica cuánto es más probable que se 
presente un suceso en relación con que no ocurra, además, ofrece información temporal 
sobre el desarrollo del evento y del riesgo de que se presente [Molina, 2015].
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Por su parte, en la investigación de Gajović y colaborado-
res [2021] se destaca que la depresión es muy frecuente en las 
personas envejecidas que tienen enfermedades crónicas y 
afecciones médicas, y los autores enfatizan la importancia 
de contar con atención primaria en el diagnóstico de la depre-
sión, en particular para etapas iniciales con el fin de que sean 
atendidas lo más pronto posible. 

En la misma temática sobre enfermedades mentales, la 
investigación de Liu y colaboradores [2021] analiza la asocia-
ción entre las enfermedades crónicas y la salud mental; inclu-
yen en su análisis las características sociodemográficas, el 
estilo de vida, las enfermedades y las multimorbilidades, 
para determinar quiénes tienen mayor riesgo de empeorar 
su salud mental. Encuentran que la hipertensión se asocia 
con el incremento del riesgo de padecer estrés, ansiedad y 
depresión; en tanto, la diabetes se correlaciona con riesgos de 
ansiedad y de depresión. 

Además, identifican que las mujeres con enfermedades 
crónicas presentan más probabilidades de tener estrés, ansiedad 
o síntomas depresivos; por el contrario, factores como la edu-
cación, los ingresos y el matrimonio son condicionantes que 
limitan los riesgos de enfermedades mentales [Liu et al., 2021]. 

Con base en estas investigaciones académicas se realiza 
un análisis en este capítulo sobre interseccionalidad y en-
fermedades crónicas, diabetes e hipertensión, por su impor-
tancia en la inadecuada salud de la población en México, en 
particular por los riesgos actuales que representa la covid-19 
y debido a la alta proporción de personas adultas con estos 
padecimientos, ya que, en 2015, la mitad de las personas de 
50 años y más en México tenía hipertensión y una de cada 
cuatro, diabetes [utmb et al., 2021]. 

En la siguiente sección se presenta la relación entre la in-
terseccionalidad y las enfermedades crónicas, en particular 
con la diabetes y la hipertensión, para mujeres y hombres. 
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Diabetes e hipertensión 

Se reconoce que las enfermedades crónicas, como la diabetes y 
la hipertensión, son resultado de la ausencia de justicia social 
y de los determinantes sociales de la salud, los cuales permi-
ten explicar las inequidades en los estados de salud de muje-
res y hombres, ya que se determinan por la manera en que las 
personas se desarrollan, nacen, crecen, trabajan y envejecen, y 
están influidas por el sistema de salud con que cada persona 
cuenta [Moreno et al., 2014]. Es decir, las condiciones desi-
guales intensifican la presencia de enfermedades crónicas. 

Así, se reconoce la diabetes como una enfermedad social 
debido a su recurrente presencia, por su costo económico para 
el gobierno y para las familias de quienes las padecen; de esta 
manera, sobresalen entre las enfermedades crónico-degenerati-
vas la diabetes y la hipertensión como las principales causas 
de la demanda de servicios de salud en el país [López y Ávalos, 
2013]. Esto implica una grave condición de riesgo para una 
importante proporción de la población adulta en México y 
para las finanzas públicas nacionales. 

Además, la diabetes y la hipertensión, como la obesidad, 
potencializaron las problemáticas ante la pandemia de la co-
vid-19, porque quienes las padecen son más vulnerables a 
riesgos en salud, ya que se registra una asociación directa en-
tre tener diabetes e hipertensión con la gravedad y la morta-
lidad de la covid-19 [De Almeida-Pititto et al., 2020].

Las enfermedades crónicas se incrementaron en México en 
las últimas décadas, como en otras regiones del mundo, y afec-
tan a la población con mayores limitaciones sociales y econó-
micas; esta situación, aunada al incremento de la obesidad y el 
sobrepeso, eleva los riesgos para este grupo de personas [Moreno 
et al., 2014; López y García, 2013]. Asimismo, la diabetes se 
puede complicar y derivar en: infarto cerebral, amputación, 
aterosclerosis de vasos sanguíneos, nefropatía, insuficiencia 
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renal, pie diabético y pérdida de visión; además, son las 
personas con diabetes quienes también suelen tener hiperten-
sión arterial [López y García, 2013]. 

La diabetes es una de las enfermedades más comunes [López 
y García, 2013], así como una importante causa de muerte y 
de discapacidad en el mundo e implica atención continua; en 
diversos países absorbe entre 5 % y 10 % de los recursos pú-
blicos para la salud. Al mismo tiempo, se identifica que el 
incremento de la obesidad y la diabetes a escala mundial se 
relaciona con políticas alimentarias, resultado de los deter-
minantes sociales de la salud. La alimentación fundamentada 
en grasas, azúcares y baja en fibra, el incremento de alimentos 
y bebidas de bajo costo y de poca calidad nutricional represen-
tan riesgos latentes para que la población presente problemas 
de diabetes [Moreno et al., 2014]. 

En relación con las desigualdades de género, la investi-
gación de Cerezo et al. [2012] encuentra que las mujeres tienen 
mayor probabilidad de presentar hipertensión y diabetes me-
llitus respecto de los hombres, y también identifica mayor 
correlación de padecer hipertensión y diabetes mellitus para 
las personas sin educación y con menor nivel de ingresos. Esto 
destaca la relevancia de las condiciones desiguales acumuladas, 
ya sea por género o por factores económicos o sociales, para 
incrementar los riesgos cuando hay enfermedades crónicas. 

En este contexto, en la siguiente sección se vinculan 
las condiciones inequitativas de salud de forma acumulada, la 
interseccionalidad en salud, respecto de las enfermedades 
crónicas, diabetes e hipertensión, para mujeres y hombres 
de 60 años y más en México. 

Estimación de la interseccionalidad y las enfermedades crónicas 

En esta sección se estiman modelos econométricos para identi-
ficar factores explicativos de la interseccionalidad en relación 
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con dos enfermedades crónicas, la diabetes y la hipertensión. El 
fundamento metodológico de este capítulo es la investiga-
ción de Cooper [2002]; con base en ella, se realizan cinco modelos 
de regresión logística para establecer condiciones inequita-
tivas respecto de padecer diabetes e hipertensión para la po-
blación de 60 años y más, con datos del Estudio Nacional de 
Salud y Envejecimiento en México (Enasem) de 2015. 

Un aporte al enfoque de la interseccionalidad en esta 
investigación es considerar a las mujeres y los hombres con-
forme a la condición de pobreza, como lo determina el Consejo 
Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(Coneval) [2019], debido a que la condición de pobreza tiene una 
importante relación con las enfermedades crónicas no trans-
misibles, dado que se generan mayores gastos para la atención 
en salud en los hogares con estos padecimientos y se complica 
la posibilidad de que la población salga de la condición de 
pobreza o se aproxime a incurrir en esta situación social [Serra, 
Serra y Viera, 2018]. 

La variable dependiente para los cinco modelos es la po-
blación de 60 años y más con diabetes e hipertensión. Las va-
riables explicativas se agrupan en cinco dimensiones, las cuales 
se acumulan en los cinco modelos, para considerar factores ine-
quitativos en forma interseccional:

 
1.	 Género y pobreza: hombres pobres, mujeres pobres, 

hombres no pobres y mujeres no pobres. 
2.	 Salud mental: población que ha presentado depresión.3

3.	 Escolaridad: primaria concluida, secundaria, educación 
media superior y profesional.

 

3 De acuerdo con la investigación de Liu y colaboradores [2021], hay mayor probabilidad 
de que las personas con enfermedades crónicas no transmisibles presenten mayor prevalen-
cia de enfermedades mentales respecto de la población en general. 
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4.	 Localización geográfica y condiciones en la vivienda: 
región urbana y rural; viviendas con hacinamiento, 
y servicios básicos en la vivienda (disponibilidad de 
agua, drenaje y combustible para cocinar).4 

5.	 Recursos: ingresos por trabajo remunerado y contar 
con bienes de capital.

Con estas estimaciones se pretende revisar la relación de 
tener diabetes e hipertensión por género y condición de po-
breza en relación con las características socioeconómicas y 
de salud mental diferenciales. La interacción entre género 
y pobreza se considera como la variable independiente para 
los cinco modelos logísticos. 

Del modelo 1 destaca la mayor probabilidad que tienen 
las mujeres de presentar enfermedades crónicas, diabetes e 
hipertensión, en relación con los hombres. A su vez, la razón 
de momios para las mujeres en pobreza, de tener diabetes e 
hipertensión, es también mayor respecto de las mujeres no 
pobres (cuadro 1). Esto es evidencia de las diferencias de gé-
nero en relación con la diabetes y la hipertensión; así, se 
muestra una tendencia de inequidad mayor en salud para 
las mujeres, como se presenta en diversos sectores donde las 
mujeres mantienen desventajas respecto de los hombres. Tam-
bién, estos resultados muestran cómo los niveles de pobreza 
inciden con mayor intensidad en las mujeres respecto de 
la probabilidad de tener diabetes e hipertensión. 

4 Esta dimensión se define con base en la carencia por servicios básicos en la vivienda 
realizada por el Coneval [2019] en la medición de la pobreza multidimensional. De acuerdo con 
esta medición, cuando las viviendas tienen por lo menos una de las siguientes características, se 
considera que presentan carencia: el agua la obtienen de pozo, río, lago, arroyo, pipa, por acarreo 
de otra vivienda, de llave pública o hidrante; no tienen servicio de drenaje o el desagüe tiene 
conexión a tubería; y utilizan leña o carbón sin chimenea como combustible para cocinar o 
calentar alimentos. A diferencia de la medición del Coneval, no se incluye la disponibilidad de 
energía eléctrica porque el Enasem no cuenta con información sobre este servicio en la vivienda. 
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En los siguientes cuatro modelos se agregan caracterís-
ticas de la población de forma secuencial para identificar la 
contribución relativa de las enfermedades crónicas por con-
dición de pobreza y de género. El modelo 2 acumula la enfer-
medad mental, es decir, considera cuándo la población ha 
presentado depresión. 

Se identifica una relación positiva entre la depresión y 
las enfermedades crónicas (cuadro 1), consecuente con lo iden-
tificado por Vinaccia y Orozco [2005], quienes consideran que 
gran parte de las enfermedades crónicas se vincula con fac-
tores de salud mental, como la angustia, la depresión y la 
ansiedad, los cuales disminuyen el bienestar psicológico. No 
obstante, al incluir la depresión como factor explicativo no va-
ría mucho la razón de momios de las variables de género y 
pobreza, aunque se registra una menor relación con tener 
diabetes e hipertensión para las mujeres pobres. 

En el modelo 3, se incluye la escolaridad. Se manifiesta 
una relación contraria entre mayores grados educativos y 
tener diabetes e hipertensión. Son las personas adultas de 
60 años y más con menor nivel de educación quienes tienen 
mayores probabilidades de presentar diabetes e hipertensión; 
para quienes reportan nivel de medio superior y profesional, la 
variable resultó no significativa, pero se identifica una relación 
entre niveles educativos de primaria y secundaria con las en-
fermedades crónicas (cuadro 1). 

Se esperaban estos resultados, ya que se reconoce que la 
educación es un factor relevante para la toma de decisiones en 
salud y en las acciones de autocuidado de las y los pacientes; 
a su vez, en cuanto se incrementa el nivel de educación se tienen 
mayores elementos para comprender las necesidades de los 
tratamientos farmacológico y no farmacológico [Baquero et al., 
2019]. No obstante, la educación tiene poca influencia en las 
diferencias de género y pobreza entre la diabetes y la hiper-
tensión (cuadro 1). 
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En el modelo 4 se considera la influencia que tienen en las 
enfermedades crónicas respecto de la salud mental la esco-
laridad, la localización geográfica y las condiciones en la 
vivienda (hacinamiento y servicios de la vivienda). Al contro-
lar las condiciones del territorio y la vivienda, la razón de 
momios se reduce para las mujeres en condición de pobreza; 
respecto de las enfermedades crónicas, cabe mencionar que la 
variable de hacinamiento no es importante. También, se iden-
tifica que baja la razón de momios de las mujeres no pobres, 
pero para el caso de los hombres no pobres se registra una 
razón de momios similar respecto de los modelos 1, 2 y 3 (cua-
dro 1). Asimismo, se presenta que la población ubicada en 
zonas rurales tiene menos probabilidad de padecer diabetes 
e hipertensión, lo cual se puede interpretar por el tipo de ali-
mentación y dinámica que prevalece en las ciudades, donde 
la alimentación es poco nutritiva. Esto es congruente con lo 
indicado por Gutiérrez et al. [2016], quienes identifican que 
las personas en zonas urbanas reportaron mayores casos 
de diabetes e hipertensión en 2012 y para el caso de la pobla-
ción indígena, en 2000 y 2012 registró menor porcentaje con 
diagnóstico previo de diabetes e hipertensión. 

En el modelo 5, al controlar por el ingreso, además de 
la salud mental, la escolaridad, la localización geográfica y las 
condiciones en la vivienda, se incrementa la razón de mo-
mios de los hombres no pobres respecto de tener diabetes e 
hipertensión. Es decir, el trabajo remunerado tiene influen-
cia en las enfermedades crónicas. Se registra una relación 
negativa entre contar con un trabajo remunerado y padecer 
diabetes e hipertensión (cuadro 1). 

Como puede esperarse, el trabajo remunerado presenta 
una razón de momios menor de 1, es decir, se identifica una re-
lación negativa entre los ingresos por trabajo y la diabetes y la 
hipertensión. Semejante a los resultados de la investigación, 
Cerezo y colaboradores [2012] registran que la población en 
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el quintil 2 de riqueza tiene mayor probabilidad de tener hi-
pertensión que quienes se ubican en el quintil 4. Así, los ingre-
sos representan un factor que favorece la salud de la población 
de 60 años y más para tener menor probabilidad de diabetes 
e hipertensión. 

Consideraciones finales 

Las condiciones de salud son inequitativas y acumulativas 
para la población, es decir, los factores de discriminación se 
intersecan y derivan en mayores riesgos. A su vez, la edad 
es un factor que incrementa los problemas de salud. Así, la 
población envejecida enfrenta mayores retos de salud, como 
hoy día es la covid-19.5 Aunado a ello, las enfermedades cróni-
cas representan uno de los principales problemas en el país 
y en el mundo [Serra, Serra y Viera, 2018]. 

En este capítulo se realizan cinco modelos logísticos para 
estimar la interseccionalidad en salud, con base en factores 
de inequidades en salud respecto de: género y pobreza, salud 
mental, escolaridad, localización y condiciones en la vivienda, 
y recursos. De los resultados destaca que las mujeres en po-
breza presentan mayor razón de momios de tener diabetes e 
hipertensión en relación con las mujeres no pobres, y en ma-
yor alcance respecto de la razón de momios de los hombres 
no pobres y en particular de los hombres en pobreza, lo cual 
se mantiene para los cinco modelos de esta investigación. Todo 
ello enfatiza que las desigualdades de género sobresalen 
como factor explicativo de las enfermedades crónicas (diabe-
tes e hipertensión) y también, pero en menor proporción, la 
condición de pobreza contribuye a explicar estos problemas 
de salud para la población de 60 años y más.

5 Las personas mayores de 60 años de edad tienen más riesgos de fallecimientos por la 
pandemia de covid-19 [Valdés, 2020].
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 A su vez, los hombres no pobres presentan mayor razón 
de momios en el modelo 5 cuando se acumulan condiciones 
inequitativas de salud mental, escolaridad, localización geo-
gráfica, condiciones en la vivienda y los ingresos por trabajo. 
Es urgente atender los padecimientos crónicos no transmisibles 
en el país y, como consecuencia, reducir la carga en el sistema 
de salud. Al mismo tiempo, se deben minimizar las inequidades 
en salud con la priorización de la cobertura universal, con ac-
ceso efectivo y de calidad a los servicios, sin discriminación 
[Gutiérrez et al., 2016]. 

Un reto del sistema de salud será no solamente centrarse 
en la atención de enfermedades. Se debe focalizar en la preven-
ción de enfermedades crónicas, con información oportuna y 
mediante cambios en las prioridades económicas y sociales 
del país, donde se promueva una alimentación con los nu-
trientes adecuados, ejercicio y tiempo de descanso necesario 
para la salud. Es decir, se sugieren cambios al sistema eco-
nómico dominante, donde el trabajo no remunerado represen-
te una prioridad nacional y no se releguen las necesidades 
básicas detrás de las personales, como el cuidado. Así, la sos-
tenibilidad de la vida debe ser un eje fundamental para con-
cretar estos cambios a favor de la salud y la equidad. 

Si bien el paradigma de la comprensión de la salud a par-
tir de factores biológicos suele concentrarse en las opciones 
curativas, la visión médico-social busca una orientación preven-
tiva de la salud. Para concretar estas acciones se requiere la 
colaboración y la voluntad de los gobiernos, del personal de sa-
lud y los pacientes, con el fin de modificar la costumbre de que 
el personal médico sea quien cuide su salud [López y García, 
2013]. 

Al respecto, Serra, Serra y Viera [2018] argumentan la 
necesidad de involucrar a las y los pacientes como condición 
fundamental para la atención de enfermedades crónicas, 
mediante información educativa y de prevención, con el fin 



71

de modificar comportamientos y generar habilidades para 
enfrentar estas enfermedades.  

Además, la salud requiere atención desde distintos sectores 
gubernamentales, sin limitarla a una dependencia pública; 
es decir, la estrategia implica fortalecer la salud con diversas 
acciones de política pública articuladas, desde la asignación 
del presupuesto por dependencia hasta la coordinación insti-
tucional y con la ciudadanía [Sen, 2002].

Al mismo tiempo, las desigualdades de género deben rever-
tirse con acciones que modifiquen las normas de género, con 
un criterio de derechos e interseccionalidad. La salud de mu-
jeres y hombres es resultado de inequidades, ya que las car-
gas sociales para las mujeres son mayores, en particular en el 
trabajo doméstico y de cuidados no remunerado. Asegurar 
el cumplimiento de los derechos sociales con igualdad de gé-
nero es impostergable, así como ofrecer servicios de salud 
equitativos para toda la población sin depender de la activi-
dad laboral remunerada. 

La pandemia de covid-19 evidenció las limitaciones del sis-
tema de salud en México; por ello, es prioritario fortalecerlo 
desde una perspectiva intersectorial, con una perspectiva de 
derechos y con justicia social, para generar resiliencia ante otras 
pandemias o riesgos potenciales a la salud, como lo represen-
tan la contaminación y el cambio climático. 
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3. DIFERENCIAS EN SALUD POR GÉNERO EN MÉXICO:  
UNA VISIÓN DESDE LAS CONDICIONES DE LOS HOGARES  

Y LA INSERCIÓN LABORAL

Ana Escoto Castillo*   
Iván Alcántara Santoyo**

El objetivo del capítulo es establecer las diferencias en la 
salud entre hombres y mujeres en México, utilizando los datos 
de la Ensanut 2018 [Inegi, insp, Secretaría de Salud, 2018]. 
Se construyen dos índices: uno de salud física y uno de salud 
mental, y se identifican acciones preventivas para la salud 
como parte de los factores que explican los índices ya menciona-
dos. A partir de ello, establecemos las diferencias por la condi-
ción de hombre y mujer, pero problematizamos las relaciones 
de género más allá de la visión dicotómica del género biológico 
con la incorporación de las estructuras familiares y las posi-
bles demandas de cuidado dentro del hogar con base en las 
tasas de dependencia. Del mismo modo, se incluye el papel 
de la proveeduría a partir del trabajo remunerado y la decla-
ración de actividades domésticas dentro del hogar. También 
se incluyen controles para determinar esta relación, como la 
residencia geográfica y el estatus socioeconómico del hogar 
a partir de las condiciones de la vivienda. 
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** Pasante de la Licenciatura en Sociología, en la Facultad de Ciencias Políticas y Sociales 
de la unam.



78

Introducción 

El trabajo es un proceso físico y mental. Como tal, desarrollado 
por los seres humanos con sus cuerpos, el trabajo tiene una 
relación intrínseca con la salud de las personas que lo realizan. 
Por otro lado, como un proceso que genera bienes y servicios 
necesarios para la vida, el trabajo no solo se realiza a partir 
de las relaciones de mercado, sino que se retoma una visión 
ampliada del mismo más allá del empleo. De esta manera, 
se reconoce el trabajo que realizan las mujeres para la soste-
nibilidad de la vida. 

Desde distintas perspectivas disciplinarias se han es-
tudiado las diferencias de la salud por género, en particular 
desde las ciencias médicas, abonando elementos a las discu-
siones sobre qué factor se asocia con algún trastorno o pade-
cimiento, donde el género es una condición biológica y social. En 
este capítulo pretendemos introducir además de la condición 
binaria de hombre o mujer establecida en las encuestas, 
otras características que dan cuenta de los mandatos sociales 
de género, como el tipo de inserción en el mercado y las acti-
vidades de prevención de la salud. 

Para ello, este capítulo se estructura como sigue: después 
de esta introducción, en una segunda parte se establecen al-
gunos antecedentes y revisión de la literatura; en la tercera 
sección exponemos los datos y los métodos utilizados. En un 
cuarto apartado se presentan los resultados descriptivos y 
multivariados. Por último, analizamos los aportes en un quinto 
apartado final.

Antecedentes 

Investigaciones multidisciplinarias han apuntado a con-
clusiones que conjugan las características biomédicas y las 
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condiciones psicológicas de los pacientes para llegar a inter-
pretaciones más acabadas sobre las causas y consecuencias 
de las enfermedades y los padecimientos; además, estable-
cen dimensiones, como el trabajo y el estado socioeconómico, 
que contribuyen de manera importante al desarrollo de 
entidades patológicas y trastornos prevenibles. Por ejemplo, 
los alcances de las investigaciones sobre la relación entre el 
género y la salud han inducido a diversos análisis sobre cómo 
se han estudiado las enfermedades crónicas no transmisibles 
con mayor prevalencia en la actualidad (como la diabetes o la 
hipertensión) en relación con determinaciones de carácter sexo-
genéricos, vulnerabilidades socioeconómicas y con prácticas 
nutricionales poco saludables [Rojas et al., 2018; Villalobos, 
Aguilar, Romero y Rojas, 2020]. Otros estudios apuntan 
también a las desigualdades sociales como determinantes de 
la salud en los procesos de envejecimiento [Wong, Espinoza 
y Palloni, 2007]. En este capítulo revisamos de manera espe-
cífica aquellos estudios que aportan elementos metodológicos 
y teóricos para el análisis puntual de los determinantes socia-
les de la salud en la población mexicana; posteriormente, 
describimos un poco más el papel de los tres ejes de salud 
que estudiamos: la salud mental y física, y la prevención y el 
cuidado de la salud. 

Trabajo, género y salud 

Se han identificado múltiples hallazgos en la literatura que 
colocan, aunque por separado, el género y el trabajo como 
determinantes de la salud. A continuación reseñamos inves-
tigaciones que especifican las variables de género, salud 
y trabajo para determinar cómo se asocian las desigualdades 
socioeconómicas y la interseccionalidad con la prevalencia 
de enfermedades no transmisibles y prevenibles.
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Desde una perspectiva longitudinal, se ha señalado que 
principalmente en los primeros años de vida en la edad adulta 
se experimentan fenómenos de carácter social que determinan 
en gran medida la calidad de vida en los años posteriores, tal 
como ocurrió durante la primera mitad del siglo xx y el im-
pacto de la reducción de costos de los suministros médicos 
en la esperanza de vida [Wong, Espinoza y Palloni, 2007: 437]. 
Las desigualdades ya presentes se agudizan conforme avanza 
el tiempo de vida de los sujetos y se manifiestan de manera di-
ferenciada por condiciones socioeconómicas y por género, en 
agravantes de la salud como enfermedades cardiovasculares, 
accidentes, consumo de alcohol y diabetes, entre otros trastor-
nos. Ya en los procesos de envejecimiento se encuentra un 
agravamiento de las desigualdades en las morbilidades y los 
padecimientos crónicos no transmisibles y que se caracteri-
zan por disminuir la calidad de vida de los adultos mayores 
[Wong, Peláez y Palloni, 2007]. 

De dichos estudios longitudinales se resalta la pertinen-
cia de estudiar no solo las morbilidades en la etapa del enve-
jecimiento, sino cómo se manifiestan en edades tempranas 
para saber qué efectos tienen el género y el trabajo. En otras in-
vestigaciones que profundizan en las características de las 
conductas asociadas con el género, el cuidado doméstico, 
la maternidad y la división de género del trabajo son factores 
que atan a las mujeres desde los imaginarios culturales para la 
participación en sectores de la economía familiar y del cuidado 
[DiGirolamo y Salgado, 2008], proceso que se puede denomi-
nar la “feminización de la salud”, un fenómeno caracterizado 
por la asignación de las actividades de cuidado y protección 
sanitaria socialmente determinada para los sujetos femini-
zados, de manera específica a mujeres. 

En el campo del trabajo y la salud se posicionan diversos 
artículos académicos que van desde la interpretación de la 
división sexo-genérica del trabajo y su impacto en el estado de 
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salud diferenciado por género, que encuentran una correlación 
entre diversos trastornos de carácter psiquiátrico y otros como 
enfermedades crónicas no transmisibles con jornadas de tra-
bajo extraordinarias en comparación con jornadas de trabajo 
reglamentarias [Pega et al., 2021]. Además, se han identifi-
cado elementos, como el tiempo ocurrido entre sucesos (p. ej. 
estar en matrimonio, con hijos o soltero) y la frecuencia en 
las trayectorias de la vida familiar en resultados importantes 
sobre los autoinformes de salud, mala salud mental, así como 
una propensión al consumo de alcohol y tabaco [Barban, 2013]. 

Estos estudios nos orientan a los factores explicativos 
que estudiaremos en relación con la salud física y mental. A 
continuación, revisamos algunos elementos que determinan 
las operacionalizaciones que se retoman más adelante.

Salud mental

Para considerar un estado de salud en pleno bienestar la 
ops recomienda considerar tres dimensiones de la salud fun-
damentales de manera integral: la salud mental, la salud física y 
la prevención en su forma de cuidado comunitario, por lo que se 
revisó la literatura que identifica la relación entre la salud 
mental y los estudios de género.

En este campo se habla casi siempre de procesos patoló-
gicos asociados con factores sexo-genéricos. En el caso de la 
depresión como principal padecimiento con perspectiva de 
género ha demostrado una incidencia mayor en mujeres que en 
hombres en países como España; sin embargo, se apunta a 
varios problemas metodológicos por la subrepresentación 
de los casos en hombres que han declarado padecer alguna 
enfermedad asociada con la depresión [Montero et al., 2004] 
con respecto a las mujeres, lo cual dificulta el análisis equi-
valente por género. 
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Para el caso de México, en 2018 la prevalencia de sínto-
mas depresivos se colocó en 15 % del total de la población, donde 
las mujeres constituyen el grupo con mayor incidencia. 
Sin embargo, destaca la subestimación del diagnóstico dado 
el estigma atribuido a las enfermedades mentales en el le-
vantamiento de instrumentos de autopercepción [Cerecero 
et al., 2020].

Los estudios han encontrado una relación entre el bajo 
nivel en el autoinforme de síntomas depresivos (y de cuida-
do en general) en hombres y la concepción que integra la 
identidad asociada con el género, en este caso, el alejamiento 
del cuidado del cuerpo y la explotación irrestricta de sus ca-
pacidades que favorecen el crecimiento económico. En el lado 
opuesto, las mujeres y los sujetos feminizados dan un mayor 
peso a cualquier tipo de enfermedad que represente un nivel 
bajo de bienestar. A esta interpretación se le suman hallaz-
gos de investigaciones cualitativas sobre la masculinidad en 
el área de la medicina y las actividades de riesgo a las que se 
exponen los hombres [De Keijzer, 1997], y que abonan elemen-
tos a considerar, como la intensidad del trabajo o las caracte-
rísticas del mismo, para estudios cuantitativos.

En ese sentido, para identificar la salud mental, en la 
Ensanut se utilizan los siete reactivos que corresponden 
a la escala breve del Centro de Estudios Epidemiológicos 
para indicar síntomas depresivos. Los reactivos deben in-
corporarse en su totalidad para identificar los síntomas de 
depresión que arroja un valor entre 0 y 21, en el cual, entre más 
alto sea el número, “indica una mayor presencia de sintoma-
tología depresiva” [Rivera et al., 2020: 841]. Por ende, el uso 
de las siete variables debe considerarse para la interpreta-
ción de los síntomas, ya que posee una sensibilidad del 0.90 
y una especificidad del 0.82 con el dsm en su cuarta versión.

Otros factores, como el consumo de sustancias (p. ej., alcohol 
y tabaco) establecen una correspondencia con el desarrollo de 
enfermedades mentales [Moreno y Medina, 2008]; sin embargo, 
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no queda clara la diferencia de esta variable como elemento de 
salud física o mental, dadas las consecuencias a corto plazo 
en el daño hepático, renal y pulmonar. 

Salud física

De forma parecida a la salud mental, la dimensión física de la 
salud ha tenido abordajes predominantemente biomédicos 
por sus consecuencias directas en el funcionamiento del orga-
nismo. No obstante, la Organización Mundial de la Salud ha 
propuesto desde mediados del siglo xx un modelo de atención 
y estudio que contemple la salud como “un estado de com-
pleto bienestar físico, mental y social, y no solamente como la 
ausencia de afecciones o enfermedades” [ops, 2018: 4], dados 
los efectos no solo orgánicos de las enfermedades, sino sus 
impactos y causalidades externas, según la ops. Esta forma de 
estudiar la salud implica un reto para el estudio de los padeci-
mientos por sus características sociales y como respuesta han 
surgido estrategias de salud pública que han incluido nue-
vas consideraciones de carácter socioambiental y psicológico 
para el tratamiento y la contención de padecimientos crónicos 
en poblaciones de riesgo.

La salud no siempre ha sido concebida como el modelo 
integral planteado por la oms de equilibrio entre el bienestar 
físico, mental y comunitario, sino que, en la historia de la me-
dicina, las determinaciones biológicas fueron las que habían 
concluido en causalidades atribuidas al género y no a los ele-
mentos sociogenéticos como elementos explicativos de algunos 
padecimientos. Sin embargo, en las nuevas tendencias de 
los estudios multidisciplinarios se incluyen perspectivas 
que contribuyen a mejores interpretaciones de los padeci-
mientos, entre los cuales se cuentan estudios de la conducta, 
análisis socioeconómicos y de carencias sociales, evaluación 
y diagnóstico de políticas de salud, etcétera. Así, se ha llegado 
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a conclusiones que ponen en duda las determinaciones biomé-
dicas de la salud y apuntan más a otros factores de riesgo 
que van más allá del propio cuerpo del paciente.

Entre la literatura multidisciplinaria se encontraron im-
portantes avances que conjugan estudios de género con la 
atención médica y detección primaria de enfermedades cróni-
cas no transmisibles como los padecimientos coronarios [Tajer, 
2013], la diabetes [Rojas et al., 2018] y trastornos como la 
obesidad [Barquera et al., 2020]. Dichos estudios señalan 
una correlación entre el género y una mayor prevalencia de 
estos padecimientos. 

En el campo del trabajo y sus efectos sobre la salud, se 
apunta a una relación entre el estatus de empleabilidad duran-
te un determinado periodo de tiempo con una buena autoper-
cepción de la salud física, llegando así a la conclusión de que 
los trabajadores irregulares y los desempleados tienen una 
mayor propensión a padecer peores características de salud 
física [Devillanova, Raitano y Struffolino, 2019]. 

Se puede inferir que existe un proceso de feminización de 
las enfermedades crónicas no transmisibles, arrojando mayo-
res tasas en mujeres a medida que la población envejece. De 
manera similar a la salud mental, existe una subrepresentación 
por autoinforme de los datos en hombres dada la baja aten-
ción médica de primer nivel y una menor supervivencia mascu-
lina a edades avanzadas como causa de este fenómeno.

Prevención y cuidado de la salud 

Una de las dimensiones más importantes al momento de 
valorar un estado de salud adecuado no solo consiste en 
una atención médica que garantice el tratamiento de enfer-
medades y padecimientos ya diagnosticados, sino también 
en su prevención y el cuidado de la propia salud. En México, 
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padecimientos como la obesidad constituyen los factores 
de riesgo con mayor prevalencia y que más comorbilidades 
asocian [Barquera et al., 2020], lo cual los convierte en un 
problema para las instituciones de salud y en un reto para la 
investigación multidisciplinaria por los desafíos y efectos 
a nivel social, económico y político de las personas que viven 
con estos padecimientos. 

Por este motivo, las políticas de salud pública deben incluir 
la dimensión de la prevención y el cuidado, en la medida en 
que la promoción de la salud pensada “como el proceso de 
permitir a las personas que incrementen el control de su sa-
lud y la mejoren; […] una mediación entre las personas y su 
entorno; […] sintetiza la elección personal y la responsabili-
dad social acerca de la salud para crear un futuro más saluda-
ble” [Quintero Fleites, De la Mella y Gómez, 2017: 104], que 
forme parte de las prácticas cotidianas y del objeto de las 
intervenciones sociales.

Además, la prevención de enfermedades implica menores 
“costos económicos por atención en las consultas por parte de 
los usuarios y permite destinar fondos […] no necesariamen-
te a la curación” [Herrera, 2010: 49].

De acuerdo con Turabián [citado en Quintero, De la 
Mella y Gómez, 2017: 105], la educación para la salud es el 
vehículo para alcanzar la promoción de la salud y donde la es-
trategia es la participación comunitaria. En ese sentido, 
entendiendo mejor “las relaciones que existen entre los 
comportamientos individuales, las condiciones del entorno y 
los riesgos para la salud, aumenta también la contribución 
potencial de la educación para la salud al mejoramiento de 
la salud pública” [Turabián citado en Quintero, De la Mella 
y Gómez, 2017: 106]. Así, se clasifican los niveles de preven-
ción que abonan a la promoción de la salud de la siguiente 
manera:
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    Prevención primaria: aquella que realiza las acciones 
destinadas a disminuir la incidencia de la enfermedad, 
además de reducir el riesgo de nuevos casos; incluye la 
promoción de la salud y las acciones específicas. Se puede 
identificar como un momento del periodo prepatogénico 
en la historia natural de la enfermedad.
    Prevención secundaria: consiste en las medidas enca-
minadas al diagnóstico temprano de padecimientos y a un 
tratamiento oportuno, así como la reducción de los daños 
asociados y se identifica dentro de la primera parte del pe-
riodo patogénico de la historia natural de las enfermedades.
    Prevención terciaria: se clasifica como las acciones 
para rehabilitar a los pacientes que ya viven con alguna 
enfermedad y cuyos efectos trascienden los alcances di-
rectos del agente patógeno.

En resumen, la prevención y la promoción de la salud 
abonan a las estrategias coordinadas para el control de en-
fermedades crónicas no transmisibles y al bienestar general 
de la población al reducir factores de riesgo frente a nuevos 
padecimientos. Saber qué grupos poblacionales tienen una 
mayor propensión a padecer riesgos sanitarios ayuda a reco-
nocer de manera integral las características de las desi-
gualdades que dichos grupos enfrentan en sus múltiples 
dimensiones. 

Si bien la mayoría de los estudios en prevención se centran 
en el análisis de las medidas desde las políticas sanitarias y de 
las prácticas individualizadas en interacciones clínicas, tam-
bién resulta de suma importancia abordar desde los estudios de 
población qué prácticas de cuidado y prevención son las más 
relevantes y cómo se realizan, así como identificar el efecto 
de la interseccionalidad en la promoción de la salud. 
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Datos y métodos 

Para estudiar la relación entre salud, trabajo y género, utili-
zamos los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición, en su edición 2018 (Ensanut 2018, en adelante) 
[Inegi, insp y Secretaría de Salud, 2018]. Para comparar los 
resultados de la salud física y mental, se tomó el módulo apli-
cado a personas adultas de 20-59 años de edad, donde se da 
información de sus hábitos, su autopercepción y los diagnós-
ticos médicos declarados. Para nuestro estudio se excluye del 
análisis la población con alguna discapacidad y para incluir 
variables del hogar y no tener problemas de colinealidad se 
excluyen también hogares unipersonales. En total se trabaja 
con un tamaño de la muestra de 23 533 observaciones. 

La estrategia metodológica consiste en realizar un aná-
lisis descriptivo bivariado y, posteriormente, se ajustan modelos 
de regresión logística para la probabilidad de tener depre-
sión severa o grave, así como la probabilidad de tener algún 
padecimiento físico (obesidad, diabetes, hipertensión, enfer-
medad cardiovascular o enfermedad renal), con un grupo de 
covariables relevantes y de control.1 A continuación descri-
bimos la operacionalización de las variables dependientes e 
independientes. 

La primera variable dependiente es la salud mental, eva-
luada con el trastorno depresivo; si bien no es la única enferme-
dad mental, esta puede evaluarse con la fuente de información 
utilizada. Se utiliza la escala breve de la sintomatología de-
presiva (cesd-7) [Herrero y Gracia, 2007]. Se trata de siete 
reactivos donde cada uno se codifica entre cero y tres. La es-
cala incluye un ítem en dirección positiva que se codifica de 
manera inversa. A partir de una suma de cada uno de los 
siete reactivos (con valores 0 y 21), se utiliza el corte de pun-
tos validado para la norma mexicana que es de nueve puntos 

1 Los cálculos se realizaron con el programa Stata en su versión 16.
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para síntomas que indican depresión moderada o grave [Cere-
cero et al., 2020], codificándose como 1 si cumple esta condición 
y como 0 si no la cumple.

Para evaluar la segunda variable, la salud física, se parte 
del diagnóstico médico declarado de alguna enfermedad cró-
nica o padecimiento, como obesidad, diabetes, hipertensión, 
enfermedad cardiovascular o alguna enfermedad renal. Si la 
persona reporta alguna de estas condiciones se le asigna un 
valor 1; si no reporta padecimiento con diagnóstico, se le esta-
blece un valor de 0. 

Una de las variables principales es la clasificación de la 
persona en cinco categorías en relación con el trabajo remu-
nerado o no. Para quienes se encuentran realizando alguna 
ocupación en el mercado, se codifican de acuerdo con la jor-
nada: inserción parcial (hasta 35 horas), inserción promedio 
(35 horas hasta 48 horas) y extrajornada (más de 48 horas). 
De quienes no realizan alguna actividad económica en el 
mercado se establece como una categoría a quienes declaran 
que su actividad principal corresponde a los quehaceres en el 
hogar y otras actividades no económicas. Esta variable en los 
modelos estadísticos se establece como una interacción con 
el sexo (hombre y mujer). 

Acerca de las actividades de prevención se incluyeron dos 
variables. Para dar cuenta de la nutrición a nivel de la uni-
dad doméstica, se incluyó un índice sumativo de inseguridad 
alimentaria, tal como reportan 16 ítems del cuestionario de la 
Ensanut. En términos de la prevención secundaria, se creó 
otro índice sumativo normalizado de 0-1 para la prevención 
secundaria respecto de la realización de valoraciones médi-
cas, con algunas diferencias entre hombres y mujeres.2

2 Para la población analizada se tiene información de la evaluación preventiva de 
obesidad, diabetes, hipertensión y colesterol: para mujeres se pregunta haberse realizado un 
Papanicolaou, si se ha detectado el virus del papiloma humano y si se ha realizado exploración 
mamaria. Luego se construyó un índice que suma estas cuatro acciones como una sola para 
comparar contra los varones que declaran exámenes de próstata.
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A nivel de hogar se incluyen las variables que correspon-
den a las demandas de cuidado-organización familiar como 
las presencias de menores de 0-6 años, de menores de 7-14 
años, de adultos mayores, de personas con alguna discapaci-
dad, así como el tamaño del hogar (número de integrantes).

Para dar cuenta de las desigualdades socioeconómicas se 
construyó la variable de estrato socioeconómico en cuatro 
niveles ordinales (muy bajo, bajo, alto y muy alto) siguiendo la 
propuesta de Echarri Cánovas [2008], actualizando los valores 
de logro educativo con el promedio reportado por el Cuestio-
nario Ampliado del Censo 2020 [Inegi, 2020] y la Encuesta 
Intercensal de 2015 [Inegi, 2015]. 

Además de estas variables, se introducen controles a ni-
vel individual referentes a la edad, la situación conyugal, la 
escolaridad y la afiliación a la seguridad social. Del mismo 
modo, se incluyen variables que se refieren a la residencia ur-
bana o rural y a cuatro regiones geográficas: norte, centro, 
Ciudad de México y sur.

Resultados

El 9.5 % de la población analizada reporta un diagnóstico de 
depresión, mientras que 38.9 % informa algún padecimiento 
físico con diagnóstico médico. La enfermedad más común es 
la obesidad (21.5 %); seguida de algún trastorno renal (12.7 %).3 
El 5.7 % reporta algún acontecimiento de enfermedad cardio-
vascular, 4.9 % ha tenido diagnóstico de hipertensión y 4.9 % 
notifica un diagnóstico de diabetes. 

Entre las mujeres, el diagnóstico depresivo duplica al de 
sus congéneres varones, 12.5 % frente a 5.6 %. Estas distancias 
también se observan entre el diagnóstico médico de algún 

3 Incluye infección de vías urinarias en más de una ocasión, cálculos renales e insufi-
ciencia renal.
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padecimiento físico con una proporción más alta de mujeres 
que declara algún tipo de diagnóstico (43.5 % frente a 33 %), 
como se muestra en la gráfica 1. Resaltan algunos grupos 
que tienen mayor prevalencia tanto en salud mental como en 
padecimiento físico, como las personas que están separadas 
(alguna vez unidos o unidas) y las que residen en hogares con 
carencias en seguridad alimentaria.

Existen variables que no tienen el mismo comportamien-
to entre salud mental y física. Por ejemplo, el estrato socio-
económico apunta a una disminución de la prevalencia de los 
síntomas depresivos en la medida en que este aumenta, mien-
tras que con el padecimiento físico se tiene lo contrario. Este 
sentido puede explicarse porque hemos recuperado los diag-
nósticos y la declaración de los informantes.

En la gráfica 2 mostramos las prevalencias separadas por 
hombres y mujeres según la variable de trabajo y jornada remu-
nerada revisada en el apartado anterior. Es notable cómo las 
diferencias se mantienen entre hombres y mujeres, con mayor 
prevalencia femenina. En el panel de la izquierda podemos 
observar que quienes presentan mayores prevalencias en de-
presión son las mujeres con extrajornadas. 

Para establecer los perfiles de las personas con diagnóstico 
de depresión y padecimiento físico, se ajustó una regresión 
logística que modela de manera lineal las variables indepen-
dientes con respecto al logaritmo de los momios de probabili-
dad de respuesta de una variable de respuesta dicotómica 
(y = tiene padecimiento [1]; [0]). Para mostrar más clara-
mente algunas de las relaciones ya señaladas, presentamos los 
resultados del modelo estadístico en sus efectos marginales y 
en estimaciones de probabilidades. Se corrieron interaccio-
nes entre la variable de condición de trabajo y sexo. Para la 
depresión, la inclusión de esta interacción es importante desde 
el punto de vista estadístico al 0.05 de significancia; para el 
caso de los padecimientos físicos, la interacción carece de 
relevancia estadística.
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En la gráfica 3 se muestran los efectos marginales del 
cambio de una unidad o con respecto a la categoría de refe-
rencia (en corchetes), dejando el resto de las variables en sus 
valores promedio. Los efectos positivos están por encima de 
0 (a la derecha de la línea) y los negativos a la derecha. Los 
valores que estén sobre la línea pueden leerse como no esta-
dísticamente diferentes de cero.4 

Como se puede observar, el ejercicio multivariado corrobora 
algunos elementos del análisis descriptivo, pero nos establece 
que en condiciones medias algunos efectos se mantienen. Por 
un lado, ceteris paribus (en igualdad de condiciones) las mujeres 
tiene mayores probabilidades de tener depresión o alguna en-
fermedad física descrita. Con respecto al trabajo, las ocupacio-
nes con excesivas horas laborales incrementan la probabilidad 
de la enfermedad física frente a las jornadas parciales, mien-
tras que las jornadas promedio tienen menores probabilida-
des de tener depresión frente a las parciales. Encontrarse en 
estado de viudez, separación o divorcio (alguna vez unido o uni-
da) aumenta las probabilidades de tener síntomas depresivos, 
mientras el nunca haber estado unido o unida disminuye la 
probabilidad de padecimientos físicos.

Con respecto a las variables en el ámbito del hogar, el 
estrato socioeconómico no explica el cuadro depresivo, pero 
sí explica las condiciones físicas de salud. La presencia de 
algún miembro del hogar con discapacidad incrementa las 
probabilidades de tener depresión y algún padecimiento físi-
co. Sin duda, esto abre más preguntas sobre copadecimientos 
al interior del hogar y cómo se distribuyen los recursos en el 
hogar y su repercusión en la salud. Mientras que la presen-
cia de menores de 6 años disminuye las probabilidades de 
tener depresión, la presencia de menores entre 6 y 14 años 
aumenta las probabilidades de tener diagnóstico de algún 

4 Las gráficas se elaboraron utilizando el módulo coefplot [Jann, 2017].
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padecimiento físico. La presencia de población adulta mayor 
en el hogar no tiene ningún efecto. 

Con respecto a las variables que se refieren a la preven-
ción, se observa que la inseguridad alimentaria explicaría 
la dimensión de salud tanto mental como física. En cambio, las 
acciones de prevención llevan hacia una disminución de los pa-
decimientos físicos y mentales. 

Por último, queremos concentrarnos en las probabilida-
des de los padecimientos en términos de las interacciones, 
tal como se presenta en la gráfica 4. Se ha colocado además 
qué grupo de estimaciones es diferente, al establecer que si 
comparten una letra no son estadísticamente diferentes. 

Se puede observar que la ocupación con jornadas con ho-
ras extra tiene en particular probabilidades más altas de 
presentar síntomas de depresión para las mujeres que para 
los hombres. Para estos últimos, resulta que las actividades 
fuera del trabajo de mercado son las que generan mayores 
niveles de depresión. Esto da cuenta de los mandatos de gé-
nero en la sociedad; los varones, al no cumplir con su papel 
de proveedores, tienen más riesgo de sufrir trastornos depre-
sivos, mientras que en las mujeres es la sobrecarga de trabajo 
remunerado que podría implicar jornadas dobles y multiac-
tividad. Se hacen necesarias fuentes que nos permitan medir 
mejor la intensidad del trabajo no remunerado. 

Como señalamos anteriormente, las interacciones no re-
sultaron importantes para los padecimientos físicos; no obs-
tante, se observan las brechas entre hombres y mujeres.
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Análisis final 

Los resultados de los modelos estadísticos explican qué diag-
nóstico físico de algún padecimiento es más probable en mu-
jeres que en hombres, ello a pesar de haber controlado por las 
acciones de prevención en el análisis estadístico. Asimismo, 
la depresión grave o moderada está más presente en las muje-
res, tal como otros estudios han revelado. 

Con respecto a las variables de trabajo, la extrajornada 
remunerada está asociada con más diagnósticos de enfer-
medades crónicas y factores de riesgo. Para las mujeres no hay 
diferencias entre los efectos de estar ocupadas en el mercado 
y dedicarse a los quehaceres del hogar. Lo que da cuenta de que 
el trabajo es un elemento físico y mental, independiente-
mente de su remuneración.

La presencia de personas mayores en el hogar no tiene ca-
pacidad explicativa, pero sí hay efectos positivos de la presen-
cia de menores de seis a 14 años para algunas enfermedades 
físicas, y efectos negativos con respecto a la presencia de per-
sonas con alguna discapacidad para todos los padecimientos.

En relación con las desigualdades socioeconómicas, el 
estrato socioeconómico tiene capacidad predictiva del diag-
nóstico de la salud mental, pero no la física ceteris paribus. 
Del mismo modo, las disparidades regionales se mantienen 
para la distribución de la salud y se suman a las disparidades 
de género y socioeconómicas. 

En este análisis se intentaron comprender tres dimensio-
nes conjuntas: trabajo, género y salud. Si bien la fuente de 
información nos permitió acercarnos, se tienen limitantes en 
tanto las condiciones laborales no se estudien con profundidad 
en el ámbito remunerado y, aún más, en el ámbito no remune-
rado, puesto que no tenemos jornadas de trabajo de cuidado y 
domésticas al interior de los hogares. Nuestro acercamiento 
transversal debería complementarse con más información 
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sobre las trayectorias de vida, salud y trabajo, para compren-
der aún más el vínculo entre estas tres esferas. 

Este análisis intentó abonar al estudio de cómo la inten-
sidad y las condiciones del trabajo afectan los cuerpos de la 
población ocupada. En este sentido, queremos cerrar este es-
tudio instando a humanizar el análisis de la fuerza de trabajo 
con recuperación del estudio de su reproducción desde una 
perspectiva que lo analice, no solo desde su visión como fac-
tor de producción, sino incorporando sus límites biológicos y 
físicos, así como las asignaciones sociales (como el género) que 
se organizan alrededor de ellos. 

A pesar de ello, incluso desde una perspectiva producti-
vista, no se puede negar que una fuerza de trabajo que pone 
en riesgo su salud tendrá problemas de productividad futu-
ros; por esta razón, es necesario dirigirse hacia una agenda 
investigativa y política que encamine a observar el género, 
la salud ─física y mental─ y el trabajo ─remunerado o no─ 
en su conjunto. 
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Cuadro 2. Resultados de las regresiones logísticas de la probabilidad de diagnóstico de 
depresión y de algún padecimiento físico (hipertensión, diabetes,  

enfermedad cardiovascular u obesidad) 

(M1.1) (M1.2) (M2.1) (M2.2)

Depresión Depresión Padecimiento  
físico

Padecimiento  
físico

e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂

Hombre 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

(.) (.) (.) (.)

Mujer 1.8958 1.5071*** 1.3773*** 1.5263***

(0.113) (0.183) (0.049) (0.117)

Ocupado(a)  
Jornada parcial

1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

(.) (.) (.) (.)

Ocupado(a)  
Jornada promedio

0.8459 0.6911** 1.0270 1.1063

(0.058) (0.084) (0.045) (0.077)

Ocupado(a)  
Extrajornada

1.0645 0.7951 1.1701** 1.2483**

(0.085) (0.105) (0.060) (0.094)

Quehaceres 0.8566** 1.4204 1.0567 1.2434

(0.061) (0.452) (0.052) (0.275)

Otra actividad 1.2190* 1.0973 1.1755** 1.3509**

(0.138) (0.185) (0.086) (0.137)

Edad 0.9965 0.9963 1.0116*** 1.0116***

(0.003) (0.002) (0.002) (0.002)

Años aprobados 0.9385*** 0.9382*** 1.0223*** 1.0225***

(0.006) (0.006) (0.004) (0.004)

continúa…
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(M1.1) (M1.2) (M2.1) (M2.2)

Depresión Depresión Padecimiento  
físico

Padecimiento  
físico

e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂

Unido(a) 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

(.) (.) (.) (.)

Alguna vez unido(a) 1.6753*** 1.6459*** 0.9743 0.9741

(0.108) (0.106) (0.046) (0.047)

Nunca unido(a) 1.1384* 1.1116 0.8768** 0.8790**

(0.083) (0.081) (0.040) (0.040)

Muy bajo 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

(.) (.) (.) (.)

Bajo 0.9619 0.9652 1.1802** 1.1754**

(0.080) (0.080) (0.068) (0.068)

Medio 0.9394 0.9439 1.1835** 1.1791**

(0.082) (0.082) (0.070) (0.070)

Alto 0.8653 0.8672 1.2006** 1.1957**

(0.087) (0.087) (0.079) (0.079)

Hogar con presencia 
p c/discapacidad

1.3017*** 1.2994*** 1.3101*** 1.3097***

(0.063) (0.063) (0.041) (0.041)

Hogar con presencia 
niñez 0-5

0.9144 0.9188 1.0172 1.0163

(0.053) (0.053) (0.037) (0.037)

Hogar con presencia 
niñez 6-14

0.9799 0.9831 1.0681* 1.0665*

(0.052) (0.053) (0.036) (0.036)

…continuación
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(M1.1) (M1.2) (M2.1) (M2.2)

Depresión Depresión Padecimiento  
físico

Padecimiento  
físico

e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂

Hogar con presencia 
ADM 65+

0.9358 0.9389 1.0183 1.0189

(0.125) (0.125) (0.084) (0.084)

Tamaño del hogar 1.0328* 1.0328* 0.9860 0.9864

(0.017) (0.017) (0.011) (0.011)

Urbano 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

(.) (.) (.) (.)

Rural 0.9392 0.9346 0.8742*** 0.8760***

(0.052) (0.051) (0.031) (0.031)

Norte 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

(.) (.) (.) (.)

Centro 1.0601 1.0594 0.7993*** 0.7991***

(0.064) (0.064) (0.030) (0.030)

cdmx 1.0024 1.0040 0.8151** 0.8157**

(0.130) (0.130) (0.066) (0.066)

Sur 0.8491** 0.8469** 0.8460*** 0.8462***

(0.054) (0.054) (0.033) (0.033)

Inseguridad  
alimentaria

3.7387*** 3.7236*** 1.6290*** 1.6197***

(0.295) (0.294) (0.105) (0.104)

Afiliación 
seguridad social

0.9301 0.9329 1.0921** 1.0932**

(0.058) (0.058) (0.043) (0.043)

continúa…
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(M1.1) (M1.2) (M2.1) (M2.2)

Depresión Depresión Padecimiento  
físico

Padecimiento  
físico

e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂ e  �/ee�̂

Prevención 0.8497*** 0.8495*** 0.5478*** 0.5480***

(0.016) (0.016) (0.008) (0.008)

(.) (.)

Mujer # Ocupado(a) 
Jornada promedio

1.3200* 0.8897

(0.192) (0.080)

Mujer # Ocupado(a) 
Extrajornada

1.6098** 0.9144

(0.268) (0.098)

Mujer # Quehaceres 0.6271 0.8204

(0.205) (0.187)

Mujer # Otra 
actividad

1.1117 0.7568*

(0.250) (0.110)

Observaciones 23533 23533 23533 23533

R2 MacFadden 0.0692 0.0701 0.110 0.110

R2 Ajustado 0.0659 0.0662 0.108 0.108

% Clasificados 90.4 90.4 68.7 68.6

Devianza 13851.6 13838.4 28235.4 28231.3

-Log-verosimilitud -6925.8 -6919.2 -14117.7 -14115.6

Fuente: cálculos propios con la Ensanut 2018. 

…continuación
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4. INTERACCIONES ENTRE SALUD,  
CUERPO Y PRECARIEDAD. EXPERIENCIAS  

DE PROFESIONISTAS MEXICANAS

Natalia Flores Garrido*

En este capítulo se revisan la salud y las precariedades, las cua-
les se consideran en el mercado de trabajo, y las experien-
cias subjetivas y afectivas de sujetos sociales, a partir del 
estudio del cuerpo y su impacto en las mujeres en México. Se 
realizan entrevistas en profundidad a mujeres profesionistas 
de entre 25 y 40 años de edad. Se destaca cómo el neolibe-
ralismo precarizó las condiciones sociales. Por ello, se propo-
ne centrarse en la sostenibilidad de la vida, donde se prioricen 
las experiencias corporales de las sujetas sociales con el fin de 
garantizar el bienestar y la dignidad de los cuerpos. 

Introducción 

El estudio de la precariedad se ha vuelto más relevante debido 
a las transformaciones históricas potenciadas por el neolibe-
ralismo como régimen económico y de vida. El desmantela-
miento de políticas sociales, así como las reformas laborales que 
han tenido lugar como parte de este modelo han provocado 
que un número mayor de personas se incorpore a trabajos 

* Doctorante en Sociología en la Universidad Nelson Mandela. Investigadora asociada 
al Centre for the Advancement of Non-Racialism and Democracy, Canrad, Nelson Mandela 
University.
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precarios; si antes la precariedad se refería de manera prin-
cipal a quienes trabajaban en la informalidad, hoy día se ha 
extendido hasta abarcar sectores y poblaciones que previamen-
te gozaban de mayores derechos laborales y estabilidad en su 
día a día.

En este contexto es pertinente analizar la precariedad 
desde diversos marcos de interpretación que no la constriñan 
únicamente a algo que sucede en el mercado laboral. Si bien es 
ahí donde empezó el estudio de esta categoría, en investigacio-
nes recientes en ciencias sociales se ha retomado este concep-
to para hablar de varios fenómenos que tienen que ver con 
las experiencias sociales, políticas, subjetivas y afectivas de los 
sujetos neoliberales [Armano, Bove y Munguía, 2017; Lambert 
y Herod, 2016]. 

Así, por ejemplo, para Isabel Lorey [2015] la precariza-
ción constante de la vida forma parte de un proceso de domi-
nación y control social que tiene por objetivo la creación de 
una población dócil y desempoderada. De esta manera, al 
hablar de precariedad se hace referencia a un proceso que 
involucra formas concretas de trabajo productivo, así como 
registros subjetivos y vivenciales para quienes forman parte 
de las poblaciones precarizadas, no solo como resultado de sus 
condiciones de trabajo sino, también, de la constante erosión 
de certezas y control sobre los medios que permiten sostener 
la vida en el día a día y en el futuro cercano. 

El presente capítulo busca contribuir a la comprensión 
de la precariedad desde una perspectiva que analice las inter-
acciones entre esta realidad del mercado de trabajo y las 
experiencias subjetivas y afectivas de los sujetos sociales. Para 
ello, toma como dimensión central las interacciones entre 
procesos de precarización, salud, y los significados y expe-
riencias del cuerpo precario. 

En varias investigaciones se ha hecho referencia a la forma 
en que regímenes de precariedad impactan de manera ne-
gativa la salud debido a la falta de acceso de la ciudadanía a 
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servicios médicos de carácter público, su imposibilidad para 
adquirir estos en el mercado debido a bajos ingresos o, bien, el 
impacto de las condiciones de trabajo precario sobre la salud 
en general [Benach et al., 2014; Gray et al., 2021; Kachi et al., 
2014; Pulido y Cuéllar, 2017]. 

En este capítulo, sin embargo, el vínculo entre salud y 
precariedad se analiza desde el paradigma de los estudios 
del cuerpo, proponiendo que los significados sociales que se 
atribuyan a este interactúan con las formas en que se entien-
den y procuran los estados de salud. Se parte del cuerpo como 
un espacio social que adquiere sentido a partir de los discursos 
que se encarnan en el cuerpo vivido; los significados neolibe-
rales que construyen al cuerpo precario implican y sostienen, 
a su vez, procesos de precarización de la salud. 

Estas interacciones se analizan en el capítulo a partir 
de dos ejemplos: el primero es la salud como un estado que debe 
alcanzarse a partir de esfuerzos individuales y decisiones ra-
cionales sobre el control del cuerpo, y el segundo es la inte-
racción entre el mercado laboral precarizado y el deterioro 
de la salud mental de las trabajadoras. En ambos casos es 
posible analizar la forma en que la salud interactúa con sig-
nificados específicos sobre el cuerpo y cómo la precarización 
de la existencia implica el establecimiento de regímenes de 
producción en los que las necesidades vitales-corporales de las 
sujetas sociales se niegan e invisibilizan. 

La precariedad neoliberal como experiencia social-corporal

El análisis sobre la precariedad inició como un esfuerzo para 
entender las condiciones de trabajo de ciertas poblaciones. Si 
bien en la historia del capitalismo siempre han existido traba-
jos precarios, esta tendencia se ha fortalecido gracias a las 
transformaciones impuestas por el modelo económico neo-
liberal. Bajo el argumento de la necesidad de flexibilizar el 
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mercado laboral como una medida para fomentar el empleo, 
se promovió la creación de trabajos marcados por la inesta-
bilidad temporal o de corta duración, ingresos insuficientes o 
falta de oportunidades para mejorarlos y ausencia de dere-
chos sociales vinculados con la actividad laboral, como salud, 
vivienda o pensiones [Vosko, 2010]. 

Sin embargo, el estudio de la precariedad no se ha limitado 
a las características del mercado de trabajo. Principalmente 
en décadas recientes, esta categoría se ha utilizado para ana-
lizar otras dimensiones de la vida social y política, donde la 
interacción entre diversos ejes de poder crea de manera cons-
tante procesos de precarización de la existencia. 

Para autoras como Judith Butler [2004, 2009; Butler, 
Gambetti y Sabsay, 2016], existen dos conceptos que si bien 
se relacionan, designan cosas distintas. Por una parte, la pre-
cariedad (o lo que esta autora llama precariousness) puede 
entenderse como una característica existencial de los seres 
humanos vinculada con la vulnerabilidad del cuerpo y con la 
falta de control que los individuos pueden tener sobre las con-
diciones que les permiten garantizar su supervivencia; de 
alguna manera, ser humano es estar expuesto a lo imprevis-
to y a merced de los otros: el cuerpo puede dañarse, herirse o 
aniquilarse con facilidad; esta vulnerabilidad es parte de la 
experiencia humana y, por tanto, debería reconocerse como 
un punto de partida para pensar en nuestras relaciones con los 
otros y, así, en la interdependencia como una dimensión cru-
cial para la vida política. 

Por otra parte, si bien esta característica es compartida 
por los seres humanos en general (pues nadie tiene el control 
absoluto sobre su vida), hay un proceso político y económico 
que distribuye la vulnerabilidad de formas desiguales, prote-
giendo vidas que se consideran valiosas y, al mismo tiempo, 
agudizando las condiciones de exposición-vulnerabilidad de 
quienes se encuentran en los márgenes de los sistemas eco-
nómicos y políticos, según lo explica esta autora: 
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[…] todo esfuerzo político para controlar poblaciones requie-
re una distribución táctica de la precariedad, generalmente ar-
ticulada mediante una distribución desigual de esta que depende 
de normas dominantes sobre qué vidas merecen ser protegidas, 
pues su pérdida sería lamentable, y qué vidas no lamentaría-
mos perder, o lo haríamos solo de forma marginal o episódica: vidas 
que se consideran perdidas de antemano y que son, por lo tanto, 
menos merecedoras de protección y sostenimiento [Butler, 
2012: 9, traducción propia]. 

De esta forma, la precariedad no se refiere únicamente a 
una condición económica, sino también al resultado de diver-
sas desigualdades que interactúan para crear una valora-
ción distinta de las vidas y los cuerpos de las personas. Estas 
jerarquías se imponen y expresan de diversas formas y tie-
nen, como consecuencia, procesos sostenidos de precarización 
que amenazan la supervivencia de ciertas poblaciones o, como 
Isabel Lorey señala, “la precariedad es una categoría que 
señala la imposición de un orden […], la jerarquización del ser 
que acompaña procesos de creación y exclusión de la otredad” 
[Lorey, 2015: 12, traducción propia]. 

Esta jerarquización y consiguiente exposición-protección 
de ciertas vidas y no de otras es política y, por tanto, dinámica 
e histórica. Entender la precarización como un proceso per-
mite analizar cómo es que esta se crea, reproduce o resiste 
en momentos y contextos específicos. Así, la precariedad 
debe comprenderse mediante una perspectiva interseccional 
que permita observar la forma en que distintos sistemas de 
opresión, como la clase, la raza y el género, interactúan y, al 
hacerlo, posicionan ciertas vidas como más vulnerables y 
expuestas que otras. 

El proceso estructural de precarización se traduce en una 
experiencia para los sujetos sociales que son su objeto, como 
Lorey explica, “la precarización abarca la totalidad de la 
existencia, el cuerpo y los modos de subjetivación” [Lorey, 
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2015: 3, traducción propia]. Es decir, no se trata únicamente 
de trabajar en condiciones precarias sino de tener existen-
cias precarias, marcadas por la incertidumbre, la amenaza, 
y un constante sentimiento de exposición y vulnerabilidad. 

En esta experiencia, el cuerpo tiene un lugar central; la 
vulnerabilidad es una característica que surge de cuerpos 
expuestos, heribles, que necesitan sostenerse y cuidarse, y que 
habitan relaciones de interdependencia. Las vidas valiosas, 
no precarias, se protegen, y estas medidas de protección están 
siempre referidas al cuerpo: son los cuerpos que son cuidados 
y provistos de los medios que les permiten reducir su exposi-
ción y vulnerabilidad. 

Sin embargo, pese a que esta dimensión es central en la 
discusión, a menudo se encuentra ausente en análisis más 
concretos sobre la precariedad. Pareciera que el cuerpo es 
únicamente el receptor de procesos de precarización; la su-
perficie sobre la que en última instancia se expresa y la 
materialidad que es amenazada de manera más obvia y di-
recta por esta. Es importante interrogar la relación entre 
precariedad y cuerpo de formas en las que este no sea solo un 
receptor sino, sobre todo, pueda entenderse como un espacio 
social inseparable de la experiencia. 

En este sentido, resulta pertinente retomar el paradigma de 
la corporalidad o embodiment en el análisis de la precariedad 
[Levin, 1985; Csordas, 1990; McLaren, 2002; Shilling, 2007; 
Wehrle, 2016]. En este se propone cuestionar las dicotomías 
que han prevalecido en las ciencias sociales, que oponen la 
mente al cuerpo como dos realidades totalmente separadas, y 
que a menudo subordinan este último al resto de la experien-
cia social, al colocarlo como un objeto que pertenece a los 
sujetos y que, al mismo tiempo, recibe de forma pasiva las conse-
cuencias de sistemas de opresión y jerarquía. 

Por el contrario, siguiendo las propuestas sobre corpora-
lidad es posible entender el cuerpo no como un objeto sino 
como un espacio social que no puede comprenderse fuera de 
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discursos de poder que le confieren significado; es decir, los 
sujetos sociales no poseen un cuerpo, sino que son por medio de 
sus cuerpos generizados, racializados, que habitan y recorren 
ciertos espacios y no otros, y a partir del cual sus identidades y 
subjetividades se articulan con su presencia física en el mun-
do social. 

Vincular esta propuesta teórica con las discusiones sobre 
precariedad y su interacción con la salud implica preguntar-
se por la forma en la que se construye e interpreta el cuerpo 
precario, y por la forma en que la salud es un proceso social 
que implica ciertos consensos sobre el sostenimiento del cuer-
po. En este sentido, es pertinente interrogar cuáles significados 
adquiere el cuerpo que habita la precariedad; al mismo tiem-
po, puesto que no se trata solo de un objeto pasivo, puede 
preguntarse por la forma en la que desde este espacio social 
es posible que emerjan cuestionamientos y resistencias a los 
regímenes de poder que, en última instancia, ponen en riesgo 
la sostenibilidad de la vida que es decir, de alguna forma, la 
sostenibilidad del cuerpo. 

Para contribuir a esta reflexión sobre la relación entre preca-
riedad laboral, cuerpo y salud, en los siguientes apartados del 
artículo analizamos, desde una metodología cualitativa, los sig-
nificados del cuerpo precario para mujeres profesionistas 
que trabajan en condiciones de precariedad laboral, mostrando 
de qué forma esto tiene como consecuencia una precarización de 
sus estados de salud. 

Metodología y contexto de la investigación: interacciones entre el género y la clase 

El análisis siguiente se basó en entrevistas en profundidad, 
realizadas entre 2018 y 2020 en más de una ocasión a diez mu-
jeres profesionistas mexicanas de entre 25 y 40 años de 
edad; todas estudiaron disciplinas de las ciencias sociales o 
humanidades y vivían en la Ciudad de México. Al momento de 
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las entrevistas, se encontraban en empleos precarios, si-
guiendo el criterio sugerido por Leah Vosko [2010], quien 
caracteriza la precariedad laboral a partir de las siguientes 
dimensiones:
 

1. 	 Dimensión temporal: empleos inestables o de corta 
duración. 

2. 	 Dimensión económica: ingresos insuficientes o falta 
de oportunidad para incrementarlos. 

3. 	 Dimensión social: empleos sin prestaciones. 
4. 	 Dimensión organizacional: ausencia de sindicatos u 

otros mecanismos de protección colectiva frente a vio-
lencias laborales. 

La elección de este grupo de mujeres, que por sus niveles 
educativos y de ingresos pertenecen a la clase media, es relevan-
te porque permite analizar las interacciones entre clase y 
género en las experiencias de precariedad laboral, desde un 
abordaje interseccional, en el que estas categorías se entien-
den como mutuamente constitutivas y definitorias de las 
identidades y subjetividades de las mujeres. 

A menudo, cuando se habla de precariedad y género, predo-
minan análisis que retoman el concepto de la feminización 
de la precariedad [Standing, 1999; Guiérrez, 2014; Betti, 
2016] como una forma de hacer visible la manera en que las 
mujeres están sobrerrepresentadas en empleos precarios, 
principalmente en sectores económicos feminizados, como el 
trabajo doméstico y de cuidados. Así, los estudios que siguen 
la propuesta de la feminización de la precariedad se centran de 
manera principal en mujeres de clase baja o que habitan en 
condiciones de pobreza. 

Sobre las experiencias de mujeres de clase media y preca-
riedad en países del sur global, como México, hay muchos me-
nos estudios de caso. Esto obedece a un cierto entendimiento 
dicotómico que separa a las poblaciones entre precarias y 
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no precarias, y que asume que quienes cuentan con ciertas 
características, por ejemplo estudios universitarios, están 
fuera de esta realidad. 

La perspectiva interseccional, al tomar en cuenta la inter-
acción entre diferentes sistemas de desigualdades permite, por 
el contrario, conceptualizar la precariedad como algo que se 
distribuye mediante un continuum en vez de hacerlo de for-
ma dicotómica. Esto no quiere decir que la precariedad sea una 
realidad que se manifiesta o se vive de la misma manera entre 
grupos precarios que tienen diversas características; la idea 
del continuum permite reconocer que la precariedad puede 
habitarse de formas diferentes, con recursos variables que están 
delimitados por la pertenencia de género, raza y clase de las su-
jetas sociales. 

En el caso de quienes participaron en esta investigación, 
las interacciones entre género y clase se manifiestan de varias 
formas en sus experiencias de precariedad laboral. En cuanto 
al género, todas las entrevistadas se identificaban con mode-
los de feminidad que responden a cambios históricos en las 
identidades de género y a un descentramiento de la mater-
nidad y los cuidados como el eje principal de realización de 
las mujeres [Harris, 2004; McDowell, 2014]. La mayoría de las 
entrevistadas estaba soltera y dos de ellas tenían hijos, aun-
que solo una vivía con su pareja e hijo; al mismo tiempo, todas 
ellas se identificaban de manera importante con sus identi-
dades laborales, ya que eligieron profesiones por las que sentían 
interés, pasión, vocación y una profunda relación afectiva. 

Estos afectos y significados en torno al trabajo productivo 
interactúan de formas complejas con el proceso de precariza-
ción neoliberal que ha afectado también a las clases medias, al 
excluirlas de seguridades que otrora le fueran accesibles. 

Así, las experiencias de precariedad de las participantes 
de este estudio reflejan contradicciones y tensiones que solo 
pueden entenderse tomando en cuenta la simultaneidad de 
clase y género en la configuración de realidades sociales. El 
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grupo de mujeres con quienes conversamos al realizar esta 
investigación tenía ciertos privilegios relativos en compara-
ción con hombres y mujeres de otras clases sociales, sin que 
ello significara una vida no precarizada. 

En los siguientes apartados presentamos algunos hallaz-
gos sobre la interacción entre cuerpo, salud y precariedad 
laboral al centrarnos en dos dimensiones: la primera de ellas 
es el entendimiento de la salud como una responsabilidad 
individual que se cumple a partir de tomar decisiones racio-
nales sobre el cuerpo, y la segunda es la relación entre pre-
cariedad laboral y salud mental. 

El manejo individual de la salud: calcular y evitar riesgos del cuerpo precario

Una característica fundamental de la precariedad es que las 
sujetas no cuentan con los medios suficientes que les permi-
tan satisfacer en el día a día sus necesidades vitales-corporales, 
o bien, que estos medios no están asegurados en el mediano y 
largo plazos. 

Entre las entrevistadas, la ausencia de espacios y recur-
sos garantizados para cuidar y sostener su salud llevó a que 
algunas de ellas expresaran apreciaciones en las que el cuerpo 
es percibido como una posesión cuya vulnerabilidad debe 
reducirse al mínimo mediante esfuerzos y cálculos indivi-
duales, según se muestra en los siguientes testimonios de 
Nohemí y Penélope:1 

Hace dos meses me dolía muy fuerte un tendón de la cadera, al 
punto de que no podía pararme de mi cama (…) le llamé a mi 
mamá, no quería preocuparla, vino a verme, ella claro, no me 

1 Todos los nombres de las entrevistas han sido cambiados con el fin de proteger sus 
identidades; por esta razón también se han omitido referencias específicas a sus espacios de 
trabajo.
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resolvió el problema económicamente pero estuvo conmigo, 
me llevó al doctor. Fue difícil. Creo que yo nunca he tenido una 
experiencia dura de salud y qué bueno, nunca he sido operada, 
nunca me he roto una pierna, un brazo, nada. Entonces no he 
sabido lo que es algo espontáneo, difícil de superar, pero esto 
me acercó muchísimo a entender que en ciertas situaciones si me 
pasa algo de salud, me tengo a mí misma solamente tanto eco-
nómicamente como para salir adelante. Mi mamá me acom-
pañó, pero yo terminé pagando un médico porque te decía que 
yo no cuento con seguridad social. Terminé buscando un médico, 
pagando la consulta, pagando un medicamento carísimo, pagan-
do unas placas, una radiografía, terminé pagando, en un periodo 
de dos horas yo ya había gastado dos mil pesos que eran indis-
pensables para mi día a día. Entonces pensé: “si me vuelve 
a pasar esto de nuevo”, y yo por suerte tenía dinero en esos días, 
pero si me vuelve a pasar esto en algún otro momento y a lo 
mejor es más grave, no el tironcito en la cadera, ¿qué va a pasar 
si me atropella alguien en la calle?, ¿si me encuentran algo en 
el cuerpo?, ¿una bolita en algún lugar?, si me tengo que hacer 
más estudios, no tengo posibilidades de atenderme por mis me-
dios. Es como significativo lo que me pasó hace dos meses por-
que como que me puso en aviso de que, número uno, ya no soy 
una niña, mi cuerpo no se regenera tan rápido, mi cuerpo me va 
a estar demandando cada vez más cosas y yo misma tengo que 
destinarle más dinero a mis cuidados, dinero que no tengo, pero 
ya mi cuerpo me puso sobre aviso. De ahora en adelante tengo que 
hacer más por él y ya, pues eso me da miedo, no poder atender-
me de la manera en la que necesito (Nohemí, 35 años, licenciatura 
concluida y en trámites para titularse de maestría; trabajado-
ra por régimen de honorarios en una universidad; soltera, 
sin hijos). 
    Hay muchos factores dentro de este medio; por ejemplo, hace 
un mes me ofrecieron hacer una película y me iban a pagar 15 
a la semana, entonces yo comencé a hablar con el produc-
tor y le dije “ok, sabes qué, sí me interesa” (...) acepté la peli y 
fui a una junta de producción y conocí al director, y como que 
empezaron a hablar de las condiciones del rodaje. Nos querían 
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llevar a San Luis Potosí, meternos a unas grutas, y era como 
algo... sonaba peligroso (…) pero, o sea, como que me huelo esas 
cosas, ya las veo y digo no, no me parece chido, y la verdad que 
no la acepté, digo, estaba bien pagada pero era un desmadre, 
entonces a lo que voy es que hay que ponderar ese tipo de cosas 
(…). Pero, por ejemplo, he escuchado de casos, por ejemplo un 
continuista que recién se fueron a filmar a una sierra o no me 
acuerdo y se lastimó cañón la rodilla al grado de que ya no 
puede trabajar él, y no le indemnizaron nada, no le dieron nada, 
y le cuesta súper cara la operación, no se ha podido operar, 
entonces él ya no hace continuidad, ahora está trabajando en 
la escuela de cine que te contaba. Hay que pensar en todo 
(Penélope, 26 años, trabajadora por su cuenta en producción 
audiovisual, sin hijos).

Estos testimonios reflejan que una de las principales carac-
terísticas del cuerpo precario es habitar una contradicción 
entre realidades y discursos propios del régimen neoliberal. 
Autoras, como Patricia Ventura [2012] y Wendy Brown [2003], 
han explicado de qué forma el neoliberalismo puede ser 
entendido como un sistema de valores o cultural, que pro-
mueve la idea de que los individuos son los únicos responsa-
bles de sus éxitos o fracasos, sin considerar las desigualdades 
estructurales que configuran a la sociedad. 

Así, la meritocracia y la responsabilidad individual se ex-
tienden a todas las esferas de la vida social, incluidos el cuerpo y 
la salud. En estos marcos de interpretación, el cuerpo se en-
tiende como una de las tantas empresas o proyectos que deben 
estar bajo el control directo de los sujetos: sus decisiones, erró-
neas o acertadas, se verán reflejadas en el estado del cuerpo y 
la salud de la que este goce. Así, son las personas quienes 
aparecen como responsables de sus propios estados de salud 
como resultado de su disciplina, cálculo y esfuerzo. Autoras como 
Hannele Harjunen [2017] y Lauren Berlant [2007] han ana-
lizado esto referido en especial a los hábitos alimenticios, al 
mostrar cómo en el régimen neoliberal se responsabiliza, 
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premia o culpabiliza a los sujetos por sus decisiones sobre 
qué comer y, por tanto, sobre su salud o apariencia, equipa-
rando cuerpos delgados con salud y disciplina en contraste con 
cuerpos gordos, de exceso y rebeldía, que son percibidos social-
mente como el reflejo de falta de responsabilidad y decisiones 
racionales. 

Los ejemplos compartidos en los casos de Nohemí y Penélope 
reflejan estos mismos valores al asumir la responsabilidad 
de cuidar el cuerpo en términos exclusivamente individuales, 
y la manera en que esto forma parte de lo que podría llamarse 
una gestión personalizada de la precariedad. Ambas partici-
pantes mencionan algunas de las estrategias de las que se 
valen en este proceso; por ejemplo, priorizar la seguridad física 
por sobre el ingreso inmediato porque en caso de haber un 
accidente de trabajo, a la larga este representaría más costos 
que la propia trabajadora tendría que pagar. En el caso de 
Nohemí, la estrategia que menciona es ser más conscien-
te de los procesos a los que su cuerpo se enfrentará en 
pocos años y empezar a cuidar de él de forma preventiva 
desde ahora. En ambos ejemplos es posible percibir estos es-
fuerzos individuales como parte de las responsabilidades que 
las trabajadoras asumen con la esperanza de evitar los peores 
escenarios. 

Estas estrategias de cuidado, control y cálculo racional de los 
riesgos asociados con el cuerpo suceden en un contexto que, 
por una parte, exige e impone estas conductas por medio de 
agresivos mensajes de individualización del riesgo y la salud, 
mientras que, por otra parte, agudiza las condiciones de preca-
riedad, exposición y vulnerabilidad del propio cuerpo. El cuerpo 
precario, por tanto, es un cuerpo contradictorio que debe ser 
controlado mientras que, al mismo tiempo, carece del control 
sobre los medios que le permiten asegurar su supervivencia.

De esta forma, la precariedad es reforzada como un régi-
men de control social de desprotección de las trabajadoras, 
ya que la falta de organización colectiva permite que la salud 
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se perciba como una responsabilidad privada más que como 
un derecho de la sociedad en general y de las trabajadoras en 
particular, pues su actividad laboral tendría que garantizar 
los medios para que ellas pudieran reponer las fuerzas y 
energías vitales que se consumen en el proceso productivo. 

Al mismo tiempo, el cuerpo precario expone las contradic-
ciones propias del sistema neoliberal puesto que mientras más 
se insiste en la responsabilidad individual sobre todas las esfe-
ras de la vida, más se revela a las propias mujeres su falta de 
herramientas para enfrentar procesos asociados con su cuerpo 
y, por tanto, la imposibilidad de hacerse cargo por sí mismas 
de sus procesos de salud y cuidado corporal. 

Esto se refleja de manera precisa en el caso de Nohemí, 
quien primero menciona que solo se tiene a ella misma para 
enfrentar alguna enfermedad y después afirma que no tiene 
posibilidades de atenderse por sus propios medios; en su tes-
timonio expresa la brecha entre los discursos (“solo me tengo 
a mí misma”) y los límites materiales que los confrontan y 
revelan en toda su injusticia (“no puedo hacer frente a esto 
yo sola”). De esta manera, las experiencias del cuerpo preca-
rio podrían desembocar en procesos de repolitización de las 
condiciones de trabajo y vida en la medida en que las suje-
tas son conscientes de la necesidad de contar con algo más allá 
de sí mismas para enfrentar procesos de envejecimiento y en-
fermedad en condiciones dignas. Así, la interdependencia se 
hace más evidente en la precariedad, contrastando de forma 
aguda (y por ello quizás esperanzadora) con la ideología neo-
liberal de individuos cuyo bienestar depende exclusivamente 
de ellos mismos. 

El cuerpo precario y la salud mental

La segunda dimensión para analizar las interacciones entre 
precariedad y cuerpo en las experiencias de las entrevistadas 
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es la salud mental. Desde la sociología de la salud se ha avan-
zado en la comprensión de las enfermedades o malestares 
psicológicos como procesos que tienen lugar en un contexto 
histórico y que no pueden analizarse desvinculados de los he-
chos sociales, culturales y subjetivos en los que suceden [Burin, 
Moncarz y Velázquez, 2000; Ordorika, 2009]. Si en general la 
salud es un proceso social, esto se hace más evidente en la sa-
lud mental, que por sus propias características colapsa los 
binarismos entre lo físico-biológico y lo subjetivo: las enferme-
dades mentales involucran ambas dimensiones y se expresan 
como experiencias para quienes las padecen. 

Siguiendo esta propuesta, en esta sección analizo las in-
teracciones entre las realidades del mercado de trabajo, los 
procesos de precarización que esto ha implicado en sus vidas 
cotidianas y la forma en la que sus cuerpos han interactua-
do con esto en dos sentidos: por una parte, siendo los recepto-
res de estas condiciones mientras que, por otra parte, no son 
únicamente receptores pasivos sino que reaccionan expre-
sando esos malestares en la forma de deterioros en la salud 
mental, principalmente en la forma de episodios depresivos. 

Aunque varias de las entrevistadas expresaron haberse 
sentido ansiosas, desanimadas, asustadas o cansadas debido 
a su condición laboral, los testimonios que se analizan a con-
tinuación son únicamente los de quienes habían sido diag-
nosticadas por un profesional de salud con un trastorno 
depresivo y estaban tomando (o habían tomado) medicamen-
tos para ello. 

Con este análisis no se intenta establecer una relación 
causal entre realidades en el mercado laboral precario y de-
presión; lo que interesa según los fines de este capítulo es 
hacer visible la forma en que las propias sujetas interpretan 
esta experiencia, los vínculos que establecen entre sus condi-
ciones de precariedad laboral y salud mental y, con ello, los 
significados que confieren a sus cuerpos precarios. 
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En los apartados siguientes, el análisis de las entrevistas 
se organiza a partir de las características más relevantes que 
según las participantes del estudio influyeron en sus episo-
dios depresivos. Como puede observarse, estas características 
están fuertemente asociadas con valores neoliberales que 
rodean a la actividad productiva. 

El caso de Alicia: el cuerpo sin recompensas

Alicia, de 32 años de edad y con estudios de maestría, se en-
contraba al momento de la entrevista en una situación de 
precariedad en la que era difícil para ella hacer frente a los 
gastos del día a día. Según expresó en la conversación, siem-
pre había sido una alumna comprometida y destacada, por lo 
que al terminar sus estudios de licenciatura decidió seguir con 
la maestría en un área de ciencias sociales. 

Cuando tuvimos la primera entrevista había terminado 
unos meses atrás un internado no pagado en una prestigiosa 
organización internacional no gubernamental. Esto había re-
presentado para ella una cantidad importante de tiempo y 
recursos, según cuenta: 

Desde octubre que terminé una especie de pasantía en la Or-
ganización pero que no fue remunerada (...) lo vi más como una 
especie de inversión porque sí me requería dar dinero, bueno 
no dar dinero, pero gastar en comidas, reuniones, transporte, 
desayunos; eso ya para mí era una inversión, prácticamente todos 
mis ahorros, lo poco que me quedó de la consultoría y de la beca 
se me fue en vivir esos seis meses para lo del internado. 

Pese a estos esfuerzos, la realidad en el mercado laboral 
no le había permitido tener una trayectoria laboral ascen-
dente como ella había imaginado. Por el contrario, las ideas 
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sobre el mérito y la preparación constante parecían no cum-
plirse en su caso pues al momento de la entrevista trabajaba 
en proyectos que, desde su perspectiva, implicaban incluso un 
retroceso: 

Pues ahora estoy de freelance, tengo digamos un trabajo que 
tiene que ver, en este momento lo definiría como volver al tra-
bajo de estudiante. Tengo los trabajos y prácticamente gano lo 
mismo que ganaba cuando estaba en la universidad sin haberme 
titulado (…) veo con tristeza y con incertidumbre, porque en 
este mundo piensas que conforme vayas avanzando en tus es-
tudios vas a avanzar en la escala profesional, que es una forma 
paralela, y no. Ya terminé la maestría, yo pensé que esta situa-
ción no la iba a volver a tener cuando salí de la universidad y 
que estaba buscando trabajos, dije “no, con la maestría no me 
va a pasar eso”, entonces en el círculo en el que estoy regresando, 
el punto es que vuelvo a los trabajos de universitaria. 

Este sentimiento, como ella lo describe, tomaba la forma 
de caminar en círculos, de que sin importar sus esfuerzos y 
la inversión en su profesionalización, esto parecería no otor-
garle ningún control adicional sobre sus condiciones de tra-
bajo o de vida. En ese momento dependía de préstamos de sus 
padres, su hermana y créditos bancarios para hacer frente a 
sus gastos cotidianos. Pese a ello, Alicia continuaba buscando 
empleo, pero todas estas circunstancias de incertidumbre, 
duelo y preocupación habían sido el escenario en el que se 
produjeron en ella diversos malestares asociados con la salud 
mental, según cuenta: 

Pues ahora, con mi situación actual, ha sido de... pues eso, de 
mucha tristeza, de mucha ansiedad (…) es muy fuerte. Enton-
ces me ha dado… así muchísimo en, pues sí, en la autoestima [se 
quiebra la voz], en... pues en un montón de cosas que sé que es-
tán fuera, que no dependen de mí porque hay un momento de 
conciencia que, por lo que he leído, por lo que sé, digo “no, no 
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eres tú, es el maldito sistema”, pero también hay momentos en 
los que dices será suerte, o no he tocado las puertas correctas, o 
no me he sabido comportar como tendría que comportarse uno en 
estos contextos, en donde tienes que ser una especie de relacio-
nista público (…). De repente me emociono un poco más o estoy 
más estable anímicamente y digo “no pues, mira, o sea, llegará 
el tiempo, y algo va a salir, algo vas a construir”, pero sí, sí ha sido 
muy difícil, pues a veces no puedo dormir, he estado muy ansiosa 
por el tema económico y también es una cuestión más vital y de 
sobrevivencia en este mundo, ¿no? Cómo resuelves tus broncas 
económicas, y de vitalidad; yo el tema trabajo lo veo no solo 
como de me van a pagar y tengo prestaciones o no, sino como un 
sentido de la vida (…) y estar así en este limbo te pone así, y eso 
también me enoja mucho, porque digo no, ya no quiero pensar 
en esto, pero a veces no puedo, y de verdad que cuando no puedo 
es en las noches, llego cansada a la cama y digo “ya tengo sueño” y 
así mágicamente se me quita el pinche sueño y no puedo dor-
mir; son dos horas de darle vueltas a la cama, y de ver “no, ya, 
tranquila”, hasta que bueno, la noche me arropa y ya me quedo 
ahí, pero sí pues yo veo cómo eso se traduce en el cuerpo, ¿no? 
El cuerpo habla y sin afán de hippie pero sí.

En el testimonio de Alicia es posible ver algunos de los 
afectos encarnados que forman parte de la precariedad como 
una experiencia social-corporal, que trasciende las condiciones 
del mercado de trabajo. Es decir, es imposible para las perso-
nas separar la realidad material de otros aspectos de sus 
identidades y subjetividades, de la misma forma que es im-
posible separar de manera tajante lo biológico de lo social y 
afectivo: el cuerpo que no puede dormir, que está ansioso, 
que llora y se siente con falta de energía es la materialidad que 
expresa los procesos históricos que lo atraviesan. 

En este caso, hay algunos aspectos relevantes para compren-
der la precarización neoliberal de la existencia, que resumo 
a continuación. 
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El primero de ellos es la forma en que la precarización 
está fuertemente ligada a marcos de interpretación que, al 
igual que en la sección anterior, depositan en los individuos 
la responsabilidad absoluta sobre sus realidades. En el caso 
de Alicia, pese a estar consciente de los procesos estructura-
les, su explicación vuelve a centrarla en ella misma como 
quien en última instancia es responsable de su precariedad; 
por ello, es posible que esta afecte su autoestima y su sentido 
de habilidad para hacer frente al contexto que habita.

El segundo aspecto es que, incluso aceptando la responsa-
bilidad individual sobre sus destinos económicos, las trabajado-
ras confrontan una realidad que contradice los principales 
postulados del sistema ideológico neoliberal. La idea de me-
ritocracia como una recompensa a las decisiones adecuadas 
de los sujetos no se cumple en un mercado laboral precarizado 
y esto deja a las sujetas con un fuerte sentimiento de falta 
de control y desconcierto. 

Finalmente en este caso también es posible observar la 
relación afectiva que las trabajadoras establecen con sus ac-
tividades productivas. Estas no son únicamente actividades 
económicas sino, más allá, prácticas significativas que otorgan 
un sentido vital a la experiencia individual; en palabras de 
Alicia, su precariedad no era solo económica, sino que también 
representaba un obstáculo para participar en el mundo social 
de la forma en que ella deseaba (“el trabajo lo veo como un 
sentido de la vida”). Así, la precariedad es un proceso corpo-
ral y afectivo, no únicamente por los efectos negativos a los 
que da lugar, como en el caso presentado, sino también porque 
estos coexisten con expectativas afectivas que las sujetas 
han puesto sobre sus actividades profesionales como un es-
pacio de satisfacciones individuales y reconocimiento social 
[Weeks, 2011]. 
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El caso de Cecilia: el cuerpo hiperproductivo 

El caso de Cecilia, aunque parecido al de Alicia en algunas 
cosas, muestra otro tipo de efectos e interacciones entre la 
precariedad laboral, el cuerpo y los episodios depresivos. 
Cuando tuvimos la primera entrevista, ella tenía 31 años de 
edad, vivía con su mamá y con su hijo de siete años. Cecilia 
había terminado una licenciatura y una maestría en huma-
nidades y se dedicaba a distintos proyectos, como consulto-
rías de corta duración, y daba clases en una universidad 
pública y en otra privada. 

Pese a todas estas actividades, el ingreso de Cecilia era 
limitado para cubrir sus gastos y los de su hijo; por esa razón, 
vivía en el departamento de su madre, compartía con ella los 
gastos del hogar y se apoyaban entre sí y para su hijo en tér-
minos de cuidados. Sin embargo, Cecilia percibía con preocu-
pación su situación económica; su angustia principal era los 
gastos de su hijo y las oportunidades que podía brindarle: 

Sí estamos de repente medio apretadas en nuestros gastos, aun-
que no pagar renta ayuda muchísimo porque el departamento 
en el que vivimos es de mi mamá (…) claro que hay meses que 
la cosa se pone más complicada, lo que me pagan en la univer-
sidad es muy poquito, lo disfruto mucho pero es muy poquito el 
ingreso que sale de ahí, aunque al mismo tiempo es experiencia 
que vas juntando por si en algún momento hay oportunidad 
de algo más estable (…). Si yo estuviera sola con mi mamá a 
lo mejor no me estresaría tanto, pero ya con mi hijo pues, como 
toda mamá, pienso en cómo hacerle para darle lo mejor; a veces 
no puedo y eso claro que me preocupa, no sé, no poder pagar 
las clases extras a lo mejor si tú quieres de piano o guitarra, que 
no es que las necesite pero que una piensa “estaría bien poder 
darle eso”, pero ahorita no, no se puede, pero claro que yo sigo 
buscando cosas para estar preparada para su futuro, que él va 
a necesitar más cosas y al mismo tiempo yo voy a estar más 
vieja, entonces ahorita es cuando hay que pensar por dónde.
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Estas citas son de la primera entrevista con ella y refle-
jan el estrés constante asociado con la falta de estabilidad 
en sus empleos y, también, con las necesidades crecientes de 
su hijo, lo cual suponía una presión continua por incremen-
tar sus ingresos 

Hubo una segunda entrevista 10 meses después de esta. 
En ese momento se encontraba recuperándose de un episo-
dio depresivo que había empezado a manifestarse apenas un 
par de meses después de la primera vez que conversamos y 
que se relacionaba, según explica, con las condiciones de es-
trés y cansancio acumulado: 

Cecilia: Ahorita ya me siento mejor, también por eso no ha-
bía querido darte la entrevista antes, todavía estaba todo muy 
fresco, y no es que ahorita ya esté al cien pero sí me siento mucho 
mejor. 
    Entrevistadora: ¿quieres contarme qué pasó? 
    Cecilia: pues como te dije, lo que pasó fue que tuve una de-
presión muy fuerte (…). De repente tenía muchísimo trabajo; 
además de las clases acepté un proyecto de consultoría para 
una organización no gubernamental y resultó que era más tra-
bajo del que había pensado que sería. Me estaba tomando mucho 
tiempo ya, más las clases que siempre implican mucho trabajo, sin 
darme cuenta ya estaba en un ritmo de trabajo de todo el día, 
con muy poquitos tiempos para estar con mi hijo, ¿no? Era todo 
trabajo, trabajo, trabajo y justo cuando por fin entregué el pro-
yecto y en teoría tendría que haberme sentido mejor, lo que 
pasó es que empecé con este como desánimo, como que me costaba 
mucho concentrarme, me sentía, pues sí, deprimida. Empecé 
un proceso terapéutico, además de los chochos que me estoy 
tomando, ya antes había ido a terapia pero lo dejé por lo mismo 
del dinero, pero regresé y con mi terapeuta hemos pensado que 
es el ritmo de trabajo y al mismo tiempo el estrés lo que me puso 
así, como no poder parar, no poder descansar, no poder decir 
‘hasta aquí’; y por qué no dices hasta aquí, pues porque estás todo 
el tiempo pensando en que es más ingreso, que lo necesitas 
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para esto o para aquello hasta que es un cansancio que ya no es 
nada más de estoy cansada físicamente sino que es ya que es-
tás tronadísima, que ya aunque te acuestes no puedes descan-
sar. No sé cómo explicarte, sería algo más como fatiga extrema 
o algo así que al final es también depresión, ¿no? (…). El trata-
miento sí me ha ayudado, sí ha sido recibir como un shock de 
energía poco a poco y volver a tener ganas de hacer cosas. 

En este testimonio hay algunos puntos de coincidencia 
con el anterior, principalmente en lo referido a la responsabi-
lidad individual que las entrevistadas expresaron con respecto 
a su situación económica y laboral. Si en el caso de Alicia la 
estrategia seguida era la constante preparación profesional, en 
el caso de Cecilia fue la búsqueda continua de empleos de 
corta duración como consultorías, talleres, etcétera, a la par 
de los ingresos más estables, aunque más limitados, prove-
nientes de dar clases. 

Nuevamente se hace visible la forma en que el cuerpo 
debe responder a ciertos imperativos de la realidad económi-
ca, en este caso, al trabajo sin pausas: es posible afirmar que 
una de las características de la precarización neoliberal es 
la exigencia de hiperproductividad de las trabajadoras, para lo 
cual se niegan sus propias necesidades corporales de descan-
so y bienestar. 

Como Cecilia expresó en su entrevista, hay dos ámbitos 
en los que ella sentía no tener el control: el primero es el fu-
turo, lo que supuso constante estrés y preocupación sobre 
todo en relación con su hijo; el segundo aspecto son las horas 
y la intensidad de trabajo, en sus palabras, la sobrecarga de 
actividades ocurrió “sin darse cuenta” y por su incapacidad 
para decir “hasta aquí”, es decir, sin que ella contara con los re-
cursos o la posibilidad de fijar límites o negociar sus jornadas 
productivas. En este caso, de nuevo, se observa la responsa-
bilidad individual que las trabajadoras sienten incluso por 
tomar este tipo de decisiones; en este ejemplo, Cecilia expresa 
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que su depresión fue en parte consecuencia de no haber pues-
to un alto, aunque, al mismo tiempo, explica esta decisión 
motivada por su deseo de aumentar sus ingresos y estar pre-
parada para el futuro. 

Bajo el paradigma de la corporalidad, el cuerpo es tam-
bién un sitio desde donde surgen resistencias a los discursos 
de poder que los atraviesan y disciplinan; pese a que el cuerpo 
no puede existir fuera de ciertas coordenadas normativas, su 
sujeción a estas nunca es total. En este caso, el cuerpo puede 
entenderse como un espacio que se resiste a obedecer en su 
totalidad los mandatos de hiperproductividad dictados por la 
precarización: Cecilia experimentó un cansancio extremo 
que incluso provocó que dejara de trabajar por varios meses 
para recuperarse. Es decir, su propio cuerpo se negó a ser 
tratado como una herramienta que puede someterse a los 
ritmos de “trabajo, trabajo, trabajo”; por el contrario, estaba 
“tronadísimo” (sobreexigido) y, según narra, no se trataba solo 
de ponerlo a descansar físicamente, sino de hacer visible la for-
ma en que los ritmos de trabajo y estrés incorporados no eran 
sostenibles. Incluso mediante la depresión, el cuerpo estaba 
comunicando su mensaje sobre la imposibilidad de ser solo 
un instrumento productivo. 

El caso de Esther: el cuerpo sin certezas 

Por último, presento el caso de Esther, de 36 años, quien con 
estudios doctorales terminados al momento de la entrevista, se 
encontraba trabajando también como profesora por horas en 
una universidad privada y en otros proyectos temporales. Al 
igual que en el caso de Alicia, para Esther concluir sus es-
tudios de doctorado había implicado un esfuerzo económico 
muy grande, sobre todo porque parte de estos los realizó en el 
extranjero con ingresos insuficientes. A la par de su estancia, 
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Esther enfrentó un divorcio que alteró de manera importante 
sus planes al regresar a México: 

Además me fui de estancia de investigación a Europa, y está 
muy caro, entonces con la beca no aguantas, todo el dinero que 
tenía ahorrado se me fue en la estancia (...). Me fui de estancia 
de investigación en octubre del 2016 y regresé a México el 31 de 
marzo de 2017; llegué sin dinero, la cosa fue que yo asumí que iba 
a seguir casada cuando regresara y pendejamente pensé, bueno 
pues, nos echamos la mano, bla, bla, y no, al contrario.

Por esta razón, a su vuelta a México debió apoyarse en 
sus redes familiares y de amistad para sobrevivir, puesto 
que los trabajos a los que tuvo acceso no le proveían suficien-
te ingreso. Esther vivía con una amiga y, con su ayuda, más 
la de su mamá, enfrentó el proceso de divorcio y subempleo: 

La verdad es que no me alcanza. Ahorita, por ejemplo, tengo 
una superventaja que es que mi amiga me está prestando, por-
que en enero no percibí nada de dinero; un dinero con el que 
yo contaba no me lo pagaron, y entonces en enero no tuve prác-
ticamente ingreso, he vivido gracias a la caridad de mi amiga 
porque me ha perdonado la renta güey. Imagínate, no le he pa-
gado la renta de enero ni de febrero, y entonces pues ya voy 
a recibir un bono de titulación en tiempo y forma del doctorado; 
son como 26 000 pesos y eso lo voy a utilizar para pagarle a mi 
mamá y a mi amiga. 

El proceso de duelo al haber enfrentado una separación 
amorosa, a la par de los cambios inesperados que esto provocó 
en su situación material, y la ausencia de un empleo que pu-
diera brindarle estabilidad generaron una situación de mucho 
estrés y malestares para Esther: 

Para mí es importante primero intentar no suicidarme cada 
día, ¿no? Lo digo en serio. Porque pues no te creas, ese asunto 
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de la salud mental que ya había durado muchos años sin esta 
sensación, pero ya me regresó (...). Ahorita no me siento nada bien 
de salud mental, entonces, en realidad mi plan es intentar 
hacer la estancia posdoctoral para poder capitalizarme, pero sí, 
estoy pensando qué voy a hacer porque no estoy segura de querer 
seguir con esto; es como muy desgastante, pero lo cierto es que no 
tengo experiencia más que académica, entonces, imagínate cada 
vez yo voy envejeciendo, y eso también es una realidad (...). He 
intentado mandar cv a organizaciones y esas cosas, pero no, no 
tengo experiencia más que académica, entonces pues sí está como... 
me voy a morir, me voy a tapar en la indigencia con mi título de 
doctorado… Y sí, te afecta muchísimo, emocionalmente me ha 
afectado mucho; creo que por primera vez en mucho tiempo me 
siento sin esperanza, pienso que todo eso que yo había pensado 
en algún momento que iba a pasar en mi vida pues no está pa-
sando, ¿no? La plaza académica cada vez veo más difícil que 
llegue; el divorcio fue muy difícil. Pensar que terminando el 
doctorado yo me veía de cierta manera y no, mira, vivo gracias 
a mi amiga, que le agradezco que me ayude y todo pero, no sé. 
Es un momento muy oscuro para mí. Tienes que reaccionar 
todo el tiempo y a veces tu cuerpo se tarda un poco en ajustarse 
a tantos cambios, a vivir aquí, trabajar en cosas que no pensaba, 
buscar otros caminos, intentar otras cosas; y es cansado ese in-
tentarlo todo el tiempo sin saber para qué, sin imaginarme 
dónde voy a estar en el futuro. Por eso te decía: por lo pronto, 
concentrarme en no suicidarme, en estar bien, en no dejar que 
me ganen los pensamientos oscuros.

Este caso se hace eco de los anteriores: es posible también 
identificar una narrativa de esfuerzo sostenido como una forma 
de acceder a cierto tipo de empleos, la decepción que esto 
supone cuando no es materializado, así como el estrés cons-
tante frente a la imposibilidad de predecir o planear el futuro. 

Sin embargo, el caso de Esther permite ver una dimensión 
adicional del cuerpo precario y sus interacciones con la salud 
mental. Esta tiene que ver con la imposibilidad de trasladar 
sin fisuras los imperativos del mercado de trabajo neoliberal 
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a la vida privada. Es decir, la precarización neoliberal es 
resultado, entre otras cosas, de las reformas que han flexibi-
lizado el empleo; los trabajos precarios son de corta duración, 
no permiten construir trayectorias laborales ascendentes 
a pesar de la experiencia o del capital humano e implican 
una constante apertura de las trabajadoras para adaptarse 
a los empleos disponibles y adquirir nuevas habilidades. Es-
tas características de los empleos se trasladan a las trabaja-
doras: la precariedad les exige ser flexibles, adaptables, no 
generar hábitos que no puedan interrumpirse y estar siem-
pre a la búsqueda de nuevas alternativas y posibilidades de 
empleo, según explica Eva Jokinen: 

Una de las formas de la agencia precaria en el día a día, y de 
acostumbrarse a romper hábitos y a la discontinuidad es no to-
mar las cosas con mucha seriedad. En teoría, la agencia precaria 
en la vida cotidiana se trata de ser flexible, libre, flotando, con 
la habilidad de ser empleada en múltiples tipos de trabajos, 
estar eternamente aprendiendo algo nuevo, no desarrollar ape-
gos a casas ni lugares, desarrollar el hábito de no desarrollar 
hábitos [Jokinen, 2016: 95, traducción propia]. 

La imposibilidad de cumplir con estas demandas del mer-
cado laboral en la vida personal se ven reflejadas en la 
experiencia de Esther quien, como menciona, había invertido 
todo su tiempo en prepararse para ser académica, lo que le 
impedía insertarse en otro tipo de empleos; pero, además, 
la exigencia de ser flexibles y estar abiertas a todo tipo de 
vida, lugares, personas y trabajos es lo que, en su narrativa, 
Esther identificaba como una de las razones para sentirse 
deprimida. En sus palabras, este proceso era desgastante, de-
sesperanzador y no le había permitido tomarse el tiempo para 
que su cuerpo se adaptara a sus nuevas condiciones. La impo-
sibilidad de tener certezas sobre el futuro y sobre las condi-
ciones materiales de este se reflejan en las fantasías dolorosas 
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que Esther narra: vivir en la indigencia junto a su título de 
doctorado. 

El cuerpo precario, por tanto, se percibe como un cuerpo 
que está obligado a ser flexible, a adaptarse rápidamente al 
cambio de espacios físicos, a ser capaz de moverse de una 
rutina laboral a otra y de un proyecto de corto plazo a otro. 
Sin embargo, al igual que en el caso de Cecilia, cuyo cuerpo 
reaccionaba a las demandas de hiperproductividad, en el 
caso de Esther el cuerpo se resiste a esta flexiblidad, mani-
festando esta resistencia en la forma de un episodio depresivo 
que revela la necesidad de las sujetas sociales por tener certe-
zas, o la seguridad de ciertos derechos económicos que garan-
ticen los aspectos más básicos de la supervivencia.

Conclusiones. Experiencias de precariedad y una economía  
por la sostenibilidad de la vida 

Hasta aquí se ha presentado la forma en que la precariedad 
configura experiencias sociales particulares de acuerdo con ca-
racterísticas como la clase y el género. En los casos anali-
zados, los testimonios de mujeres profesionistas mexicanas 
permiten examinar la interacción entre precariedad, cuerpo, 
salud y subjetividades en un contexto neoliberal. 

En un primer lugar, en estos casos se observa la forma en 
que la precariedad es vivida y encarnada: cómo el cuerpo 
adquiere el significado de algo que las propias sujetas deben 
controlar a partir de decisiones racionales y esfuerzo indivi-
dual y cómo, de esta manera, la salud se entiende como una 
responsabilidad privada más que como un derecho colectivo. 
En un segundo momento, se ha discutido el modo en que 
esta narrativa presenta límites materiales y las propias tra-
bajadoras cuestionan, mediante sus malestares corporales, 
valores neoliberales como la meritocracia, la individualización 
de las condiciones de vida y la idea de responsabilidad privada 
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en vez del reconocimiento de la responsabilidad colectiva en 
procesos de supervivencia y bienestar. 

Así, el análisis de la precarización del trabajo y la vida 
es un proyecto relevante no solo para entender las experien-
cias del momento contemporáneo neoliberal, sino también 
como una fuente de crítica y alternativas a este sistema. Si 
el cuerpo neoliberal es aquel que debe controlarse racional-
mente por medio de cálculos individuales, el cuerpo precario 
es el que se revela como existencialmente expuesto y, por 
tanto, interdependiente. Si la trabajadora neoliberal debe 
abrazar valores como la hiperproductividad, el esfuerzo cons-
tante, la adaptabilidad sin límites y la actividad productiva 
como una recompensa en sí misma, la trabajadora precaria es 
aquella que en su experiencia incorpora la necesidad del des-
canso, de algunas certezas básicas referidas a su supervivencia 
y de recompensas materiales a su trabajo. Estas tensiones con-
figuran las experiencias sociales de las trabajadoras, al tornar 
visible no solo la forma en que la ideología neoliberal se ha es-
tablecido como hegemónica sino también las fisuras, los puntos 
de fuga y el cuestionamiento que emergen como resultado de 
este sistema. 

En este análisis, posicionar el cuerpo como una dimensión 
central de la experiencia es relevante porque, además de una 
mayor comprensión de procesos de precarización de la salud, 
permite imaginar alternativas económicas radicales que en-
tiendan los cuerpos no solo como una herramienta productiva 
sino también como el espacio material-social en el que se en-
carnan procesos económicos en un sentido amplio. 

Una economía que apueste por la sostenibilidad de la vida, 
como se ha planteado desde la economía feminista, es una 
economía que considera las experiencias corporales de las 
sujetas sociales y que tiene como objetivo garantizar las con-
diciones de bienestar y dignidad de los cuerpos; reconoce su 
condición de vulnerabilidad e interdependencia y, con ello, 
la necesidad colectiva del cuidado (entendido no solo como 
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trabajo de cuidados, sino en un sentido que considera también 
las estructuras de cuidado de los cuerpos: vivienda digna, 
alimentación, acceso a servicios de salud, así como tiempo de 
descanso y recreación) como una de las dimensiones indispen-
sables para existencias no precarizadas. 
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5. LAS BRECHAS DE ACCESO EFECTIVO AL DERECHO  
A LA SALUD: UN ANÁLISIS CONTEMPORÁNEO  

DE LA TRAYECTORIA Y DETERMINANTES EN MÉXICO 

Estefany Licona Santillán*   
José Nabor Cruz Marcelo**

A partir de los efectos negativos que, en diversos ámbi-
tos, la pandemia por SARS-CoV-2 (covid-19) ha dejado en la 
mayoría de los países del mundo, para el caso mexicano se han 
observado aún más las grandes vulnerabilidades y retos para 
el sistema de salud. La baja calidad en la cobertura de los 
servicios de salud y un sistema de seguridad social fragmen-
tado provocaron que las brechas de acceso a grupos vulnera-
bles se exacerbaran y dejaran al descubierto la desigualdad 
del sector. 

Este documento analiza la trayectoria de la desigualdad 
a partir de las brechas de acceso a la salud. Con ayuda de un 
modelo logit, a partir de los datos de la enigh [2018] encon-
tramos algunos de los determinantes con la mayor probabilidad 
de ser vulnerable en términos de acceso efectivo a servicios de 
salud, mientras que el análisis de escenarios permite enten-
der la interseccionalidad entre las diversas características. 
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Introducción

La pandemia por SARS-CoV-2 (covid-19) ha evidenciado la 
enorme variedad de desigualdades socioeconómicas en Méxi-
co; una de ellas es la inherente al sistema de salud. Con la 
emergencia sanitaria y la entrada en vigor del cierre de acti-
vidades económicas no esenciales, la pandemia representó un 
choque económico para los trabajadores cuyos negocios tuvie-
ron que cerrar, así como para las personas que cayeron en 
desempleo o que transitaron a la informalidad. Estos dese-
quilibrios en el mercado laboral derivados de la contingencia 
sanitaria colocaron en una situación de vulnerabilidad y pre-
cariedad laboral a un porcentaje de trabajadores en términos 
del acceso a servicios de salud y a la seguridad social, sin men-
cionar a las personas que ya carecían de dichos derechos socia-
les antes de la pandemia. 

De acuerdo con el artículo 6° de la Ley General de Desarrollo 
Social (lgds), los derechos sociales son: educación, salud, ali-
mentación nutritiva y de calidad, vivienda digna y decorosa, 
disfrute de un medio ambiente sano, trabajo, seguridad social y 
los relativos a la no discriminación, en términos de la Consti-
tución Política de los Estados Unidos Mexicanos (cpeum). Dicha 
ley sustenta las dimensiones incorporadas en la Medición 
Multidimensional de la Pobreza (mmp) elaborada por el Con-
sejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(Coneval) en México. 

En particular, el derecho a la salud está estipulado en la 
cpeum mediante su artículo 4º, el cual establece que toda perso-
na tiene derecho a la protección de la salud. Por su parte, la 
Ley General de Salud aboga por el derecho de todos los mexi-
canos a ser incorporados al Sistema de Protección Social en 
Salud, en caso de no ser derechohabientes de las instituciones 
de seguridad social. 

No obstante, a pesar de que la política social debe propi-
ciar las condiciones que aseguren el disfrute de los derechos 
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sociales, aún queda camino por recorrer. En 2018, la población 
con carencia por acceso a servicios de salud1 fue de 16.2 %. Si 
bien este porcentaje se ha reducido desde 2008, cuando la 
carencia aumentó a 38.4 % de la población, en la actualidad 
aún restan 20.2 millones de personas sin acceso a este dere-
cho social. 

Aunado a lo anterior, el mercado laboral en México se ha 
precarizado velozmente. La población con carencia por acceso 
a seguridad social2 se incrementó a 57.3 % de la población 
en 2018 (71.7 millones de personas). Esta situación colo-
ca en una posición de vulnerabilidad a los trabajadores ya 
que no cuentan con un medio de protección ante la vejez, el 
embarazo o situaciones imprevistas, como eventualidades, en-
fermedades o, precisamente en la coyuntura de 2020, las 
contingencias sanitarias. 

La atención en el acceso a servicios de salud y a la seguridad 
social se debe a que estos derechos sociales son particularmen-
te importantes en el contexto de la contingencia sanitaria por 
covid-19. No obstante, previo a la contingencia sanitaria ya 
se observaban brechas de desigualdad en el acceso a los 

1 De acuerdo con la mmp, se considera que una persona tiene carencia por acceso a los 
servicios de salud cuando “no cuenta con adscripción o derecho a recibir servicios médicos 
de alguna institución que los presta, incluidos el Seguro Popular, las instituciones públicas de 
seguridad social (imss, issste federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina) o los servicios médicos 
privados” [Coneval, 2019b: 51]. 

2 Por su parte, la carencia por acceso a la seguridad social se delimita a partir de los 
siguientes criterios: “en cuanto a la población económicamente activa, asalariada, se 
considera que no tiene carencia en esta dimensión si disfruta, por parte de su trabajo, de 
las prestaciones establecidas en el artículo 2° de la lss (o sus equivalentes en las legislacio-
nes aplicables al apartado B del Artículo 123 constitucional) […] en el caso de la población 
trabajadora no asalariada o independiente, se considera que tiene acceso a la seguridad 
social cuando dispone de servicios médicos, como prestación laboral o por contratación 
voluntaria al régimen obligatorio del imss y, además, cuenta con sar o Afore. Para la pobla-
ción en general, se considera que tiene acceso cuando goza de alguna jubilación o pensión 
o es familiar de una persona dentro o fuera del hogar con acceso a la seguridad social. En el 
caso de la población en edad de jubilación (sesenta y cinco años o más), se considera 
que tiene acceso a la seguridad social si es beneficiario de algún programa social de 
pensiones para adultos mayores” [Coneval, 2019b: 53-54]. 
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servicios de salud y a la seguridad social que se agravan cuan-
do se analiza a grupos vulnerables e históricamente discrimi-
nados, como son: mujeres, población indígena, adultos mayores 
y personas con discapacidad. El análisis es en particular 
relevante ya que no solo se estudia el acceso a la salud de estos 
grupos discriminados desde un pasado remoto, sino que se 
consideran de forma simultánea todas estas características (in-
terseccionalidad), así como el contexto regional y geográfico 
en el que se encuentran los individuos. De este modo, al tomar en 
cuenta la interseccionalidad de la desigualdad en el acceso a 
la salud, se observa cómo se exacerba cuando se incorporan las 
características antes señaladas, las cuales son ajenas al con-
trol de los individuos ya que refieren a su origen, lo que re-
fleja así una gran desigualdad de oportunidades en el acceso 
a la salud. 

Lo anterior se prueba de forma empírica por medio de un 
modelo logit con datos de 2018 para obtener la probabilidad 
de acceso a la salud de los jefes de hogar en México, con la 
utilización de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de 
los Hogares [enigh, 2018]. El acceso a la salud, el cual es la va-
riable dependiente del modelo, se cuantifica mediante las 
personas que tienen acceso a la salud ya sea mediante servi-
cios médicos como los de seguridad social, de modo que, si un 
individuo posee una de las dos carencias, eso limita sus posi-
bilidades de acceso a la salud. 

Por su parte, por medio del modelo logit identificamos los 
determinantes del acceso a la salud que poseen significancia es-
tadística, así como su efecto marginal en la probabilidad. Di-
chos determinantes refieren a características socioeconómicas 
del jefe de hogar: edad, escolaridad y estado de ocupación, 
así como a características del origen de los individuos que 
reflejan la desigualdad de oportunidades en el acceso a la 
salud: el género del jefe de hogar, su condición de pobreza, si 
vive en un hogar indígena, el ámbito (rural o urbano) y la en-
tidad federativa en la que habita. Aunado a las características 
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anteriores, se incorporó el grado de inseguridad alimentaria 
y si la persona posee alguna discapacidad, para conocer el 
grado de vulnerabilidad en términos de alimentación y sa-
lud. Los resultados reflejan la gran vulnerabilidad de ciertos 
grupos; sin embargo, con un análisis de escenarios, observa-
mos la interseccionalidad de la desigualdad en el acceso a la 
salud, al resultar que características como el sexo, la condi-
ción de pobreza, el ámbito de residencia y si el individuo habita 
en un hogar indígena, agravan la probabilidad estimada. 

El presente capítulo se estructura de la siguiente forma: 
además de la introducción, en el primer apartado se expone 
la revisión de literatura en torno a los hallazgos sobre la desi-
gualdad en salud. Posteriormente, en el análisis de hechos 
estilizados, se reportan cifras relevantes en el contexto del 
acceso a la salud en México, así como un análisis sobre su 
trayectoria de 2008-2018. En el tercer apartado se describe 
el modelo logit estimado para demostrar de forma empírica la 
hipótesis planteada, así como los resultados obtenidos y el 
análisis de escenarios para aproximar a la desigualdad a 
la salud y la interseccionalidad. Finalmente, en el último 
apartado se indican las principales conclusiones y datos de-
rivados del análisis. 

Revisión de literatura 

La pandemia de covid-19 representa una crisis sin prece-
dentes que “ha evidenciado y exacerbado las grandes brechas 
estructurales” [Cepal, 2020b: 13] en el mundo y, de forma pro-
nunciada, en América Latina. De acuerdo con Cepal [2020b], 
los efectos económicos y sociales de la crisis por covid-19 se 
ven agravados ante problemas estructurales presentes en la 
región: desigualdad, pobreza, vulnerabilidad, así como siste-
mas de salud y de protección social fragmentados, lo cual se 
refleja en los altos niveles de informalidad laboral. 
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Aunado a lo anterior, en el ámbito de la salud, las diversas 
desigualdades en diferentes estratos, como “el nivel socio-
económico, el género, la etapa del ciclo de vida, la condición 
étnico-racial, el territorio, la situación de discapacidad y el 
estatus migratorio […] generan escenarios de exclusión y 
discriminación múltiple y simultánea” [Cepal, 2020b: 13]. 
De este modo, la desigualdad en el ámbito de la salud se re-
fleja en la cobertura, el acceso efectivo y la calidad de los 
servicios. En particular, la crisis sanitaria ha dejado a la vista 
la desigualdad en el acceso a la salud en México, así como el 
estatus de vulnerabilidad para las personas desocupadas, 
los trabajadores informales y los que ya se encontraban labo-
rando en condiciones precarias, principalmente si su acceso 
a la salud y a la seguridad social era limitado antes de la con-
tingencia sanitaria. 

En particular, la precariedad laboral abarca tanto las condi-
ciones de vida como las de trabajo y sus mutuas implicacio-
nes, y puede ser entendida a través de tres dimensiones: “la 
económica, que implica la disponibilidad de empleos e in-
gresos adecuados; la normativa, que atañe a la promoción de 
derechos del trabajador, y la de seguridad laboral, que se refie-
re a la necesidad de garantizar la protección social al traba-
jador” [Oliveira, 2006]. 

Debido a lo anterior, ante la emergencia sanitaria, la pre-
carización laboral adquirió mayor importancia en el mercado 
laboral mexicano ya que, con la contracción del producto in-
terno bruto (pib), la pérdida de empleo y el incremento de la 
informalidad, se evidenciaron y acentuaron las carencias en 
términos de acceso a servicios de salud y de seguridad social. 
De acuerdo con Coneval [2019b: 51], “la seguridad social puede 
ser definida como un conjunto de mecanismos diseñados 
para garantizar los medios de subsistencia de los individuos y 
sus familias ante eventualidades, como accidentes o enfer-
medades, o ante circunstancias socialmente reconocidas, 
como la vejez y el embarazo”. La importancia del sistema de 
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seguridad social no solo radica en la protección que brinda a 
la persona derechohabiente, sino que es un mecanismo de 
protección familiar. 

En el contexto de la pandemia, el funcionamiento ade-
cuado del sistema de salud y la aplicación correcta de las 
medidas de seguridad sanitarias desempeñan un papel fun-
damental en el control y la salida de la crisis. No obstante, de 
acuerdo con la Cepal, esta crisis encuentra a América Latina 
con sistemas de salud fragmentados y sin cobertura univer-
sal [Cepal, 2020a]. Por su parte, en México los principios de 
la seguridad social están contenidos en el artículo 123 de la 
Constitución de 1917, lo que implica que “la seguridad social se 
establece originalmente como un derecho acotado a los tra-
bajadores o a la población que cuenta con un empleo formal, y 
no como un derecho constitucional para todos los mexicanos” 
[Narro, Moctezuma y Orozco, 2010: 11].

Lo anterior atenta contra uno de los seis principios básicos 
de un esquema de seguridad social. De acuerdo con Narro, 
Moctezuma y Orozco [2010: 9-10], dichos principios son: 
a) universalidad: involucra un diseño para cubrir a la totalidad 
de la población; b) integralidad: los seguros deben encar-
garse de los gastos, así como anticiparlos; c) solidaridad: deben 
hacer posible compartir los beneficios y expresar la solida-
ridad entre generaciones, así como entre grupos sociales); 
d) redistribución: no debe olvidarse el papel de la seguridad 
social como un mecanismo para aminorar la desigualdad y 
la pobreza; e) participación personal: cada individuo debe co-
nocer sus contribuciones y sus fondos; y f) portabilidad: disponer 
de mecanismos para los usuarios para que los fondos de una 
persona puedan transitar a cualquier modalidad o esque-
ma existente según sus necesidades. 

El hecho de que la seguridad social esté acotada solo para 
los trabajadores deja desprotegida ante eventualidades al resto 
de la población desocupada o que se encuentra laborando en 
contextos de informalidad. Esta situación acentúa las brechas 
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de desigualdad en el acceso efectivo a la salud y a la protec-
ción social, principalmente durante crisis económicas (como 
la que se vivió al comienzo de la pandemia de covid-19 y las 
medidas sanitarias para combatirla). 

En este sentido, Solar e Irwin [2007] definen el criterio para 
el análisis de la desigualdad en la salud de la Commission on 
Social Determinants of Health (csdh) de la Organización Mun-
dial de la Salud (oms), el cual se basa en elementos sociales, 
políticos y económicos. “[Estos] mecanismos dan lugar a una 
serie de posiciones socioeconómicas, por las que la sociedad 
está estratificada de acuerdo con su ingreso, educación, ocu-
pación, género, raza/grupo étnico y otros factores; estas posi-
ciones socioeconómicas, a su vez, dan forma a determinantes 
específicos del estado de salud […] [y] diferencias en la expo-
sición y vulnerabilidad” [Solar e Irwin, 2007: 6]. Estas carac-
terísticas que determinan la estratificación pueden verse 
como circunstancias que desempeñan un papel relevante en 
las oportunidades de acceso a la salud y que configuran su 
desigualdad. 

Roemer [1998] señalaba que los determinantes de los re-
sultados económicos están divididos en aquellos que se derivan 
del esfuerzo de los individuos y los que provienen de caracte-
rísticas más allá del control de las personas (y que él denomina 
circunstancias). Una mayor desigualdad de oportunidades 
se presenta cuando el peso de las circunstancias es relevante 
al ser estas características inherentes y fuera del control de los 
individuos, como su género, la región en la que nacieron, su 
situación socioeconómica, entre otros. Si bien Roemer [1998] 
hablaba de estas circunstancias como determinantes del 
logro económico de las personas a lo largo de sus vidas, ese 
análisis también puede trasladarse para analizar la desigual-
dad en la salud. 

De acuerdo con Solar e Irwin [2007], las principales cate-
gorías de los determinantes intermediarios de la desigualdad 
en la salud son: a) circunstancias materiales (vivienda, nivel 
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de ingresos, condiciones laborales, disponibilidad de alimento); 
b) psicosociales (estilo de vida estresante, relaciones y apoyo 
social); y c) factores biológicos y de comportamiento (incluyen 
factores genéticos). 

Deaton [2015] analizó el bienestar entendido como un 
concepto que va más allá de la esfera económica. Dada la com-
plejidad de analizar otras dimensiones en profundidad, dedicó 
su obra que le dio el Premio Nobel de Economía en 2015 (El 
gran escape) a estudiar las brechas de salud: “el progreso en 
salud crea brechas en salud exactamente igual que el progreso 
material crea brechas en los estándares de vida” [Deaton, 2015: 
23]. Del mismo modo, Lima [2017] coincide en que las desi-
gualdades se trasladan a campos como el de la salud, ya sea 
por las diferencias en la exposición a riesgos presentadas por 
diferentes grupos o por la desigualdad de oportunidades para 
acceder al progreso científico y tecnológico en el campo de 
la salud. 

En concreto, la igualdad en salud es la ausencia de las 
diferencias en este tópico, principalmente entre grupos po-
blacionales con características socioeconómicas, demográfi-
cas y geográficas diferenciadas [Borrell y Artazcoz, 2008]. En 
este sentido, Borell y Pasarín [2004] señalan que al analizar 
la desigualdad en la salud como un entramado de causas, no 
solo deben estudiarse los determinantes individuales, sino 
también las características del contexto en el cual una per-
sona se desenvuelve, como el territorio. De acuerdo con los 
autores, quienes utilizaron datos de España para 2002, es en 
el territorio urbano en el que se concentran los porcentajes 
más altos de pobreza, lo que se asocia con una mayor vulnera-
bilidad en la salud de la población que habita en este ámbito 
en particular y, por ende, una mayor gestación de desigual-
dades socioeconómicas en el campo de la salud. 

Otra característica ampliamente estudiada como una limi-
tante para la igualdad en salud es el género. Rohlfs, Borrell 
y Fonseca [2000], por medio de una revisión de la literatura 
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existente en el tema, señalan que la atención a la salud de 
hombres y mujeres es diferenciada debido a la existencia 
de factores biológicos que se manifiestan de forma diferente 
en la salud y en el riesgo de enfermedades. No obstante, la 
atención a la salud también es desigual, lo cual resulta con-
traproducente dado que la esperanza de vida de las mujeres 
es mayor que la de los hombres. Los autores señalan que 
factores como las diferencias en educación, el tipo de ocupa-
ción, la brecha salarial, el papel del trabajo no remunerado y 
el uso del tiempo conforman un entramado de disparidades 
sociales que, aunado a las diferencias biológicas, generan 
riesgos diferenciales y amplían la brecha de salud. 

Por su parte, Juárez y colaboradores [2014] analizan la 
desigualdad en salud con respecto a tres grupos vulnerables 
en México con información de 2010-2013: adultos mayores, in-
dígenas y migrantes. Señalan que la desprotección a estos gru-
pos vulnerables implica mayores obstáculos y desventajas 
para esos grupos específicos, dado que comparten diversas vul-
nerabilidades: su condición de pobreza, la precariedad laboral 
(en términos de bajas remuneraciones, con cobertura reducida 
de seguridad social y sin acceso a servicios de salud) y porcen-
tajes altos de analfabetismo. 

En los trabajos mencionados anteriormente, se puede apre-
ciar una característica en común: las particularidades socio-
económicas que determinan la desigualdad en salud no son 
unidimensionales, lo que obliga a analizarlas desde una 
perspectiva interseccional. El análisis con un enfoque inter-
seccional contempla “las interconexiones entre clase, género y 
otras divisiones sociales en dos niveles: considera los efectos 
de las estructuras de desigualdad en las vidas individuales, al 
tiempo que cuestiona las formas en que múltiples instituciones 
y procesos también están involucrados en las construcciones so-
ciales de poder y privilegio” [Krause y Ballesteros, 2018: 15]. 

Por lo anterior, se supone que la dinámica detrás del fenó-
meno tiene un carácter multidimensional y que, como Krause y 
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Ballesteros [2018] argumentan, deben contemplarse todas 
las simultaneidades. En este capítulo se presenta un análi-
sis interseccional de la desigualdad en salud para México. 
Los estudios presentados antes abonan a la discusión de la 
presencia de características socioeconómicas y regionales que 
inciden en el acceso a servicios de salud en México, y cuya di-
námica se manifiesta de forma multidimensional y simultánea. 

Análisis de hechos estilizados

Para entender la desigualdad de acceso a los derechos socia-
les es importante comprender las disparidades inherentes 
a características socioeconómicas y regionales. 

De 2008 a 2018 el porcentaje de personas que presentan 
alguna de las carencias enmarcadas en la lgds de 2004 dismi-
nuyeron (gráfica 1) y se observa un progreso en el acceso a 
derechos sociales y en la disminución de la población con caren-
cias. No obstante, podemos notar que para 2018 57 % de la 
población presentaba carencia en el acceso a la seguridad 
social. Por su parte, 16 % de la población mostraba carencia 
en el acceso a los servicios de salud. 

Si ahora se analizan las carencias de interés por entidad 
federativa, es posible identificar que los porcentajes se com-
portan de forma heterogénea. Para el caso de la carencia en el 
acceso a servicios de salud (gráfica 2), diez estados poseen 
un porcentaje mayor de población que presenta la carencia 
en comparación con el porcentaje nacional (16.2). Estas enti-
dades federativas son: Baja California Sur, Chiapas, Ciudad de 
México, Jalisco, Estado de México, Michoacán, Morelos, 
Oaxaca, Puebla y Veracruz.

En relación con la carencia por acceso a la seguridad social 
(gráfica 3), 13 estados son los que poseen un porcentaje mayor 
con respecto al valor nacional (57.3): Campeche, Chiapas, Gue-
rrero, Hidalgo, Estado de México, Michoacán, Morelos, Oaxaca, 
Puebla, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas. 
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A nivel nacional, 14 % de las mujeres presenta carencia 
de acceso a los servicios de salud, en contraste con 18 % de 
los hombres. Respecto de la seguridad social, 55.3 % de las 
mujeres tiene carencia de este derecho social, en contraste 
con 59.4 % de los hombres. A lo largo del territorio nacional, 
si se analizan las brechas de acceso a salud y seguridad so-
cial por entidad federativa, se observa que las diferencias de 
género en el acceso a estos dos derechos fundamentales han 
avanzado en el beneficio de las mujeres (gráfica 4). 

En 14 estados el acceso a la seguridad social es cinco pun-
tos porcentuales mayor en mujeres que en hombres. De esos 
estados, destacan los casos de Baja California Sur, Sonora y 
Yucatán, cuyas brechas de acceso a seguridad social entre hom-
bres y mujeres son las más altas con respecto al resto de los es-
tados. Por su parte, en el caso de la salud, la carencia es más 
desigual para los hombres a lo largo de las entidades federati-
vas y destacan los estados de Chiapas, Durango, Guerrero, 
Hidalgo, Jalisco, Michoacán, Morelos, Nayarit, Sinaloa, Sonora y 
Tabasco, en los que el acceso a servicios de salud de las mujeres 
es más de cinco puntos porcentuales mayor al de los hombres. 

Al analizar las diferencias por cohortes de edad, observa-
mos que el grupo de 20-29 años posee los mayores porcentajes 
de carencia a los dos derechos sociales de análisis (22.3 para 
salud y 66.7 para seguridad social). Por su parte, los mayores 
de 60 años de edad poseen el menor porcentaje de carencia de 
seguridad social y servicios de salud respecto del resto de los 
grupos de edad, lo cual representa avances en la cobertura 
de salud para los adultos mayores como grupo vulnerable; 
sin embargo, aún queda camino por recorrer en la atención 
a las vulnerabilidades en los niños y jóvenes (gráfica 5).
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Gráfica 5. Carencia por acceso a servicios de salud y seguridad social  
por grupos de edad, 2018
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Fuente: Coneval [2019a].

El acceso tanto a los servicios de salud como a la seguri-
dad social es diferenciado entre grupos sociales, en especial 
cuando se analiza a aquellos grupos históricamente discri-
minados. En el cuadro 1, se presentan algunas cifras sobre el 
acceso a seguridad social y salud, que ayudan a enmarcar y 
entender su dinámica de desigualdad. 
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Cuadro 1. Indicadores de acceso a servicios de salud y seguridad social  
por grupos vulnerables, 2010-2018

Indicador Grupo Subgrupo
2010

%
2018

%

Cambio en 
puntos  

porcentuales

Hogares con jefatura femenina 
sin acceso oportuno a los 
servicios de salud en caso de 
emergencia

Mujeres

Indígenas 9.60 7.90 –1.7

No indígenas 2.40 1.60 –0.8

Población con acceso directo a 
los servicios de salud

Indígenas 7.90 11.10 3.2

No indígenas 21.60 24.50 2.9

Población con acceso directo a 
esquema básico de seguridad 
social

Indígenas 7.10 22.80 15.7

No indígenas 8.50 25.40 16.9

Población adulta mayor con 
acceso a servicios de salud 
y con ingresos por jubilación 
o pensión equivalentes o 
superiores a la línea de pobreza 
por ingresos

Adultos 
mayores

Rural 13.80 14.50 0.7

Urbano 34.70 26.90 –7.8

Población adulta mayor que 
recibe pensión contributiva

Mujeres 18.40 22.70 4.3

Hombres 34.90 40.50 5.6

Indígenas 7.70 12.80 5.1

No indígenas 28.30 32.80 4.5

Población que presenta  
la carencia por acceso  
a los servicios de salud

Con discapacidad 30.18 12.40 –17.78

Sin discapacidad 29.18 16.49 –12.69

Población que presenta la  
carencia por acceso a  
seguridad social

Con discapacidad 49.50 41.20 –8.3

Sin discapacidad 61.30 58.60 –2.7

Fuente: Coneval [2019c].
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En general, podemos observar que existen brechas de 
acceso a la seguridad social y a los servicios de salud a lo largo 
de los distintos grupos poblaciones. A pesar de que el com-
ponente de género no confiere grandes brechas en el acceso a 
los dos derechos sociales de interés a nivel nacional (como se 
muestra en la gráfica 4), las diferencias sí son grandes en-
tre mujeres indígenas y no indígenas. En 2018, 7.9 % de las 
mujeres indígenas jefas de hogar carecían de acceso oportuno 
a los servicios de salud, en contraste con 1.6 % de las mujeres 
no indígenas. Por su parte, respecto del acceso directo a ser-
vicios de salud, en el mismo año el porcentaje de mujeres no 
indígenas representaba poco más del doble del porcentaje de 
mujeres indígenas, aunque respecto del acceso directo a la 
seguridad social la diferencia es más reducida (2.6 puntos 
porcentuales). 

Por otro lado, para 2018 solo 26.9 % de los adultos mayores 
que habitan en un ámbito urbano tienen acceso a servicios de 
salud, así como un esquema de pensiones que les brinda un 
ingreso superior a la línea de pobreza por ingresos.3 Sin em-
bargo, este porcentaje se reduce de forma drástica (14.5) cuando 
hablamos de los adultos mayores que habitan en zonas rurales. 

En este sentido, la desigualdad de género en el acceso 
a la seguridad social se puede observar en los adultos mayores 
ya que mientras cuatro de cada diez adultos mayores hom-
bres tienen acceso a una pensión contributiva, solo 22.7 % de las 
mujeres se encuentra en esa situación. No obstante, si se in-
corpora el componente de pertenencia étnica al análisis, se 
reporta que los adultos mayores no indígenas tienen acceso a 
una pensión contributiva 2.6 veces mayor que los indígenas. 

3 La mmp utiliza dos líneas de ingreso como umbrales para identificar a la población pobre 
desde la dimensión del bienestar económico: la línea de pobreza extrema por ingresos, 
que equivale al valor de la canasta alimentaria por persona al mes, y la línea de pobreza por 
ingresos, que equivale al valor total de la canasta alimentaria y de la canasta no alimentaria 
por persona al mes [Coneval, 2019b].
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Al analizar de 2010 al 2018 a la población que presenta 
alguna discapacidad, se encuentra que hay mejorías tanto 
en el acceso a la seguridad social y a los servicios de salud, 
así como en la reducción de brechas entre grupos de acuerdo 
con su pertenencia étnica. No obstante, para 2018, 58.6 % 
de personas con discapacidad carecían de acceso a la segu-
ridad social. 

De modo que la condición de género, la edad, si el individuo 
tiene una discapacidad, así como el ámbito en el que resi-
dan resultan características que agravan las brechas de acceso 
a la salud y a la seguridad social; así, esta es una razón por la 
cual estos grupos generan preocupación en el terreno de 
la política social, debido a la vulnerabilidad en la que se en-
cuentran. 

El acceso a los servicios de salud y a la seguridad social 
es un derecho social que se enmarca en la cpeum, ya que de-
termina la calidad de vida de las personas y no debería con-
dicionarse a características socioeconómicas o regionales. El 
acceso a la salud, ya sea mediante los servicios médicos así 
como por la seguridad social, representa una de las dimen-
siones más relevantes en el bienestar humano. Por lo ante-
rior, desde este punto se aborda el estudio del acceso a la 
salud a partir de conjuntar dos perspectivas: la de las perso-
nas que no tienen carencia por acceso a servicios de salud y 
la de quienes cuentan con acceso a la seguridad social. De 
modo que un individuo puede acceder a la salud ya sea por 
alguna de las dos vías; sin embargo, carecer de alguna de las 
dos dimensiones resulta perjudicial para su bienestar. En 
estos términos, el acceso a la salud queda reflejado a lo largo 
de las entidades federativas del país como se muestra en el 
mapa 1.
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A partir del mapa 1, es posible observar que existe un 
fuerte componente regional que determina el acceso a la salud. 
En específico, los estados de la región norte, como Coahuila y 
Nuevo León, poseen los porcentajes más altos de acceso a la 
salud; mientras que, en el otro extremo, se encuentran los es-
tados de la región sur, particularmente los estados de Chiapas 
y Oaxaca, que poseen los porcentajes más bajos. Es esta va-
riable, el acceso a la salud, la que utilizaremos para el análisis 
econométrico que se presenta a continuación, en el que apun-
tamos a los principales factores determinantes sociodemográ-
ficos y regionales. 

Aspectos econométricos 

De acuerdo con Hosmer y Lemeshow [2000] y Cameron y 
Trivedi [2005], la regresión logística es una técnica econo-
métrica utilizada para predecir el resultado de una variable 
categórica en función de las variables independientes o predic-
toras. Los modelos logit identifican la pertenencia del indivi-
duo a una de dos posibles categorías. La regresión logística 
analiza datos distribuidos de manera binomial de la forma: 

Yi ~ B (pi, ni), para i = 1, ..., m (1)

Donde el número de ensayos Bernoulli y las probabilida-
des de éxito pi se desconocen. El modelo se obtiene entonces 
con base en lo que cada ensayo (valor de i) y el conjunto de 
variables explicativas-independientes puedan informar acerca 
de la probabilidad final. Estas variables explicativas pueden 
pensarse como un vector Xi  k-dimensional y el modelo toma 
entonces la forma:

= XiE � ni

Yi �pi (2)
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    Los logit de las probabilidades binomiales desconocidas 
(es decir, los logaritmos de la razón de momios) se modelan 
como una función lineal de los Xi.

logit( pi ) = In �           � = ßo + ß1 x1,i + … + ßk xk,i

pi

1 – pi
(3)

Con lo anterior, se obtiene la función de distribución 
acumulativa logística:

 pi  = ∆� x'ß� =
e x' ß

1 + e x' 
ß (4)

Donde ∆ (x1β) es la función de distribución acumulativa 
logística, con ∆ (z) e z

1 + e z= e z
1 + e = z= . En síntesis:

pi = Pr [y1 = 1|x1] =
exp �ß1 + ß2

x
1�

1 + exp �ß1 + ß2
x

1�
(5)

Mientras que el cálculo de los efectos marginales (el efec-
to de la k−ésima variable explicativa, al mantener el resto 
constante) se resuelve de la siguiente forma:

dp1 

dx1  

exp �ß1 + ß2
x

1�

�1 + exp �ß1 + ß2
x

1��
2

ß2= (6)

Con base en esta metodología econométrica es plausible 
analizar de manera empírica los determinantes, así como la 
probabilidad del acceso a la salud en jefes de hogar (ya sea por 
medio de la seguridad social o servicios médicos) con ayuda 
de la enigh [2018]. Como variable dependiente el modelo, uti-
liza “1” si el entrevistado posee acceso a servicios de salud o 
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a seguridad social, o a ambos, y “0” si el individuo carece 
de alguno de los dos derechos. 

Las variables independientes incorporadas al modelo lo-
git (cuadro 2) contemplan los factores analizados en la revi-
sión de la literatura que tienen un efecto en la desigualdad 
de acceso a la salud, y se incluyen las circunstancias mate-
riales concebidas por Solar e Irwin [2007]. No obstante, se 
añaden características que pueden agruparse en tres catego-
rías principales: a) características socioeconómicas que in-
cluyen la edad del jefe de hogar, su escolaridad y estatus 
de ocupación; b) factores de vulnerabilidad en salud, en 
las que se contemplan el tener una discapacidad y el grado de 
inseguridad alimentaria; y c) características de origen, las 
cuales fungen como las circunstancias a la Roemer [1998] 
que impactan en la desigualdad de oportunidades, como 
el sexo, la condición de pobreza y de pertenencia indígena del 
hogar, el ámbito y la entidad federativa de residencia. Los 
resultados de la estimación se presentan en el cuadro 3. 

Los efectos marginales (cuadro 4) permiten analizar di-
rectamente el incremento de la probabilidad de poseer acceso 
a la salud respecto de sus determinantes. En principio, la 
mayoría de las variables son significativas (a excepción de 
algunos estados como Nuevo León y Sonora) y tienen los signos 
adecuados. A continuación, se revisan los resultados economé-
tricos más importantes: 

1.	 Con respecto a las características socioeconómicas, 
el resultado obtenido fue que conforme se incrementa la 
edad, la probabilidad de acceder a la salud disminuye. 
No obstante, se incorporó un término cuadrático al mo-
delo para encontrar la presencia de efectos no linea-
les en la relación, y a partir de cierto punto en la vida de 
los individuos, la probabilidad aumenta de forma muy 
marginal (de hecho, el efecto marginal es muy cercano 
al cero, como se observa en la gráfica 6).
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Cuadro 2. Variables independientes

Categoría Variable Codificación o descripción

Características 
socioeconó-
micas

Edad Variable continua

Nivel 
educativo 
del jefe de 
hogar

0 = Sin escolaridad
1 = Preescolar 
2 = Primaria completa o secundaria incompleta 
3 = Secundaria completa
4 = Preparatoria, Normal o carrera técnica
5 = Profesional y posgrado

Situación 
laboral

0 = Ocupado
1 = Desocupado

Vulnerabilidad 
por salud o 
alimentación

Discapaci-
dad

0 = No presenta discapacidad
1 = Presenta al menos una discapacidad 
    física o mental

Grado de 
inseguridad 
alimentaria

0 = Inseguridad alimentaria leve
1 = Inseguridad alimentaria moderada 
2 = Inseguridad alimentaria severa 

Sexo del 
jefe 
de hogar

0 = Mujer
1 = Hombre

Pobreza por 
ingresos

0 = Población con ingreso mayor a la línea de pobreza por ingresos
1 = Población con ingreso menor a la línea de pobreza por ingresos

Hogar 
indígena

0 = Individuo no forma parte de un hogar indígena
1 = Individuo forma parte de un hogar indígena

Ámbito de 
residencia

0 = Urbano
1 = Rural

Características 
de origen

Entidad 
federativa

  1 = Aguascalientes
  2 = Baja California
  3 = Baja California Sur
  4 = Campeche
  5 = Chiapas
  6 = Chihuahua
  7 = Coahuila de Zaragoza
  8 = Colima
  9 = Ciudad de México
10 = Durango
11 = Guanajuato
12 = Guerrero
13 = Hidalgo
14 = Jalisco
15 = México
16 = Michoacán de Ocampo

17 = Morelos
18 = Nayarit
19 = Nuevo León
20 = Oaxaca
21 = Puebla
22 = Querétaro
23 = Quintana Roo
24 = San Luis Potosí
25 = Sinaloa
26 = Sonora
27 = Tabasco
28 = Tamaulipas
29 = Tlaxcala
30 = Veracruz de Ignacio       	
         de la Llave
31 = Yucatán
32 = Zacatecas

Fuente: enigh [2018]. 
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Cuadro 4. Efectos marginales 

Variables
dy
dx Variables

dy
dx

Edad Edad –0.02

Entidad 
federativa

Baja California –0.07
Edad 0.00 Baja California Sur –0.04

Escolaridad

Preescolar 0.03* Campeche –0.14
Primaria 0.03 Coahuila 0.10
Secundaria 0.15 Colima –0.09
Preparatoria, Normal o 
carrera técnica 0.27

Chiapas –0.29

Profesional y posgrado 0.33 Chihuahua –0.08

Situación laboral Ocupado –0.17 Ciudad de México –0.14
Desocupado –0.32 Durango –0.05

Discapacidad 0.04 Guanajuato –0.11

Grado de inseguridad 
alimentaria

Leve –0.02 Guerrero –0.26
Moderada –0.03 Hidalgo –0.23
Severa –0.07 Jalisco –0.13

Sexo (jefatura del hogar) –0.01 México –0.20
Pobreza por ingresos –0.20 Michoacán –0.25
Hogar indígena –0.06 Morelos –0.24
Ámbito de residencia –0.18 Nayarit –0.14

Nuevo León –0.01*
Oaxaca –0.21
Puebla –0.26
Querétaro –0.10
Quintana Roo –0.09
San Luis Potosí –0.10
Sinaloa –0.04
Sonora –0.01*
Tabasco –0.24
Tamaulipas –0.06
Tlaxcala –0.23
Veracruz –0.19
Yucatán –0.09
Zacatecas –0.15

* No significativos al 5 % de confianza.
Fuente: estimaciones propias con datos de la enigh [2018].  
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 Gráfica 6. Probabilidad estimada de acceso a la salud por edad, 2018
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Fuente: elaboración propia con datos de la enigh [2018].

        Esta tendencia no se observa al analizar la esco-
laridad del jefe de hogar, ya que al incrementar los 
niveles alcanzados de escolaridad, la probabilidad de 
acceder a la salud es positiva y con significancia esta-
dística, mientras que el efecto marginal se incremen-
ta con el nivel educativo. 

	     No obstante, cuando el individuo es desemplea-
do, el efecto marginal de la probabilidad de acceder 
a la salud es el más fuerte (en términos absolutos) 
respecto de las demás características incorporadas al 
modelo y posee un coeficiente negativo. Ello se rela-
ciona con la capacidad de acceder a un esquema de 
salud mediante la seguridad social por el trabajo; sin 
embargo, es interesante que el coeficiente del efecto 
marginal de las personas ocupadas también es nega-
tivo, lo que se desprende de la precarización laboral y 
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del tamaño del empleo informal en México, que deriva 
en una baja absorción de los esquemas de seguridad 
social. 

2.	 En relación con los factores de vulnerabilidad para la 
salud y la alimentación, los resultados obtenidos su-
gieren que entre mayor sea el grado de inseguridad 
alimentaria, el efecto marginal es menor, lo cual se 
vincula con la dificultad de adquirir una alimentación 
adecuada y la vulnerabilidad a la salud que conlleva 
para estos individuos. Por su parte, si el jefe de hogar 
tiene una discapacidad, su probabilidad de acceso a la 
salud es positiva, con un efecto marginal de 0.04. 

3.	 Dentro de las características de origen, que están fue-
ra del control de los individuos y que desempeñan un 
papel relevante en la desigualdad de oportunidades, 
los resultados obtenidos arrojan que el sexo del jefe de 
hogar influye de forma notable en la probabilidad 
de acceder al derecho a la salud y a la seguridad social. 
En este sentido, si el individuo es mujer, la probabilidad 
disminuye. 

Asimismo, otras características, como vivir en un hogar 
indígena, influyen de manera importante en la probabilidad 
de acceder a la salud, sin embargo, su coeficiente es negativo. 
Este hallazgo está muy relacionado con el efecto marginal 
asociado con el ámbito de residencia, ya que el vivir en una 
localidad rural disminuye la probabilidad de acceder a la salud. 
Por su parte, respecto de la condición de pobreza por ingresos 
del hogar del jefe o jefa de familia y su relación con el acceso a la 
salud, se encuentra que existe un vínculo con significancia es-
tadística y negativa en términos de la probabilidad obtenida. 

Por último, hay una fuerte relación entre el componente 
espacial y la probabilidad de acceder a la salud (mapa 2), 
debido a que observamos un comportamiento heterogéneo de 
los efectos marginales obtenidos a lo largo del país donde, al 
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mismo tiempo, es posible identificar un comportamiento regio-
nal. En primer lugar, es necesario recalcar que los efectos mar-
ginales obtenidos poseen significancia estadística en la 
mayoría de los estados (a excepción de Nuevo León y Sonora, 
así como Aguascalientes, cuya información no pudo incorpo-
rarse al modelo debido al reducido número de observaciones 
disponible). 

En segundo lugar, es importante destacar que Coahuila es 
el único estado cuyo efecto marginal posee un signo positivo, 
mientras que para el resto de los estados la probabilidad de 
acceder a la salud disminuye, solo que en algunos estados 
este efecto marginal es menor que en otros. En particular, 
el estado de Chiapas es el que posee el coeficiente más bajo 
en los resultados del modelo y en su efecto marginal. Chiapas, 
a su vez, está acompañado por otros estados de la región sur con 
magnitudes similares con respecto al efecto marginal, como 
Guerrero, Hidalgo, Michoacán y Puebla. Dichos cuatro estados, 
como se expuso anteriormente en la gráfica 3, pertenecen al 
grupo de estados cuyo porcentaje de población con carencia de 
acceso a la seguridad social se encuentra por encima del pro-
medio nacional; mientras que Chiapas, Michoacán y Puebla 
son tres estados cuyos porcentajes de población con carencia de 
acceso a la salud superan el promedio nacional. 

Análisis de escenarios

A continuación se analiza cuál es el escenario de mayor acceso 
a la salud en México, es decir, cuál es el conjunto de caracte-
rísticas que incrementan su probabilidad. Para ello, se eva-
lúan los efectos marginales y se contempla: a) la relación del 
género, b) la pertenencia a un hogar indígena, c) la pobreza 
por ingresos del jefe de hogar y d) el ámbito de residencia. Los 
resultados se presentan en el diagrama 1, los cuales son varia-
bles que pertenecen al grupo referente a las características 
de origen.
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Diagrama 1. Análisis de escenarios de la probabilidad de acceso a la salud, 2018

Mujer

Indígena No indígena

Pobre No pobre

Rural Urbano Rural Urbano Rural

Pobre No pobre

Rural Urbano Urbano

55.5% 60.3%

60.1%

44.6% 59.8% 49.5% 64.6%

35.1% 48.2% 49.8% 63.5% 39.7% 53.1% 54.8% 68.2%

Hombre

Indígena No indígena

Pobre No pobre

Rural Urbano Rural Urbano Rural

Pobre No pobre

Rural Urbano Urbano

56.6% 61.4%

61.1%

45.7% 60.9% 50.5% 65.6%

36.2% 49.3% 50.9% 64.6% 40.7% 54.2% 55.9% 69.2%

Fuente: estimación propia con datos de la enigh [2018].

En la punta del diagrama 1, se encuentra la probabilidad 
de acceso a la salud condicionadas por el sexo; dicha probabi-
lidad no da evidencia de una gran brecha de desigualdad. No 
obstante, al incorporar más características de los individuos, 
se empiezan a presentar disparidades relevantes. 

El mejor escenario corresponde al de un hombre no indí-
gena y no pobre, y que habita en un ámbito urbano, cuya 
probabilidad de acceso a la salud (ya sea por servicios médicos 
o por la seguridad social) es de 69.2 %. Este escenario repre-
senta casi dos veces la probabilidad del peor escenario, el cual 
es el de una mujer indígena, pobre de ingresos y que habita en 
un ámbito rural, cuya probabilidad de acceso a la salud es de 
35.1 por ciento. 
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El análisis de escenarios nos permite encontrar caracte-
rísticas que confieren mayor desigualdad de acceso a la sa-
lud que, a su vez, se retroalimentan y agravan la situación 
mientras más características se añadan. En este sentido, el 
estudio de los factores determinantes sociodemográficos que 
influyen en la desigualdad de la salud se enriquece cuando 
incorporamos el análisis de la interseccionalidad de ciertas 
características de origen y la relación existente entre ellas, 
lo cual sugiere la presencia de la desigualdad de oportuni-
dades en el acceso a la salud en México. 

Conclusiones 

La pandemia de covid-19 reflejó diversas vulnerabilidades 
de la población mexicana, entre ellas el acceso a la salud. 
A pesar de que el acceso tanto a la salud como a la seguri-
dad social se encuentra enmarcado como derecho social en la 
cpeum, antes de la pandemia ya se registraban porcentajes 
relevantes de la población que presentaba esas carencias. De 
acuerdo con el Coneval [2019a], en 2018, 16.2 % de la población 
presentaba carencia por acceso a los servicios de salud, mien-
tras que la población sin acceso a seguridad social aumentó 
a 57.3 %. Lo anterior implica que la población vulnerable 
por dichas carencias se encontró en una situación más des-
ventajosa durante la pandemia, debido a que no contaba con 
los medios necesarios para atender sus necesidades de salud 
ante un evento imprevisto y sin precedentes. 

El acceso a la salud, sea por medio de servicios médicos o 
por la seguridad social (como se analiza en este capítulo), ya era 
desigual y limitado antes de la pandemia, en especial para gru-
pos vulnerables, como la población indígena, mujeres, adultos 
mayores o personas con discapacidad. Por su parte, las dife-
rencias regionales revelaban la gran heterogeneidad en 
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términos del acceso a la salud, las cuales se pueden analizar 
al observar las cifras estatales de la población con carencia 
de acceso a los servicios de salud y a la seguridad social. 

Estas brechas en el acceso a la salud reflejan, entonces, la 
heterogeneidad en el acceso a la salud en las entidades fede-
rativas y la desigualdad de oportunidades de acceder al derecho 
social. En particular, cuando se incorporan en el análisis las 
variables que están fuera del control de los individuos y for-
man parte de sus características, como el sexo, condición de 
pobreza, si habitan en un hogar indígena y su ámbito de resi-
dencia, se observan mayores niveles de desigualdad de acceso a 
la salud, aunados a las brechas de desigualdad que pueden 
analizarse cuando se incorporan características socioeconó-
micas, como edad, escolaridad, estatus de ocupación y factores 
de vulnerabilidad en la salud como inseguridad alimentaria 
y discapacidades. Todos estos factores se desglosaron por medio 
de un modelo logit con datos de 2018, en el cual se obtiene que 
dichas características son determinantes con significancia 
estadística de la probabilidad de acceder a la salud. 

El efecto marginal más fuerte en la probabilidad de acceder 
a la salud se encontró en el desempleo (con un coeficiente 
negativo), seguido de los niveles más altos de escolaridad 
(preparatoria y profesional). De las características socioeco-
nómicas incorporadas en el modelo, la situación de ocupación 
y la escolaridad son las que poseen un mayor impacto en la 
probabilidad de acceder a la salud. El factor geográfico se 
refleja en los efectos marginales obtenidos para las entidades 
federativas, de las cuales destaca que en todas estas (a excep-
ción de Coahuila), el coeficiente de probabilidad asociada es 
negativo. No obstante, la heterogeneidad refleja que en algu-
nas entidades la probabilidad de acceso es mucho menor que 
en otras, siendo este el caso de Chiapas, Guerrero, Hidalgo, 
Michoacán y Puebla, de los cuales se obtuvieron los efectos 
marginales más bajos. 
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Otros resultados que reflejan la gran vulnerabilidad de 
ciertos grupos en el acceso a la salud se observan con los efec-
tos marginales de variables como la condición de pobreza, el 
vivir en un hogar indígena y la inseguridad alimentaria, 
dado que la probabilidad de acceso a la salud se afecta cuando 
el individuo ya es vulnerable, ya sea de forma económica, 
por el grupo étnico al que pertenece o si presenta limitaciones 
alimenticias. 

No obstante, al estimar los escenarios se comprueba la 
interseccionalidad de la desigualdad en el acceso a la salud. 
En este sentido, destacan características como el sexo, condi-
ción de pobreza, ámbito de residencia y si el individuo habita 
en un hogar indígena, las cuales agravan la probabilidad esti-
mada. En particular, el mejor escenario encontrado correspon-
de al de un hombre no indígena, no pobre y que habita en un 
ámbito urbano, para quien la probabilidad estimada de acceso 
a la salud es de 69.2 %. En contraste con el 35.1 % del peor es-
cenario, correspondiente al de una mujer indígena, pobre de 
ingresos y que habita en un ámbito rural. 

Todos los resultados obtenidos corresponden al año 2018, 
lo cual significa que ya se observaban brechas de desigualdad 
en el acceso a la salud, principalmente en grupos vulnerables. 
Con los resultados anteriores es posible inferir que las bre-
chas de desigualdad se incrementaron con la contingencia 
sanitaria derivada de la pandemia en covid-19 y la población 
identificada como vulnerable en este capítulo se encontró 
en una posición de mayor vulnerabilidad al carecer de acceso a 
la salud y seguridad social, especialmente en el contexto de 
una crisis sanitaria y económica. Por lo anterior, es necesario 
que la política social se oriente a estos grupos y que se logre, 
en lo posible, brindar acceso a los derechos sociales de forma 
universal, con un sistema de seguridad social unificado y un 
sistema de salud que brinde accesibilidad, disponibilidad y 
calidad en los servicios de salud como un derecho social funda-
mental que determina uno de los principales ejes del bienestar. 
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6. ESTRATEGIAS DE MEDIOS DE VIDA, POBREZA,  
DESIGUALDAD Y ACCESO A LA SALUD  

EN EL CAMPO MEXICANO

Uberto Salgado Nieto*

La reforma neoliberal afectó a los pequeños productores agro-
pecuarios, lo cual provocó que muchos hogares rurales de-
sarrollaran actividades fuera del ámbito agropecuario con el 
objetivo de mejorar sus ingresos; esta situación es de gran 
relevancia si se considera que el crecimiento de la infraestruc-
tura de salud se ha centralizado en las localidades urbanas, 
ocasionando que los habitantes del ámbito rural desembolsen 
mayores gastos en traslados para poder recibir atención mé-
dica y que los hogares más pobres tengan un acceso limitado 
a la salud. Al considerar esto, se tomaron datos de la enigh 2018 
para construir un índice de pobreza y otro de desigualdad en 
los ingresos, así como una regresión cuantílica, y se observó 
que a los hogares rurales que generan estrategias relacionadas 
con actividades fuera de la esfera agropecuaria les permi-
ten conseguir mejores niveles de ingreso y, en este sentido, 
dichas estrategias facilitan el acceso a la salud de la población 
en las zonas rurales.

* Investigador Asociado en el Instituto de Investigaciones Económicas de la unam. El autor 
agradece al Instituto de Investigaciones Económicas de la Universidad Nacional Autónoma 
de México por las facilidades prestadas para el desarrollo de esta investigación; también el 
apoyo técnico-académico proporcionado por el maestro Alejandro Merino Martínez y 
el licenciado Ulises Sánchez Guerrero para la elaboración del presente capítulo.
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Introducción

Los hogares rurales de las economías en vías de desarrollo 
están involucrados en diversas actividades económicas que 
forman parte de un conjunto de estrategias de medios de vida 
que desarrollan con la finalidad de obtener los recursos ne-
cesarios para su vida diaria; si bien podría pensarse que las 
labores agropecuarias representan la mayor fuente de in-
gresos para estos hogares, la realidad es que las actividades 
productivas desempeñadas fuera de la esfera agropecuaria 
tienen un peso superior, en el caso de México muestran 
una participación que varía entre 50 % y 72 % del total de los 
ingresos en los hogares rurales [Cerón y Yúnez-Naude, 2015; 
Janvry y Sadoulet, 2001; Mora et al., 2017].

Esta situación puede explicarse por el conjunto de refor-
mas económicas que se implementaron en el sector agrope-
cuario mexicano durante la década de los ochenta; mediante la 
aplicación de políticas de corte neoliberal, se gestó un cam-
bio importante en la estructura de incentivos en el sector 
agropecuario, principalmente en el agrícola, pues se buscaba 
mejorar la productividad en el sector por medio de los meca-
nismos de mercado y una menor participación del Estado, que 
incluyen: 

•	 La reforma al artículo 27 de la constitución política 
para que las tierras bajo propiedad ejidal pudieran 
venderse y así generar un mercado de tierras; sin em-
bargo, esto provocó una concentración de las tierras 
en el campo [Ávila et al., 2019; Calva, 1993].

•	 El desmantelamiento de la Compañía Nacional de Sub-
sistemas Populares (Conasupo), institución que se en-
cargaba de realizar la compra, el financiamiento, el 
almacenaje y la distribución de la producción agrícola 
en el país; por medio de esta, se otorgaban precios de 
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garantía para los productores agrícolas, especialmen-
te a los productores de granos básicos como el maíz y el 
frijol, alimentos que conforman la base de la dieta 
del mexicano [Mora y López, 2015]. 

•	 Drástica reducción del gasto público orientado al sec-
tor, al pasar de 25.4 % en 1980 a solo 3.2 % en 1988, lo 
cual tuvo repercusiones graves sobre los créditos y se-
guros otorgados a los campesinos; como consecuencia, 
los subsidios federales a la agricultura disminuyeron 
de modo considerable: en 1981 constituían cerca de 
21 % del pib agropecuario, mientras que en 1987 solo 
participaron con 6.2 % [Herrejón, 2005].

En ese momento, lo que buscaban los hacedores de política 
era orientar el sector agropecuario hacia un contexto de libre 
mercado al modificar un modelo de subsidios que se enfocaba 
en el apoyo a la producción agropecuaria por otro que se orien-
tó solo a complementar los ingresos de los productores; un 
ejemplo de este tipo de apoyos surgió a finales de 1993 bajo el 
nombre Programa de Apoyos para el Campo (Procampo), que 
consistía en realizar transferencias directas a los producto-
res con la finalidad de compensar las pérdidas en sus ingre-
sos debido a que en 1994 comenzaría a operar el Tratado de 
Libre Comercio de América del Norte (tlcan) con Estados 
Unidos y Canadá; no obstante, este subsidio se otorgaría bajo 
el criterio de asignar un monto fijo por cada hectárea del 
productor, de tal forma que los grandes productores que cuentan 
con grandes extensiones de tierras fueron los más beneficiados 
en comparación con los pequeños productores [Zarazúa, 
Almaguer y Ocampo, 2011]. 

El cambio en la política de subsidios representa un elemen-
to clave para comprender la situación en la que se encuentra 
actualmente el campo mexicano; al eliminar los estímulos que 
se orientaban a apoyar las capacidades productivas de los cam-
pesinos, se afectó en mayor medida a los pequeños productores 
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ya que se desmanteló toda una estructura de acceso a bode-
gas para el almacenamiento, precios de garantía, seguros a 
la producción y demás estímulos que protegían su producción 
de cualquier tipo de perturbación económica o climática; por 
su parte, el criterio que buscó compensar sus ingresos no les 
otorgó el recurso suficiente para sustituir todo ese conjunto de 
beneficios al que tenían acceso; incluso algunos autores como 
Mora y López [2015] señalan que los montos asignados por 
Procampo apenas si les permitieron hacer frente a los em-
bates de los precios internacionales y que, por esto, no les 
fue posible invertir el recurso para fortalecer sus capacida-
des productivas.

El tlcan tuvo impactos diferenciados entre el campesinado 
mexicano. Por un lado, su implementación agudizó las preca-
rias condiciones en las que se encontraban los pequeños pro-
ductores nacionales debido a que ahora se verían obligados a 
competir de manera directa con los granjeros estadounidenses 
en condiciones totalmente desfavorables, pues el sector agro-
pecuario estadounidense está altamente subsidiado [Puyana 
y Romero, 2009]. Por el otro lado, los grandes productores mexi-
canos se especializaron en la producción de hortalizas y frutas 
para la exportación; cerca 300 empresas y productores con-
centraron los beneficios del comercio con Estados Unidos 
[Schwentesius y Gómez, 2001].

En síntesis, el proceso de transformación del campo mexi-
cano que se impulsó desde la década de 1980 tuvo grandes costos 
sociales porque las políticas neoliberales generaron impor-
tantes niveles de pobreza y desigualdad en el entorno rural 
[Gordillo y Wagner, 2005]. De acuerdo con la investigación 
de Léonard, Losch y Rello [2007], el porcentaje de población 
rural que vivía en condiciones de pobreza varió alrededor de 
50 % entre 1990 y 2000; cifras más recientes calculadas por 
el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 
Social (Coneval) [Coneval, 2019] indican que para 2018 aún 
55.3 % de la población rural vive en condiciones de pobreza, 
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porcentaje muy superior si se compara con la población urbana 
(37.6 por ciento).

Los niveles de pobreza que se padecen en el entorno rural 
pueden limitar el acceso a la salud de los habitantes de estas 
regiones; si bien es cierto que México ha invertido entre 5 y 
5.8 % del pib en gastos de salud durante el periodo 2000-
2016, la realidad es que nuestro país es uno de los que menos 
invierte en este rubro si se compara con el resto de las nacio-
nes miembro de la ocde; estos recursos son aún más escasos 
en el entorno rural de México, ya que solo 1.5 % de las unida-
des de hospitalización se ubica en estas regiones, mientras 
que 97.7 % se encuentra en un entorno urbano. Esta situa-
ción ha provocado que solo 3 600 localidades urbanas concen-
tren un grado alto o muy alto de acceso físico a los servicios 
de salud, mientras que 79 114 localidades rurales no tienen 
acceso físico a la salud pues se encuentran totalmente aisla-
das, y otras 71 385 localidades rurales están relativamente 
cercanas a una vía de comunicación, lo cual implica que poseen 
un bajo o muy bajo acceso a los servicios de salud ya que los 
habitantes de estas regiones deben desembolsar mayores 
gastos en los traslados para recibir atención médica [Coneval, 
2018]. 

Las familias del campo mexicano deben tener los ingresos 
suficientes para poder solventar los costos del desplazamien-
to hacia las regiones que concentran los servicios médicos; 
además de esto, es necesario considerar que la Ley del Seguro 
Social aprobada en 1973 establecía el concepto de “solidaridad 
social” mediante el cual se podían incorporar al imss trabaja-
dores del campo sin capacidad de cotización, financiados por 
las cuotas de los patrones y las crecientes aportaciones del 
Estado; sin embargo, tras la implementación de las políticas 
neoliberales en el campo mexicano, se recortó el presupuesto 
orientado a costear las coberturas de seguridad social en el 
ámbito rural y se redujo de manera drástica el número de de-
rechohabientes en esas regiones (gráfica 1), hasta que en 1995 
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se derogó la ley que brindaba acceso a la seguridad social a 
las familias campesinas [Narro, Moctezuma y Orozco, 2010]; 
en su lugar, entraron algunos otros esquemas de acceso a la 
salud, como el seguro popular, que ofrecía un paquete limitado 
de cobertura que solo consideraba 225 tipos de intervenciones 
médicas. Esto tuvo como resultado una mercantilización de la 
salud que afectó en mayor medida a la población que vivía en 
condiciones de pobreza y acrecentó las desigualdades sociales 
en el país [Tamez y Eibenschutz, 2008].

Gráfica 1. Población derechohabiente en el campo mexicano, 1973-1995
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Fuente: elaboración propia con datos del imss, Coordinación de Afiliación al Régimen 
Obligatorio (dir) y Coordinación de Prestaciones Eco.

Debido a que el acceso a la salud en el ámbito rural está 
directamente relacionado con los niveles de ingreso que gene-
ran las familias en el campo mexicano, es necesario estudiar 
cuáles son las estrategias de medios de vida que les permiten 
generar recursos económicos para desarrollar su vida cotidiana 
y su posible efecto sobre la pobreza y la desigualdad rurales.
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El presente estudio se divide en cuatro apartados: en el 
primero se realiza un breve análisis del concepto de medios de 
vida; en el segundo se presenta una revisión de los hechos 
estilizados sobre los tipos de actividades productivas que rea-
lizan los hogares rurales mexicanos en función de las diversas 
estrategias de medios de vida desarrolladas en los hogares; en 
el tercer apartado se presenta la metodología econométrica 
utilizada y los resultados del modelo de regresión cuantíli-
ca para analizar los patrones de desigualdad en los ingresos 
rurales y en el cuarto se presentan las reflexiones finales del 
capítulo.

Los medios de vida en el entorno rural

El criterio teórico de los medios de vida (livelihoods) se de-
sarrolla a partir de una perspectiva del hogar, de modo espe-
cífico se orienta al estudio de la población pobre y al tipo 
de actividades que esta población puede realizar para buscar 
el sustento diario y mejorar sus condiciones de vida [Carney, 
2003]. Los medios de vida de un hogar tienen en cuenta las 
capacidades, los activos (materiales e inmateriales) y las acti-
vidades que pueden tomar una configuración particular para 
un tiempo determinado y que pueden presentar variaciones 
entre un hogar y otro; por ejemplo, a un hogar que no tiene 
acceso a tierras le resultará más complicado desarrollar al-
guna actividad agrícola ya que deberá realizar una inversión 
para adquirir o arrendar tierra para desempeñar esa activi-
dad, y esto representa un costo de oportunidad.

La estrategia de la migración es vista como un medio de 
vida que les permite a los hogares rurales buscar un ingreso 
que cubra las necesidades básicas de sus habitantes; en par-
ticular, en esta estrategia los activos intangibles con los que 
cuenta el hogar desempeñan un papel de gran importancia, 
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porque es necesario tener en cuenta que los hogares con fa-
miliares migrantes en el extranjero representan una inversión 
menor sobre los costos de migrar1 y que, por tanto, el incen-
tivo para migrar sea mayor en este tipo de hogares en compa-
ración con otros que no cuentan con familiares migrantes 
[De Haan et al., 2000].

En la literatura sobre migración se ha considerado que 
las remesas pueden contribuir a la reducción de la pobreza y 
mejorar la distribución de los ingresos en las localidades re-
ceptoras [Fajnzylber et al., 2008]; sin embargo, existe otro 
conjunto de investigaciones que señala que su impacto sobre 
la pobreza es limitado debido a que los hogares receptores 
difícilmente logran invertir ese dinero de forma productiva, 
pues la mayoría de las veces tiende a gastarse principalmente 
en el consumo corriente del hogar [Dharmawardhana, De 
Zoysa y De Silva, 2015; Nzima, Duma y Moyo, 2016], por lo 
que esos hogares se vuelven dependientes de este ingreso y 
se deterioran las capacidades productivas locales, perdiéndose 
así la oportunidad de que las remesas se conviertan en un 
mecanismo endógeno de dinamismo económico que pueda con-
tribuir con la reducción de la pobreza en las regiones recepto-
ras; además de esto, es necesario considerar que las remesas 
pueden provocar mayor desigualdad entre los hogares rura-
les ya que solo algunos de ellos logran beneficiarse de dicho 
recurso [Salas, 2019]. 

Otra de las estrategias de medios de vida es la diversifi-
cación de las labores productivas; esto se refiere al proceso 

1 Los familiares migrantes representan una red de apoyo que brinda un hogar al nuevo 
migrante, le ofrecen información sobre empleos disponibles y también le pueden otorgar 
un financiamiento inicial en el extranjero; estos elementos permiten reducir de modo 
considerable los costos de la migración, sobre todo si se comparan con los potenciales 
costos en los que podría incurrir un nuevo migrante que no cuenta con esa red de apoyo al 
momento de su llegada [Massey et al., 2008]; por tanto, este elemento representa un activo 
social que si bien no es tangible, repercute de forma importante para que un hogar decida 
adoptar la estrategia de la migración.
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por el cual las familias rurales consideran un portafolio de 
distintas actividades que pueden desarrollar de acuerdo con sus 
capacidades o activos de los que disponen; la diversificación 
puede funcionar como una herramienta que les permita hacer 
frente a los impactos provenientes de los desajustes en los 
mercados económicos o los estresores climáticos que pueden 
poner en riesgo los ingresos del hogar [Ellis, 2008; Helmy, 2020]. 

Esta estrategia se observa casi siempre en los hogares 
rurales, pues las actividades agropecuarias representan una 
inversión de alto riesgo ya que no solo se ven afectadas por fac-
tores relacionados con los impactos de los mercados económi-
cos, como las variaciones en los precios de los insumos, los 
precios de las commodities o los cambios en las tasas de inte-
rés, sino que, además, dichas actividades son altamente sensi-
bles a los factores climáticos, sobre todo en los países en vías 
de desarrollo que carecen de infraestructura para hacer frente 
a ese tipo de estresores [Macías, 2013]. 

Los pequeños productores que perciben los menores nive-
les de ingreso se enfrentan a una mayor necesidad de buscar 
actividades alternativas que les permitan complementarlos, 
esto debido a que los bajos niveles de productividad y la falta 
de acceso a mercados y de apoyos gubernamentales han provo-
cado que se encuentren atrapados en un círculo de pobreza; el 
tipo de actividades que pueden desarrollar para diversificar-
se puede orientarse hacia las actividades agropecuarias o a 
las no agropecuarias con el objetivo de conseguir los recursos 
necesarios que les permitan cubrir los gastos del hogar [Melketo, 
Geta y Sieber, 2019]. 

La intensificación es otra estrategia de medios de vida 
que se vincula con un concepto multidimensional que se des-
prende de la teoría del cambio agrícola de Boserup [2003]. El 
objetivo de este marco analítico es el de incrementar la can-
tidad de alimentos y el bienestar social mediante la adopción 
de innovación y eficiencia en la producción agropecuaria, ya 
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que a diferencia de la teoría maltusiana, Boserup señala que 
el incremento poblacional genera una mayor necesidad de in-
tensificar la producción agropecuaria. En el caso de las grandes 
unidades de producción agrícola que se han especializado en 
algún tipo de cultivo, la intensificación implica que se pre-
senta un incremento del producto por unidad de área culti-
vada por medio de una mayor inversión de capital o trabajo 
[Carswell, 2000]. 

En el caso de los pequeños productores con recursos limi-
tados y que no cuentan con grandes apoyos para la adquisición 
de insumos, la intensificación que les permite mejorar sus 
rendimientos en las actividades agrícolas se ha orientado ha-
cia el diseño de prácticas sustentables en la producción, con el 
objetivo de que los campesinos que no cuentan con grandes 
extensiones de tierra se puedan vincular con el mercado de 
los productos orgánicos y que esto les permita obtener ingresos 
para hacer frente a la pobreza [Giovannucci, 2005].

No obstante, el desarrollo de actividades orgánicas tienen 
un mercado limitado que no garantiza el acceso a todos los 
pequeños productores debido a que la mayor demanda provie-
ne del extranjero y para poder exportar se requiere aprobar 
una certificación, procedimiento nada sencillo pues los peque-
ños productores que deseen incorporarse a estos métodos de 
producción deben convertir su campo convencional en uno 
orgánico, proceso que puede tomar hasta tres años de opera-
ciones bajo las reglamentaciones orgánicas; además, el proceso 
de certificación requiere visitas de agentes de certificación 
acreditados por el Departamento de Agricultura de Estados 
Unidos (usda, por sus siglas en inglés) y realizar una extensa 
documentación cuyos costos totales ascienden a casi 1 000 dó-
lares [González y Nigh, 2005].

En el presente capítulo se analizan las estrategias de me-
dios de vida relacionadas con cinco tipos de actividades 
que pueden desarrollar los hogares en el campo mexicano, 
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las cuales son: los negocios agropecuarios y no agropecuarios, 
los salariales agropecuarios y no agropecuarios, y la migración-
remesas. En el siguiente apartado se muestra un análisis 
descriptivo de estas actividades, su relación con las estrate-
gias de medios de vida antes descrita y sus impactos sobre la 
pobreza y la desigualdad en el campo mexicano. 

Hechos estilizados sobre la pobreza y la desigualdad en el campo mexicano

Para desarrollar este análisis, se consideró la información 
que proviene de la Encuesta Nacional de Ingreso-Gasto de 
los Hogares de 2018 que levanta el Inegi. Esta base de datos 
permite obtener información detallada sobre las entradas mone-
tarias que reportan poco más de 34 millones de hogares mexi-
canos y, debido a que la muestra fue construida por medio de 
un diseño probabilístico por conglomerados estratificados, los 
datos tienen una representatividad a nivel nacional, urbana 
y rural.

En esa encuesta, se define a los hogares rurales como 
aquellos que se encuentran en localidades con menos de 2 500 
habitantes; el número total de este tipo de hogares considera-
dos en la encuesta asciende a los 8 024 000, cifra que represen-
ta el 23 % de los hogares mexicanos; mientras que la cantidad 
de hogares urbanos sumaron 26 720 000.

El ingreso corriente promedio trimestral que declararon 
en general los hogares mexicanos para 2018 fue de 49 610 pe-
sos. El cuadro 1 muestra que en el caso de los hogares rurales 
este ingreso alcanzó la cifra de 30 015 pesos, mientras que en 
los urbanos fue de 55 495; también se puede observar el peso 
relativo que tienen los ingresos generados por cinco tipos de 
actividades productivas (salarios agropecuarios y no agrope-
cuarios, negocios agropecuarios y no agropecuarios, y la 
migración-remesas) respecto del ingreso corriente total. 
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Cuadro 1. Ingresos promedio trimestrales de los hogares urbanos  
y rurales por tipo de actividad productiva y porcentaje de participación, 2018

Variable Urbano
Porcentaje 

urbano
Rural

Porcentaje 
rural

Ingreso corriente del hogar 55  494.89 100 30  015.97 100

Salariales agropecuarios 1  093.26 2 3  487.08 12

Salariales no agropecuarios 30  055.27 54 13  720.71 45

Negocios agropecuarios 335.62 1 1  448.42 5

Negocios no agropecuarios 3  279.22 6 2  280.19 8

Remesas 340.70 1 841.07 3

Otras transferencias (jubilaciones, becas,   
apoyos gubernamentales) e ingresos 
de otras actividades no productivas 
(arrendamiento, etcétera)

20  390.82 36 8  238.49 27

Fuente: elaboración propia con datos de Inegi, enigh.

Como puede apreciarse en el cuadro 1, las actividades 
agropecuarias (salarios y negocios agropecuarios) en los ho-
gares urbanos apenas cubren 3 % del ingreso corriente total, 
mientras que en el caso de los hogares rurales esas mismas 
actividades representan 17 % del ingreso total; es relevante 
destacar que en los hogares rurales las actividades no agro-
pecuarias (salarios y negocios no agropecuarios) tienen gran 
peso, pues constituyen cerca de 53 % de los ingresos; además, 
cabe resaltar que las remesas tienen una mayor participación 
sobre los ingresos de los hogares rurales (3 %) en compara-
ción con los hogares urbanos (1 por ciento).

Para vincular las cinco actividades productivas que desem-
peñan los hogares rurales con las estrategias de medios de 
vida, se llevó a cabo un análisis en el que se consideró cuántos 
hogares rurales desarrollaban una sola de estas actividades, 
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situación que estaría vinculada con la intensificación de la acti-
vidad productiva, así como el cálculo de cuántos de los hogares 
rurales realizaban más de una de las actividades considera-
das, por lo que estos hogares se relacionan con la estrategia de 
la diversificación, y cuántos hogares reciben solo remesas ya 
que adoptaron la estrategia de la migración. 

De los 8 024 000 hogares que se ubican en las localidades 
rurales, cerca de 4 629 000 desarrollaban exclusivamente 
una sola actividad productiva, de los cuales 9.5 % se dedicaba 
solo a los salariales agropecuarios (trabajador jornalero), 46.3 % 
exclusivamente a los salariales no agropecuarios (empleado en 
actividades no agropecuarias), 9.5 % a los negocios no agrope-
cuarios y 17 % a los negocios agropecuarios, y solo 3.9 % de los 
hogares aplicaron la estrategia de las remesas; por otro lado, 
3 395 000 hogares reportaron realizar de forma simultánea 
dos o hasta cinco de estas actividades productivas, por lo que 
fueron categorizados como diversificados. 

Teniendo en cuenta esta categorización entre las activida-
des productivas y las estrategias de medios de vida, se realizó 
un análisis sobre la pobreza a partir del desarrollo del índice 
de Foster, Greer y Thorbecke (fgt) que permite identificar la 
incidencia, la intensidad y la gravedad de la pobreza por in-
gresos entre los hogares rurales; pero estimado para cada 
una de las categorías construidas, este criterio permite reali-
zar una comparación de los ingresos que se perciben en cada 
hogar respecto de una línea de pobreza y de pobreza extrema,2 
para 2018 se obtuvo el cálculo realizado por el Coneval. 

En el cuadro 2 se muestran los resultados de este índice 
para los hogares que presentan pobreza en los ingresos; en el 

2 La línea de pobreza extrema por ingresos (lpei) equivale al valor de la canasta alimentaria 
por persona al trimestre, y la línea de pobreza por ingresos (lpi) equivale al valor total de la 
canasta alimentaria y de la canasta no alimentaria por persona al trimestre. La lpei rural para 
2018 se fijó en 3 194.2 pesos por persona al trimestre y la lpi rural para 2018 fue de 5 812.7 
por persona al trimestre; mientras que la lpei urbana fue de 4 502.5 y la lpi urbana de 8 989.2 
de acuerdo con Coneval [s. f.]. 
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caso donde α33 = 0, al comparar la estrategia de intensifica-
ción que realizan los hogares respecto de cada una de las 
cinco actividades productivas, se observa que los hogares 
que se dedican solo a los negocios agropecuarios presentan 
la mayor proporción de pobreza con 64.4 %, seguidos de los 
hogares que desempeñan exclusivamente actividades relacio-
nadas con los salariales agropecuarios (54.3 %); en el otro ex-
tremo, se observa que los hogares que solamente desarrollan 
actividades vinculadas con los salarios no agropecuarios pre-
sentan la menor proporción de pobreza con 29.6 %, seguidos 
por los hogares que dependen de las remesas (29.4 %). En lo 
relativo al índice vinculado con la pobreza extrema por in-
gresos, se observan resultados similares.

Cuadro 2. Cálculo del índice de pobreza por ingresos y pobreza extrema por ingresos 
de Foster Greer y Thorbercke (fgt) sobre los ingresos corrientes por tipo de actividad y 

estrategia de medios de vida para los hogares rurales en 2018 

Valor 
de α

Línea de pobreza por ingresos

Salario 
agropecuario

Salario no 
agropecuario

Negocio 
agropecuario

Negocio no 
agropecuario

Hogar 
diversificado

Remesas

0 0.543 0.296 0.644 0.398 0.471 0.294

1 0.215 0.082 0.318 0.142 0.178 0.083

2 0.112 0.034 0.194 0.070 0.091 0.036

Valor 
de α

Línea de pobreza extrema por ingresos

Salario 
agropecuario

Salario no 
agropecuario

Negocio 
agropecuario

Negocio no 
agropecuario

Hogar 
diversificado

Remesas

0 0.222 0.056 0.385 0.149 0.182 0.069

1 0.069 0.013 0.148 0.039 0.054 0.015

2 0.031 0.004 0.076 0.016 0.023 0.005

Fuente: elaboración propia con datos de Inegi, enigh 2018.

3 α es un parámetro que puede estar vinculado con la aversión a la pobreza; si este 
parámetro es igual a 0, se relaciona con la incidencia de la pobreza (porcentaje de hogares 
que viven en pobreza), si es 1 se refiere a la profundidad de la pobreza y si toma el valor 2 
mide la gravedad de la pobreza [Foster, Greer y Thorbecke, 2010]. 
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Cuando el parámetro α = 1 se considera qué tan profunda 
es la pobreza para cada grupo respectivo de análisis; de nue-
va cuenta se observa que tanto la pobreza como la pobreza 
extrema son menos profundas entre los hogares que se dedi-
can de forma exclusiva a los salariales no agropecuarios (0.082 
y 0.013, respectivamente), así como a las remesas (0.083 y 
0.015, respectivamente); en el caso opuesto se identifica que 
tanto la pobreza como la pobreza extrema son más profundas 
entre los hogares que llevan a cabo actividades relacionadas con 
los negocios agropecuarios y los salarios agropecuarios. 

En el tercer caso donde α = 2, se analiza la gravedad de la 
pobreza; al respecto se observa un comportamiento similar 
al hallado en los análisis previos, debido a que entre los hoga-
res que obtienen salariales no agropecuarios y los que reciben 
remesas, la pobreza no es tan grave (0.034 y 0.036, respecti-
vamente); por el otro lado, la pobreza es más grave entre los 
hogares que obtienen ingresos provenientes de un negocio 
agropecuario o de los salarios agropecuarios (0.194 y 0.112, 
respectivamente); un patrón similar puede verse en el caso de 
la pobreza extrema por ingresos. 

La pobreza está fuertemente vinculada con la desigualdad 
de los ingresos que perciben los hogares, debido a que el cre-
cimiento económico no es homogéneo para toda la economía. 
Por ejemplo, cuando se menciona que la economía creció 4 % en 
un año específico, ese dato no refleja si han mejorado o em-
peorado los niveles de ingreso entre los hogares; por tanto, 
la generación de riqueza por medio del crecimiento económico 
puede provocar que la desigualdad refuerce de manera posi-
tiva los ingresos de los hogares más ricos (volviéndolos más 
ricos) y que lo haga de forma negativa para los ingresos de 
los más pobres (quedándose aún más rezagados). Esta situa-
ción se explica principalmente porque los hogares más pobres 
no tienen acceso a mayores niveles educativos o mejores ser-
vicios de salud, lo cual limita el desarrollo de un mayor capital 
humano que les permita acceder a empleos mejor remunerados 
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y, debido a esto, la desigualdad persiste a lo largo de varias 
generaciones [Van der Weide y Milanovic, 2018].

El análisis sobre la pobreza se complementa con el estudio 
de la desigualdad a partir del cálculo de las curvas de Lorenz 
por tipo de actividad y estrategia de medio de vida. En la grá-
fica 2 se muestra la curva de Lorenz para cada una de las 
actividades y estrategias de medios de vida consideradas; en 
este caso, se observa que los hogares que se dedican de mane-
ra exclusiva a las actividades de los salariales no agropecuarios 
tienen una mejor distribución del ingreso respecto del resto, 
sobre todo entre las proporciones más bajas de la curva has-
ta llegar a 80 % de los hogares acumulados.

En el caso opuesto, se observan las curvas de los negocios 
agropecuarios y no agropecuarios como las más alejadas de la 
recta de 45°, lo cual indica que en ese tipo de actividades existe 
una mayor concentración de los ingresos entre las poblacio-
nes que se dedican solo a cada una de estas estrategias, mientras 
que se puede notar que las estrategias de la migración-reme-
sas y la diversificación se colocan en un punto intermedio res-
pecto de la distribución de los ingresos. 

Los resultados observados tanto a nivel de la pobreza y 
los vinculados con la desigualdad de los ingresos permiten 
señalar que los hogares rurales orientados hacia la estrategia 
de la intensificación de las actividades salariales no agrope-
cuarias muestran los menores niveles tanto de pobreza, como 
de desigualdad; en este sentido, es posible considerar que los 
hogares rurales se han visto forzados a buscar actividades 
fuera del ámbito agropecuario para poder mejorar sus con-
diciones de vida.

Los hogares que llevan a cabo la estrategia de la intensifi-
cación de los negocios agropecuarios son los que presentan los 
mayores niveles de pobreza y desigualdad en los ingresos; esta 
situación se explica debido a la gran disparidad que existe en 
el campo mexicano, donde, por un lado, existe una cantidad 
importante de pequeños productores que no cuentan con los 
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apoyos suficientes y que apenas logran sobrevivir y, por el otro, 
un conjunto de grandes productores que han resultado más 
beneficiados por las reformas neoliberales del campo 
mexicano. 

Gráfica 2. Comparación de las curvas de Lorenz entre las distintas actividades 
y estrategias de medios de vida en los hogares rurales de México, 2018
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Para profundizar en el análisis sobre la desigualdad de 
los ingresos en el campo y la adopción de las actividades y 
estrategias de medios de vida, en el siguiente apartado se 
desarrolla un modelo econométrico bajo la metodología de la 
regresión cuantílica; este ejercicio tiene el objetivo de estudiar 
la distribución de los ingresos de los hogares rurales divididos 
en deciles para ver cómo se asocian con la adopción de las diver-
sas actividades y estrategias consideradas. Esta situación es 
de particular importancia pues los niveles de ingreso son rele-
vantes para que las familias del campo mexicano puedan tener 
acceso a la salud. 

Modelo de regresión cuantílica sobre los ingresos de los hogares rurales

Si bien el modelo de regresión lineal es una herramienta útil 
para estudiar la relación entre la variable de interés y un 
conjunto de regresores a partir de la media condicional de la 
variable dependiente E(y|x), este método de estimación pro-
porciona solo una vista parcial de la relación entre las varia-
bles, por lo que es necesario recurrir a otros criterios como el de 
la regresión cuantílica. Esta técnica es más útil en los estudios 
sobre la desigualdad debido a que proporciona información de la 
relación que existe entre la variable dependiente y (ingresos) 
y los regresores x, pero mediante los diferentes puntos de la 
distribución condicional de y, no solo sobre su media [Cameron 
y Trivedi, 2005].

La regresión cuantílica se basa en la mediana muestral en 
lugar de la media y, como consecuencia, este método de esti-
mación es más robusto cuando están presentes observacio-
nes atípicas (outliers), situación que es común en los análisis 
sobre los ingresos de los hogares o individuos; además, per-
mite el estudio del impacto de los parámetros estimados a lo 
largo de la distribución de la variable dependiente, por lo que 
es posible conocer con mayor detalle el comportamiento de los 
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datos. Este modelo emplea un criterio semiparamétrico, lo que 
permite flexibilizar algunos supuestos sobre la distribución 
de los residuos de la estimación. Además de todas estas cuali-
dades, la regresión cuantílica es particularmente útil cuando 
existe una alta heterogeneidad en los datos [Wooldridge, 2010]. 

Para desarrollar este modelo, se consideró la siguiente 
especificación:

ln(yi) = xi βk + εi respecto al decilk (ln(yi)/xi) = xi βk

Donde yi se refiere al logaritmo del ingreso corriente del
hogar (ling_cor) que es empleado como variable dependiente
del modelo. En este tipo de estimaciones, suele usarse el loga-
ritmo de los ingresos porque el comportamiento de los ingresos
se aproxima más a una forma funcional log-normal [Liu et al.,
2019; Wan y Zhou, 2005]; xi hace referencia al conjunto de
regresores del modelo, que en este caso serán las actividades
vinculadas con la intensificación, es decir, la realización de una
sola actividad y estas comprenden los salarios agropecuarios
(Sal_Agrop), los salarios no agropecuarios (Sal_NoAgrop),
los negocios agropecuarios (Neg_Agrop), los negocios no agrope-
cuarios (Neg_NoAgrop), la estrategia de la migración-remesas
(Migra-rem) y finalmente la relacionada con la diversificación
de un hogar al realizar dos o hasta cinco de las actividades
productivas (Diversif); β hace referencia a los parámetros a
estimar y el subíndice “i” se refiere a los hogares rurales.
Por otro lado, decilk (ln(yi)/xi) = xi βk hace referencia al decil
k-ésimo de ln(yi) condicionado al vector de regresores xi.

Se espera que los parámetros βk a estimar guarden una
relación positiva respecto de la variable dependiente, pues todas
las actividades pueden contribuir de forma positiva a los in-
gresos corrientes del hogar; sin embargo, la aportación que
cada actividad o estrategia puede tener para los hogares no
es homogénea entre los distintos deciles de la distribución de
ingresos.
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Los resultados de la regresión cuantílica se muestran en 
el cuadro 3; en la primera columna se observan los resulta-
dos del modelo de regresión lineal por mínimos cuadrados 
ordinarios donde todos los coeficientes son altamente signifi-
cativos y positivos; sin embargo, esa estimación presenta 
problemas de heterocedasticidad en los residuos de acuerdo 
con la prueba de Breusch-Pagan, por lo que existe una gran 
heterogeneidad entre los datos y esto permite justificar el uso 
de la regresión cuantílica para llevar a cabo la estimación de 
parámetros. Los resultados indican que la mayoría de los pa-
rámetros entre los deciles son altamente significativos y tienen 
los signos esperados; es importante señalar que en cada decil 
de ingresos, los coeficientes que muestran la mayor magnitud 
son los vinculados con los salariales no agropecuarios respecto 
del resto de los regresores, lo que explica la gran participa-
ción que tienen estos recursos monetarios sobre el flujo total 
de los ingresos en los hogares rurales, así como su efecto sobre 
la pobreza y la desigualdad rural. 

Ahora bien, al explorar el tipo de actividades y estrategias 
que adoptan los hogares del primer decil (los que obtienen 
los menores ingresos), ellos desarrollan principalmente la ac-
tividad de la intensificación por medio de empleos que les 
permiten obtener salarios fuera de la esfera agropecuaria 
(Sal_NoAgrop) debido a que el coeficiente asociado con este 
regresor presenta la mayor magnitud (0.947), seguido por el 
coeficiente de la estrategia relacionada con la diversificación 
productiva (Diversif) (0.645); por otro lado, en este conjunto 
de hogares también se observa que el coeficiente con la me-
nor magnitud (0.053) es el que se relaciona con la actividad 
vinculada con la intensificación de los negocios agropecua-
rios (Neg_Agrop). Este resultado muestra que los hogares 
rurales con menores ingresos no pueden realizar por cuenta 
propia la producción de bienes agropecuarios y, debido a esto, 
recurren a la diversificación productiva o se emplean en activi-
dades que no se relacionan con la producción agropecuaria.
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Respecto de la estrategia de la migración por medio de la 
cual estos hogares rurales reciben remesas (Migra/rem), en 
el cuadro 3 se muestra que a medida que se avanza progre-
sivamente desde los hogares con menores ingresos hacia los 
hogares con los mejores ingresos del decil IX, las remesas van 
perdiendo peso relativo sobre los ingresos corrientes de los ho-
gares rurales al pasar de un coeficiente de 0.427 a uno de 0.100.

Un comportamiento similar puede observarse para el resto 
de las actividades y estrategias de medios de vida, a excep-
ción de la relacionada con la intensificación de los negocios 
agropecuarios; en ese caso particular mientras más rico es el 
hogar, mayor es el peso que tienen los negocios agropecua-
rios sobre el ingreso ya que el coeficiente pasa de un valor de 
0.05 en el primer decil hasta alcanzar el valor 0.27 en el decil 
IX. Esta situación podría asociarse con los grandes producto-
res agropecuarios que concentran una parte importante de la 
riqueza que se obtiene del campo mexicano. 

La prueba de hipótesis sobre la igualdad entre los coeficien-
tes de los deciles presenta una alta significación estadística 
(cuadro 3); esto permite asegurar que existen importantes 
asimetrías entre las actividades y la distribución de ingresos en 
el entorno rural mexicano, pues por un lado los hogares con me-
nores ingresos no consiguen obtener un ingreso suficiente al 
desarrollar un negocio agropecuario y se ven forzados a bus-
car alternativas fuera de la esfera agropecuaria, mientras que 
solo los hogares con mayor nivel de ingreso pueden realizar 
inversiones en los negocios agropecuarios ya que cuentan 
con el capital suficiente y el apoyo público para hacer frente 
tanto a factores climáticos, como a las variaciones en los pre-
cios o la competencia internacional.
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Reflexiones finales

El criterio de las estrategias de medios de vida permite pro-
fundizar en el análisis sobre el dinamismo de las actividades 
productivas que se desarrollan en el campo mexicano; la diversi-
dad de procesos productivos dentro y fuera del ámbito agrope-
cuario, en los que se incorporan los hogares rurales, responde 
en gran medida a la reforma neoliberal que se impulsó en el 
campo mexicano durante la década de 1980 y que se profun-
dizó tras la firma del tlcan. Este conjunto de medidas provocó 
un cambio estructural en las actividades primarias de la eco-
nomía, donde las nuevas políticas de apoyo orientadas hacia la 
compensación de ingresos no resultaron ser una herramien-
ta efectiva para promover el crecimiento de las pequeñas 
unidades productivas, situación que explica por qué los ingre-
sos no agropecuarios tienen una alta participación sobre el 
ingreso total de los hogares rurales. 

Los hogares que solo desarrollaron actividades relacio-
nadas con la obtención de salarios no agropecuarios presen-
taron mejores indicadores de pobreza en términos relativos 
con respecto al resto de las estrategias. Además, la información 
relacionada con la curva de Lorenz indica que estos tienen una 
mejor distribución del ingreso. Los que se dedicaron exclusi-
vamente a los negocios agropecuarios mostraron los peores 
indicadores de pobreza y de desigualdad, situación que pue-
de atribuirse a la alta participación que tienen los pequeños 
productores en el entorno rural y a los mayores retos que 
enfrentan.

Otro elemento a tener en cuenta para el estudio de la desi-
gualdad en los hogares rurales de México son los resultados 
arrojados por el modelo de regresión cuantílica; la regre-
sión mostró que los hogares con menores ingresos se vieron 
en la necesidad de buscar alternativas fuera del ámbito agrope-
cuario para asegurar un ingreso; mientras que, por el otro lado, 
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en los hogares con mayores ingresos los negocios agropecua-
rios representan una aportación importante en sus ingresos. 
Es probable que esto se deba a que esos hogares se relacionan 
con los grandes productores agropecuarios que se vieron be-
neficiados por la apertura comercial. 

La importancia que tienen las actividades no agropecua-
rias sobre la pobreza y la desigualdad de los ingresos, contri-
buyen al estudio del desarrollo rural; al respecto, diversas 
investigaciones sugieren que es necesario fomentar inversio-
nes relacionadas con la agroindustria, las cuales añaden un 
valor adicional a los productos agropecuarios, lo que permite 
generar un mayor dinamismo económico, más empleos y mejo-
res ingresos que hagan posible mejorar las condiciones de vida 
de la población rural [De Janvry, Sadoulet y Zhu, 2005; Rantšo, 
2016].

Este tipo de políticas orientadas hacia la generación de 
empleos e ingresos fuera de la esfera agropecuaria permitirá 
un mayor acceso a los servicios de salud a los campesinos 
mexicanos, pues el mayor dinamismo económico que se gene-
raría le permitirá a las familias rurales contar con los recursos 
suficientes para desplazarse a las regiones donde se concen-
tran las instituciones de salud, ya que buena parte de las 
comunidades rurales están aisladas o no tienen cerca un cen-
tro de salud. 

Además de las políticas de fomento a la actividad económi-
ca en el contexto rural, es necesario complementarlas con una 
mayor inversión en la infraestructura en salud con especial 
énfasis en el primer nivel de atención, buscando mejorar su 
distribución con base en las necesidades de la población, pero 
priorizando a las comunidades rurales y de difícil acceso. En 
este sentido, es importante señalar que el sistema de salud 
universal impulsado por la administración de Andrés Ma-
nuel López Obrador representa un ambicioso proyecto que 
otorgará atención médica a la población que no cuenta con 
seguridad social y que, en el caso particular del sector rural, 
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se crearán 120 hospitales del imss-Bienestar al final de su 
administración con el objetivo de descentralizar el sistema 
de salud pública [Aristegui Noticias, 2021]. Esa situación 
ameritará un estudio sobre el impacto que esta política tendrá 
sobre el acceso a los servicios de salud y el bienestar que ge-
nerará entre las familias del campo mexicano. 
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7. COLIMA: ANÁLISIS DE LAS INEQUIDADES  
SOCIOECONÓMICAS DESDE LA INTERSECCIONALIDAD

José Manuel Orozco Plascencia*

En este capítulo se analiza para Colima la existencia de 
inequidades socioeconómicas entre hombres y mujeres, median-
te los preceptos teóricos de la interseccionalidad y de desi-
gualdad económica, de su entendimiento para reconocer 
diferencias de género y en el territorio. Para lograr lo ante-
rior, se realiza un estudio de las características socioeconó-
micas, de los datos de inequidad, considerando variables como 
participación económica, razón de dependencia, salarios, ocu-
pados con instrucción, empleadores, trabajadores sin pago, 
promedio de escolaridad y analfabetismo, vivienda con piso de 
tierra, disposición de bienes y de tecnologías de información 
y de salud, en los rubros de fecundidad, natalidad y de des-
cendencia nacida viva y fallecida de mujeres de 12 años y 
más. La conclusión es que existen diferencias visibles en-
tre hombres y mujeres, así como en el contexto territorial, 
que requieren solventarse en materia económica, política, 
social y de la salud. 

* Profesor investigador de tiempo completo de la Facultad de Economía de la Universidad 
de Colima.
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Introducción 

El estado de Colima es una de las regiones con mayor potencial 
económico del país debido a que cuenta con una amplia canti-
dad de recursos naturales y humanos, que le permiten ser 
un territorio con expectativas favorables de desarrollo; sin 
embargo, su población aún enfrenta áreas de oportunidad 
que se configuran en una disminución de sus niveles de pro-
ducción [Inegi, 2019b], en una grave crisis de inseguridad y 
con una fuerte inequidad socioeconómica. 

De acuerdo con información del Sistema de Indicadores 
de Género del Instituto Nacional de las Mujeres [2021: 1-5], la 
tasa de mortalidad en Colima por cáncer cervicouterino dis-
minuyó de 28.1-11.0 por cada 100 000 mujeres entre 2001 y 
2019, dato mayor que el promedio nacional, cuya tasa fue de 
10.5 en 2019.

En Colima, ocurrieron 4 566 fallecimientos en 2020; de estos, 
61.6 % se concentró en cinco padecimientos como principales 
causas de muerte: cardiopatías, homicidios, diabetes, tumo-
res malignos y accidentes, con 19.2 %, 14 %, 12.4 %, 11.2 % y 
4.8 %, respectivamente [Secretaría de Salud-Sinais, 2020]. Por 
estos datos se infiere que en promedio una de cada cinco per-
sonas muere por afecciones cardiacas. En 2020, la tasa de 
participación económica para las mujeres en Colima fue de 53.8, 
mientras que para los hombres de 79.8 [Inegi,  2020c]; 5.6 % 
de las mujeres registradas en la población económicamente 
activa (pea) de Colima no recibió remuneración en 2020, mien-
tras que la cifra para los hombres fue de 2.2. Con respecto 
al porcentaje de la pea que se desempeña como empleador, las 
mujeres constituyeron 3.8 %, mientras que los hombres, 7.8 % 
[Inegi, 2020c]. Como se infiere, en el estado de Colima se exhi-
ben diferencias importantes entre hombres y mujeres en 
materia económica y de salud, lo cual se traduce en la genera-
ción de menor riqueza y bienestar para el género femenino. 
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En ese sentido, el objetivo del presente capítulo consiste en 
analizar algunas de las inequidades que existen entre hombres 
y mujeres en el estado de Colima, en particular las asociadas con 
temas económicos, sociales, de vivienda y de salud, pero tam-
bién desde la perspectiva de la territorialidad y del precepto de 
interseccionalidad para comprender dichas desigualdades. 

Lo que se advierte como hipótesis es que en Colima coexis-
ten dos tipos de inequidades. La primera se registra en el ám-
bito socioeconómico y de la salud entre hombres y mujeres; y 
la segunda, de acuerdo con el municipio donde se reside, con 
respecto a la disponibilidad de servicios, bienes y tecnologías 
de la información y la comunicación (tic): entre mayor acceso 
educativo coexista, la población tenderá a contar con una alta 
accesibilidad de servicios. 

El presente capítulo se compone de cuatro apartados: sobre 
el concepto de interseccionalidad e inequidad económica; carac-
terísticas generales socioeconómicas; datos sobre inequidad 
y desigualdad económica en Colima, mediante el análisis de 
cuatro variables: economía, educación, vivienda y salud. 

Sobre el concepto de interseccionalidad e inequidad socioeconómica 

En términos generales, la idea de interseccionalidad expresa 
un complejo sistema de estructuras opresivas, múltiples y si-
multáneas. Se plantea la existencia de categorías biológicas, de 
género, orientación sexual, grupo étnico, raza, clase, religión, 
edad y capacidad funcional que interactúan y se refuerzan 
entre ellas configurando diversas formas de discriminación y 
subalternización de ciertos grupos de la población [Cubillos, 
2015].

De acuerdo con las funciones y los roles asignados de modo 
tradicional al género, las mujeres están más discriminadas en 
su acceso a los servicios públicos, la educación y la vivienda 
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y los hombres en la justicia y el acceso a los servicios privados 
en su tiempo libre [Expósito, 2013]. 

La teoría de la interseccionalidad, señala Platero [2014: 
56], “sirve para teorizar el privilegio y cómo los grupos domi-
nantes organizan estrategias de poder (conscientes o no) para 
preservar su posición de supremacía”. Es decir, el foco se 
coloca en el poder que sostiene las dinámicas opresivas y exclu-
sionarias, el cual es el sustrato fundante de la discriminación. De 
ahí que la interseccionalidad sea propuesta como un método 
que permite explicitar la manera en que diferentes actores, 
instituciones y mecanismos construyen desigualdad 

La teoría interseccional irrumpe en la discusión pública 
en el marco de la llamada “tercera ola del feminismo”, ini-
ciada en la segunda mitad del siglo xx, la cual se caracterizó 
por cuestionar la idea de un sujeto femenino único (la mujer 
caucásica y burguesa), y por denunciar que esta noción de-
terminaba formas de discriminación e invisibilización de las 
mujeres pertenecientes a otros grupos étnicos, clases socia-
les y religiones [Cubillos, 2015]. 

En 1989, la abogada afroestadounidense Kimberlé Cren-
shaw acuñó el concepto mismo de interseccionalidad en el 
marco de la discusión de un caso legal concreto con el objeti-
vo de hacer evidente la invisibilidad jurídica de las múltiples 
dimensiones de opresión experimentadas por las trabajado-
ras de raza negra de la compañía estadounidense General 
Motors. Con esta noción, Crenshaw esperaba destacar el hecho 
de que en Estados Unidos las mujeres negras estaban expuestas 
a violencias y discriminaciones por razones de raza y género. 

En 2009 según la filósofa Elsa Dorlin, las teorías de la 
interseccionalidad se han movido entre dos aproximaciones 
a la dominación: una analítica y una fenomenológica. Desde 
la primera perspectiva, toda dominación es, por definición, una 
dominación de clase, de género y de raza, y en este sentido es 
en sí misma interseccional, ya que el género no puede disociar-
se de forma coherente de la raza y la clase. Para la segunda 
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perspectiva, lo interseccional es la experiencia de la domina-
ción, como en el caso de la compañía General Motors analizado 
por Crenshaw a propósito de la violencia ejercida contra las 
mujeres racializadas o de los empleos de quienes quedan ex-
cluidas [Viveros, 2016: 7-8]. 

En síntesis, el concepto de interseccionalidad se apropia 
como una corriente de pensamiento o un paradigma que ex-
plica las relaciones de poder y de dominación desde la perspec-
tiva de género, considerando la existencia de problemas 
sociales como racismo, discriminación, opresión, exclusión, 
división social y desigualdad; esto permite identificar que las 
relaciones de poder entre hombres y mujeres, entre países de-
sarrollados y subdesarrollados, se centra en el papel de las 
instituciones, el acceso a los derechos y a los servicios públi-
cos, educación, vivienda, justicia y servicios privados, dejando en 
entredicho la existencia de enormes inequidades socioeconómi-
cas en el territorio.

En este capítulo también se analiza el concepto de inequidad 
socioeconómica. La desigualdad económica es la diferencia en 
cómo se distribuyen los activos, el bienestar o los ingresos entre 
la población [ocde, 2015], es decir, es la dispersión que exis-
te en la distribución de ingreso, consumo o algún otro indi-
cador de bienestar. No debe confundirse la desigualdad con 
la pobreza. La desigualdad hace referencia a la variación de los 
estándares de vida de la población, sin importar si dicha po-
blación está o no en pobreza [McKay, 2002]. De hecho, puede 
existir desigualdad sin pobreza, y pobreza sin desigualdad 
[Galindo y Ríos, 2015: 2]. Se mide con el coeficiente de Gini. 
Para la Agencia de Naciones Unidas para los Refugiados [acnur, 
2018], “la desigualdad económica es la diferencia que existe 
en la distribución de bienes, ingresos y rentas en el seno de un 
grupo, una sociedad, un país o entre países”.

Según el informe sobre la desigualdad global de 2018 ela-
borado por World Inequality Lab, la desigualdad de ingresos 
ha crecido de forma acusada desde el año 1980 a pesar del 
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crecimiento de países como China. El aumento de la desigual-
dad ha supuesto que 1 % de las personas con mayores ingresos 
en el mundo reciba una proporción dos veces más alta del creci-
miento que 50 % de menores ingresos desde 1980. ¿A qué se 
debe dicha desigualdad económica?

Existen numerosos factores que influyen en la aparición de 
la desigualdad económica y que suelen aparecer de forma con-
junta: dificultades para el acceso a la formación, imposibilidad 
de acceder a los espacios de toma de decisiones, desigualdad de 
género; y conflictos por guerras y contextos de violencia. 

Características generales socioeconómicas del estado de Colima

De acuerdo con la Encuesta Intercensal del Inegi [2015], Co-
lima se convirtió en la entidad federativa con menor pobla-
ción del país al acumular 711 235 personas, tendencia que se 
repitió en 2020, al registrar, según el Censo de Población, 
731 391 personas [Inegi, 2020f]. Del total de la población de 
Colima, 50.7 % corresponde a mujeres; el municipio de Villa 
de Álvarez tiene el mayor porcentaje de mujeres con 51.7 % e 
Ixtlahuacán, el menor con 51.3 %. En 2020, había 20 882 mu-
jeres y 18 998 hombres con alguna discapacidad; mientras 
que 0.74 % se considera población de lengua indígena [Inegi, 
2020d]. 

El estado de Colima se compone de 10 municipios, de los 
cuales Manzanillo, Colima, Villa de Álvarez y Tecomán concen-
tran 84 % de la población de la entidad; de estos, el más poblado 
es Manzanillo con 191 031 habitantes. En seis de los 10 muni-
cipios, la mayor cantidad de población es de hombres y en cua-
tro de mujeres, particularmente en los más habitados, como 
Manzanillo, Colima y Villa de Álvarez [Inegi, 2020d]. La pobla-
ción migrante de Colima en 2020 era de 8.1 % (cuadro 1).
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Cuadro 1. Población total y migrante de Colima, 2020  (%)*

Municipios Población total Hombres Mujeres Migrante

Armería 27 626 50.5 49.5 5.7

Colima 157 048 48.5 51.5 8.6

Comala 21 661 50.3 49.7 5.5

Coquimatlán 20 837 50.3 49.7 7.4

Cuauhtémoc 31 267 50.3 49.7 8.8

Ixtlahuacán 5 623 51.3 48.7 5.8

Manzanillo 191 031 49.8 50.2 7.5

Minatitlán 10 231 51.2 48.8 9

Tecomán 116 305 49.7 50.3 6.1

Villa de Álvarez 149 762 48.3 51.7 10.8

Total 731 391 49.3 50.7 8.1

* Población con lugar de residencia en marzo de 2015 al año actual.
Fuente: Inegi, Panorama sociodemográfico de Colima 2020.

En Colima había 78 777 hogares con mujeres declaradas 
como personas de referencia, es decir, 35 %. El porcentaje 
nacional en México era de 32.6, y Colima ocupaba el quinto 
lugar en el rubro referido, con el mismo porcentaje que Gue-
rrero, Sinaloa y Morelos, mientras que la Ciudad de México 
se situó en primer lugar con 40.0 % [Inegi, 2020a]. 

Algunos aspectos económicos de Colima

Colima es el cuarto estado con menor extensión territorial 
del país, al contar con 5 626.9 kilómetros cuadrados [Inegi, 
2020a] y una densidad de población de 130 personas por 
kilómetro cuadrado, la décima más alta del país, territorio 
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en el que se producen 147 006 000 de pesos a precios corrien-
tes de producto interno bruto (pib) [Inegi, 2019a, 2019b]; 
esto permite identificar un pib per cápita de 141 480.17 pesos 
por persona anuales en 2017 [cefp, 2019]. A nivel de gobierno, 
en 2021 recibió un presupuesto de 17 040 000 de pesos [Con-
greso del Estado de Colima, 2020: 5]; exportó 657.4 millones 
de dólares (mdd) en 2019 [Inegi, 2020e]; recibió 105.8 mdd de 
inversión extranjera directa entre enero y septiembre de 2020 
[se, 2020] y absorbió remesas en 2020 por 348.2 millones de 
dólares [Banxico, 2020].

En Colima, el sector servicios genera 70.1 % del pib, mien-
tras que el secundario produce 24.5 % y el primario, 5.4 % 
[Inegi, 2020b]; no obstante, la agroindustria representa un 
fuerte sector estratégico, al cual se le unen el logístico, turís-
tico, energético y de tecnologías, reconocidos en la Agenda de 
Innovación del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
(Conacyt) en 2015 como sectores prioritarios para la entidad, 
de manera específica por sus altos niveles de generación y 
exportación de electricidad y gas natural, por su amplio mo-
vimiento de más de 3 000 000 de contenedores en 2020 desde 
el puerto de Manzanillo a diferentes regiones del mundo, así 
como por una alta producción nacional en el top ten de pro-
ductos, como papaya, atún, zarzamora, plátano, limón, aránda-
no, arroz, copra y coco, piña, camarón, sardina, melón, café y 
cereza [sader, 2019]. 

De acuerdo con el panorama sociodemográfico de Colima 
[Inegi, 2020d], esta entidad concentra una pea de 345 000 per-
sonas de 12 años y más, es decir, 65.3 % de la población, que 
se conforma de 57.5 % de hombres y 42.5 % de mujeres. Por 
su parte, la población ocupada representa 98.5 % de la pea, de 
la cual 98.2 % abarca hombres y 98.9 % mujeres. La pobla-
ción no económicamente activa (pnea) representó 34.5 % de la 
población colimense, de la cual 38.7 % comprendía personas 
dedicadas a los quehaceres de los hogares; 35.5 %, estudiantes; 
12.6 %, pensionados; 4.5 %, personas con alguna limitación 
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física o mental; y 8.7 %, individuos en otras actividades no 
económicas [Inegi, 2019a].

Algunos aspectos sociales 

La tasa de alfabetización en Colima en 2020 de las personas 
de 15-24 años era de 98.9 %, mientras que en las de 25 años y 
más era de 95.8 %. Se identificó que 4 % no tenía escolari-
dad; 47.5 % estaba registrado con el nivel básico (primaria 
y secundaria); 24 %, con el nivel medio superior; 24.4 %, con 
el nivel superior, y 0.1 % era no especificado [Inegi, 2020d]. 

El estado de Colima presenta una tasa de fecundidad de 
1.4 hijos nacidos vivos; 82.8 % de la población se encuentra 
afiliada a alguna institución del sector salud, de la cual 59.8 % 
contaba con el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss); 
29.7 % con el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi); 8.3 % 
con el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (issste); y 0.5 % con imss-Bienestar 
[Inegi, 2020a]. 

Datos sobre la inequidad y la desigualdad socioeconómica en Colima 

En el estado de Colima se observan avances en el tema de la 
equidad y paridad de género en algunos espacios públicos, 
de los cuales destaca la igualdad de hombres y mujeres en el 
número de diputados locales de la actual lix legislatura (al 7 de 
mayo de 2021, el Congreso local de Colima estaba conformado 
por 56 % de diputadas y 44 % por diputados) [Congreso del 
estado de Colima, 2021], inclusive en el ámbito de la candi-
datura a la gubernatura de la entidad en los comicios electo-
rales del 2021, de los siete candidatos, cinco fueron mujeres, es 
decir, 65 %. Según datos del Inafed-Secretaría de Gobernación 
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[2020], el porcentaje de presidentas municipales en Colima se 
incrementó de 20 % a 27.2 % entre 2000 y 2020. 

Sin embargo, el porcentaje de población ocupada en el 
sector gobierno en 2020 fue menor para las mujeres que para 
los hombres, cuyas cifras correspondieron a 5.6 % y 6.9 %, 
respectivamente además de considerar que para Colima el dato 
disminuyó de 6.1 % a 5.6 % entre 2005 y  2020 para el caso de 
las mujeres [Inegi, 2020c]. En el tema de jubilaciones entre la 
población de 60 años y más, el género femenino registro 13.2, 
mientras que el masculino 29.8 por cada 100 pesionistas [Inmu-
jeres, 2021]. 

En el ámbito de igualdad de género, se reconoce como un 
avance notorio el acceso de mujeres a puestos públicos; sin em-
bargo, el problema de las inequidades se presenta más en las 
esferas económica, educativa, de vivienda y de salud, al detec-
tar que las desigualdades se manifiestan entre la población 
de los municipios, así como en el acceso a bienes y tecnología. 

Inequidades económicas en Colima 

Al revisar la tasa de participación económica y de población 
ocupada por entidad federativa seleccionada se identificó que 
Quintana Roo, Baja California Sur y Baja California regis-
traron las participaciones más altas con 68.5 %, 67 % y 65.5 % 
respectivamente. Colima fue cuarto lugar con 65.3 %, las últi-
mas dos posiciones fueron para Oaxaca y Zacatecas con 56.8 % 
y 56 %, respectivamente en relación con la pea que informó 
estar trabajando [Inegi, 2019a].

Con respecto a la tasa de ocupación, el promedio nacional 
fue de 98.1 % (cuadro 2), los estados de Yucatán, Nayarit y 
Baja California fueron los más altos con 98.8 %, 98.8 y 98.7 %, 
respectivamente. Colima registró 98.5 %; los más bajos fueron 
Tlaxcala y Durango con 97.3 y 97.4 %, respectivamente [Inegi, 
2019a].
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Cuadro 2. Tasa de participación económica de la población de 12 años y más  
por entidad federativa seleccionada (%)

Estado 
Tasa de 

participación 
Estado

Tasa de 
ocupación 

Quintana Roo 68.5 Yucatán 98.8

Baja California Sur 67 Nayarit 98.8

Baja California 65.5 Baja California 98.7

Colima 65.3 Jalisco 98.6

Querétaro 65 Campeche 98.6

Oaxaca 56.8 Colima 98.5

Zacatecas 56 Tlaxcala 97.3

    Durango 97.4

Fuente: Censo de Población y Vivienda 2020.

Por su parte, la tasa de participación económica de la po-
blación de 12 años y más según género se comportó de la si-
guiente manera: en 2020, la población de Colima alcanzó 
una tasa de 65.3 % (cuadro 3). Para los hombres, se incre-
mentó de 73.2 % a 76.7 % de 2000 a 2020, lo cual significó un 
aumento leve en dos décadas. La tasa de participación econó-
mica para las mujeres se incrementó de 34.7 % a 54.3 % en 
20 años; se detectó una ampliación considerable, aunque 
continúa siendo limitado el dato, con respecto a lo que regis-
tran los varones.

Cuadro 3. Tasa de participación económica de la población de 12 años y más  
según sexo en el estado de Colima, 2000, 2010 y 2020

Año Total Hombres Mujeres

2000 53.4 73.2 34.7

2010 58 75.1 41.4

2020 65.3 76.7 54.3

Fuente: Censo de Población y Vivienda 2020.
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Con respecto a la razón de dependencia por municipio, 
las más altas se registran en Armería y Minatitlán con 56.6 % 
y 56 %, respectivamente, mientras que las más bajas están en 
Villa de Álvarez y Colima con 41.6 % y 48.1 %, respectivamen-
te. La pea a nivel municipal es más alta en todos los casos para 
los hombres que para las mujeres, mostrando el porcentaje 
más pronunciado en Ixtlahuacán con 63.6. 

En el caso de la pnea, la más alta fue para Ixtlahuacán al 
significar 40.5 %, mientras que Armería y Villa de Álvarez 
desplegaron los datos más bajos con 32.8 % de la población 
que no está en edad o condiciones para trabajar. En relación 
con las dedicadas a quehaceres del hogar de la pnea, la cifra 
más alta fue en Armería con 47.9 % y la más baja en Villa de 
Álvarez con 31.2 % (cuadro 4). 

Cuadro 4. Población según nivel de razón de dependencia pea y  
pnea en Colima, 2020 (%)

Municipios 
Razón de 

dependencia Hombres Mujeres pnea

pnea 
Labores 

domésticas 
pea

Armería 56.6 60.8 39.2 32.8 47.9

Colima 48.1 55.5 44.5 36.7 34.1

Comala 51.2 59.2 40.8 34.7 40.4

Coquimatlán 52.3 61.3 38.7 36.5 43.3

Cuauhtémoc 51.1 61.5 38.5 39.4 42.6

Ixtlahuacán 52.6 63.6 36.4 40.5 47.7

Manzanillo 45.4 58.8 41.8 33.7 40.8

Minatitlán 56 66.8 33.2 38.4 48.9

Tecomán 52.7 59.9 40.1 32.9 46.4

Villa de Álvarez 41.6 53.9 46.1 32.8 31.2

Fuente: Censo de Población y Vivienda 2020.
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De acuerdo con la enoe-Inegi publicada en marzo de 2021, 
en Colima había 137 676 trabajadores asegurados en el imss, 
alrededor de 50 % de la pea, con una tasa de desocupación 
de 3.2, por debajo de la media nacional de 2.9. El salario aso-
ciado con los trabajadores asegurados del imss era de 376.2 
pesos diarios y de 11 437.00 pesos mensuales en Colima; di-
chas cifras a nivel nacional eran de 427.4 pesos y 12 994.3 
pesos promedio, lo que permite detectar que las condiciones 
salariales del personal ocupado afiliado en el imss en el estado 
de Colima son menores que la media nacional. 

Se encontró que el ingreso promedio de la población ocu-
pada era de 6 885.00 pesos a nivel nacional, 7 482.00 para hom-
bres y 5 966.00 para mujeres; de esto se infiere un diferencial 
por género de 1 516.00. La misma tendencia ocurre con los 
asalariados del imss en Colima que solicitaron préstamos en 
2020 ante el Instituto del Fondo Nacional para el Consumo 
de los Trabajadores (Fonacot), ya que se otorgaron 1 549 cré-
ditos a hombres y 985 a las mujeres [stps, 2021].

Según la enoe-Inegi [Inegi, 2020c], de los 357 550 ocupados 
en Colima, el comercio, las actividades agropecuarias, manu-
factura y construcción concentraban las mayores cantidades 
de trabajadores con 16.6 %, 12.4 %, 9.7 % y 9.3 %, respectiva-
mente, mientras que los datos menores eran para la indus-
tria extractiva y electricidad con 1.1 %. En sectores como el 
de la construcción, la industria eléctrica y la industria agro-
pecuaria, hay una fuerte presencia de los hombres con 97.8 %, 
89.2 % y 85.5 % de participación, respectivamente, mientras 
que en el comercio y la manufactura, se registró el mayor 
número de mujeres con 55.9 % y 44.2 %, respectivamente 
(cuadro 5). 

En trabajadores por nivel educativo, se detectó que los 
niveles medio básico y medio superior registran 50.3 % y el 
superior 26.4 % del total de la población ocupada de Colima. 
En términos relativos, los ocupados hombres sin instrucción 
constituían 62.9 %, parecido al nivel primario, donde el género 
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masculino es de 69.0 %. El dato es más equilibrado para la 
secundaria y preparatoria, así como para el nivel superior 
con 57.8 % y 55.6 %, respectivamente. En todos los niveles 
educativos registrados por el personal ocupado asegurado resal-
tan los hombres con los mayores porcentajes, por lo que se iden-
tifica un grado de participación menor para las mujeres. Cabe 
resaltar que de los ocupados por posición de trabajo 75.8 % 
es asalariado, 15.8 % por su cuenta y 5.5 % empleador [stps, 
2020].

Cuadro 5. Ocupación por sector en Colima, 2020

Sector económico Total
Hombres 

(%)
Mujeres 

(%)

Actividades agropecuarias 44  434.00 85.5 14.5

Industria manufacturera 34  532.00 55.8 44.2

Industria extractiva y eléctrica 4  030.00 89.2 10.8

Construcción 33  056.00 97.8 2.2

Comercio 59  348.00 44.1 55.9

Transporte y comunicación 27  528.00 80.2 19.8

Otros servicios 128  995.00 43 47

Gobierno y organismos internacionales 21  469.00 63.8 37.2

No especificado 4  158.00 72.7 27.3

Fuente: Inegi-enoe, 2020; stps, 2020. 

En la mayoría de las categorías los hombres comprenden los 
porcentajes más altos: por ejemplo, los empleadores repre-
sentan 77.2 y las empleadoras 22.8; los asalariados, 61.38. 
Existe una cifra similar entre trabajadores por su cuenta con 
51.2 % para hombres y 48.8 % para mujeres. En el caso de 
trabajadores sin pago, las mujeres abarcan 64.8 % y los varo-
nes 35.2 %. Los asalariados aumentaron de 71 % a 76 % entre 
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2000 y 2020, mientras que los trabajadores por su cuenta y 
trabajadores sin pago disminuyeron de 18 % a 16 % y de 7 % a 
3 % respectivamente, en el mismo periodo (cuadro 6). 

Cuadro 6. Ocupados por nivel educativo en Colima, 2021

  Total 
Hombres  

(%)
Mujeres  

(%)

Nivel educativo 357  550 59.7 40.3

Primaria 6  865 62.9 37.1

Secundaria, Media superior 76  260 69 31

Superior 179  768 57.8 42.2

No especificado 94  545 55.6 44.4

Ocupados por posición en el trabajo 112 100 0

Empleadores 357  550 59.7 40.3

Trabajadores asalariados 19  530 77.2 22.8

    por su cuenta 270  944 61.2 38.8

    sin pago 56  419 51.2 48.8

Otros trabajadores 10  657 35.2 64.8

Fuente: Inegi-enoe, 2020.

Con respecto a los ocupados por nivel de ingresos, en Colima 
34 % recibía 1 a 2 salarios mínimos (sm); 30.5 %, 2 a 5 sm, y 
14.2 % menos de 1 sm. Solo 3.3 % recibía 5-10 sm; y 0.1 %, 
más de 10 sm. Con respecto al género, el mayor diferencial se 
registra entre los que ganan más de 10 sm, ya que 96.5 % era 
hombre y 3.5 % mujer; en la divergencia entre los que obtie-
nen más de 2 a 5 sm, 73 % es hombre y 27 % mujer. En todos 
los casos, los hombres presentan los mayores porcentajes. El 
rubro donde las mujeres aparecen con el porcentaje más alto 
es el de la obtención de menos de 1 sm, donde representan 
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69.7 frente a 30.3 de los hombres, con una tendencia nacio-
nal similar donde los ocupados que reciben menos de 1 sm son 
mujeres con 52.9 % (cuadro 7) [stps, 2021]. 

Cuadro 7. Ocupados por nivel de ingresos en Colima, 2020

  Total
Hombres 

(%)
Mujeres 

(%)

No recibe ingresos 11  213 38.4 61.6

Menos de un sm* 50  942 30.3 69.7

1 a 2 sm 121  618 58.3 41.7

Más de 2 a 5 sm 108  914 73 27

Más 5 a 10 sm 11  909 65.3 34.7

Más de los 10 sm 602 96.5 3.5

No especificado 52  352 66.6 33.4

  357  550 59.7 33.4

* Salario mínimo.  
Fuente: Inegi-enoe, 2020; stps, 2020.

Inequidades en la educación de Colima

Con respecto al grado promedio de escolaridad de la población 
de 15 años y más por entidad federativa, el promedio nacional 
es de 9.7 años. En este indicador, Ciudad de México, Nuevo 
León y Querétaro son las entidades con el mayor grado de 
escolaridad del país con 11.5, 10.7 y 10.5 respectivamente; 
Colima registra 10.0 años, dato superior al promedio nacional, 
mientras que los estados de Oaxaca y Chiapas son los más 
bajos con 8.1 y 7.8 años de escolaridad, respectivamente 
(cuadro 8). Para el caso de Colima, su grado de escolaridad se 
incrementó de 9.5-10.0 años entre 2015 y 2020. 
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Cuadro 8. Grado promedio de escolaridad  
de algunas entidades federativas, 2020 

Estado
Grado de escolaridad 

(%)

Ciudad de México 11.5

Nuevo León 10.7

Querétaro 10.5

Coahuila 10.4

Sonora 10.4

Colima 10

Oaxaca 8.1

Chiapas 7.8

           Fuente: Inegi, 2020.

Al revisar la tasa de analfabetismo de la población total 
del estado de Colima de 731 391 habitantes en 2020, esta se 
ha reducido en 2000-2020 al pasar de 7.2 a 3.4 %. En términos 
absolutos, la disminución fue de 24 541 a 18 734 personas; 
en el caso de los hombres, el dato pasó de 11 518 a 9 270; y 
de las mujeres, de 13 023 a 9 464, con una reducción entre 
ambos géneros (cuadro 9). 

Cuadro 9. Tasa de analfabetismo en Colima, 2000-2020

Estado de Colima

Población analfabeta      
Tasa de 

analfabetismo 

Año Total Hombres Mujeres Total 

2000 24 541 11 518 13 023 7.2

2010 23 856 11 509 12 347 5.1

2020 18 734 9 270 9 464 3.4

Fuente: Censo General de Población y Vivienda, 2020.
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Con respecto al nivel de escolaridad de la población mu-
nicipal, se observa que Tecomán, Armería e Ixtlahuacán 
registran población sin escolaridad con 9.0, 8.4 y 7.3, respec-
tivamente, en comparación con Villa de Álvarez y Colima, con 
1.6 y 2.8 respectivamente, con una discrepancia notable. El 
diferencial de la población con educación básica entre Armería 
y Villa de Álvarez fue de 63.9 % y 35.2 % respectivamente; en 
media superior, el primer municipio registró 18.3 % y el otro 
27 %, cifras que corresponden a los porcentajes más bajo y 
más alto de la entidad. En la escolaridad superior, fue de 9.3 
y 36.1 % para ambos municipios (cuadro 10). 

Cuadro 10. Población según nivel de escolaridad  
en los municipios de Colima, 2020*

Municipios 
Sin 

escolaridad 
(%)

Básico 
(%)

Media 
superior 

(%)

Superior 
(%)

Asistencia 
escolar 

15-24 años

Armería 8.4 63.9 18.3 9.3 35.5

Colima 2.8 41.7 23.9 31.5 54.6

Comala 3 59.6 20.7 16.6 45.9

Coquimatlán 6.1 60.8 19.7 13.4 41.7

Cuauhtémoc 4 55.2 22.9 17.8 41.7

Ixtlahuacán 7.3 62 19.7 11 41.9

Manzanillo 3.2 48.1 26.5 22 49.3

Minatitlán 4.2 59.3 24.2 12.2 43.1

Tecomán 9 58.9 19 13 37.4

Villa de Álvarez 1.6 35.2 27 13.1 — 

* Población con lugar de residencia en marzo de 2015 al año actual.
Fuente: Inegi. Panorama sociodemográfico de Colima, 2020.
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Inequidad de la vivienda en Colima

En relación con el porcentaje de viviendas que recibe ingre-
sos monetarios por programas de gobierno, se observó que 
Guerrero, Oaxaca y Chiapas registran los resultados más 
altos con 43.2 %, 42.0 % y 38.1 %, respectivamente; Colima 
aparece con una cifra de 22.0 %, los más bajos son Quintana 
Roo y Baja California con 15.4 y 13.9 %, respectivamente, 
de viviendas que obtienen algún financiamiento del gobierno 
[enoe, 2020]. 

Por su parte, las tasas de crecimiento promedio anual de 
las viviendas particulares habitadas más altas en 2020 fueron 
para Quintana Roo, Querétaro y Nuevo León con 4.7, 4.0, 3.3, 
respectivamente; Colima presentó una tasa de 2.4; mientras 
que Guerrero y Ciudad de México tuvieron 1.6 y 1.2, respecti-
vamente. Guerrero, Oaxaca y Chiapas registran los porcen-
tajes más altos de viviendas con piso de tierra al presentar 
estadísticas de 14, 13.3 y 11.1, respectivamente; para Colima el 
porcentaje fue de 2.5; Aguascalientes y Ciudad de México 
son los más bajos con 0.8 y 0.6 , respectivamente (cuadro 11).

El Censo General de Población y Vivienda [Inegi, 2020f] 
también muestra información con respecto a la disponibili-
dad de bienes; por ejemplo, el refrigerador, la lavadora, el 
celular, el internet y la computadora de escritorio incremen-
taron su presencia en los hogares de 2010-2020, en especial 
los teléfonos móviles y el internet con un incremento de 74.6 % 
a 91.3 % y de 24.5 % a 58.5 %, respectivamente. Sin embargo, 
la televisión, la radio y la telefonía por cable bajaron su pre-
sencia al caer en una década de 95.4 % a 91.3 %, 78.9 % a 
68.6 % y 47.2 % a 34.5 %, respectivamente (cuadro 12).
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Cuadro 11. Porcentaje de viviendas que reciben ingresos monetarios  
por programas de gobierno

Estado Viviendas* Estado
Tasa de 

crecimiento Estado 
Piso de 
tierra** 

Guerrero 43.2 Quintana Roo 4.7 Guerrero 14

Oaxaca 42 Querétaro 4 Oaxaca 13.3

Chiapas 38.1 Nuevo León 3.3 Chiapas 11.1

Hidalgo 32.9 Baja California Sur 3.1 Veracruz 5.7

Tabasco 32.6 Aguascalientes 3 Michoacán 5.2

Colima 22 Colima 2.4 Colima 2.5

Quintana Roo 15.4 Guerrero 1.6 Aguascalientes 0.8

Baja California 13.9 Ciudad de México 1.2 Ciudad de México 0.6

* Tasa de crecimiento promedio anual de las viviendas particulares habitadas (%) por 
entidad federativa.
** Vivienda con piso de tierra por entidad federativa (%). 
Fuente: Inegi, 2020.

Cuadro 12. Disponibilidad de bienes en el estado de Colima, 2020

Bien 
2010 
(%)

2020 
(%)

Refrigerador 90.6 93.4
Lavadora 72.1 75.2
Auto 51.1 52
Televisión 95.4 91.3
Celular 74.6 91.3
Radio 78.9 68.6
Internet 24.5 58.5
PC 32.1 39.8
Línea telefónica 47.2 35.4
Calentador nd 10.3
Panel solar nd 0.8
Agua entubada 75.6 92.4

              Fuente: Inegi, 2020.
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Si el análisis se realiza desde el contexto municipal, se iden-
tifica que con respecto a la disposición de tic, Villa de Álvarez 
registró los porcentajes de vivienda más altos con computadora 
de escritorio, celular, internet y telefonía de paga con 53.8, 
95, 75 y 51.35, respectivamente, mientras que en líneas tele-
fónicas aparece Colima con 40.8 %. La disposición más baja 
en computadoras por vivienda se encontró en Ixtlahuacán con 
17.5 %; en líneas telefónicas, Minatitlán con 18.5 %; con ce-
lular, Ixtlahuacán, 77.9 %; con internet, Minatitlán, 27.6 %; 
y con telefonía de paga, Comala, con 37.3 % (cuadro 13). 

Cuadro 13. Población según nivel de disponibilidad de tic en Colima, 2020 (%)*

Municipios Computadora L. telefónica Celular Internet 
Telefonía 
de paga 

Armería 19.7 23.9 87 32.2 49.9

Colima 47.7 40.8 92.3 69 48.1

Comala 28.9 30.1 83.9 47.3 37.3

Coquimatlán 26.4 24.8 87.3 46.9 42

Cuauhtémoc 33.8 33.3 85.9 49.6 46

Ixtlahuacán 17.5 20 77.9 36 57.8

Manzanillo 39.1 38 92.4 58.6 55.7

Minatitlán 21.4 18 82.6 27.6 51.8

Tecomán 22.8 26.4 88.4 34.8 48.4

Villa de Álvarez 53.8 38.7 95 75 51.3

* Población con lugar de residencia en marzo de 2015 al año actual.
Fuente: Inegi. Panorama sociodemográfico de Colima, 2020.
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Con respecto a la disponibilidad de servicios y equipamiento 
municipal, se encontró que en 2020 la mayor cobertura de 
servicios en la vivienda fue para Villa de Álvarez con 98.6 % 
con agua entubada, 99.5 % con drenaje, 99.5 % con servicio 
sanitario, 99.4 % con energía eléctrica, 91.3 % con tinaco y 
por contar con el menor porcentaje de viviendas con piso de 
tierra al registrar 0.9. Por su parte, Cuauhtémoc presentó 
el dato más alto de viviendas con cisterna, 37.7 %; Comala 
aparece con el menor número de casas con agua entubada con 
69.45 %; Minatitlán en drenaje, servicio sanitario, energía 
eléctrica, tinaco con 95.6 %, 97.4 %, 97.0 % y 55.4 % , respec-
tivamente; 13.0 % con cisterna para Manzanillo y 7.5 % con 
vivienda sin piso de tierra para Ixtlahuacán (cuadro 14).

Cuadro 14. Población según nivel de disposición de servicios  
y equipamientos en Colima, 2020 (%)*

Municipios 
Agua 

entubada Drenaje S. sanitario Electricidad Tinaco Cisterna
Piso de 
tierra 

Armería 69.4 98.7 98.6 99 51.6 22.9 5.6

Colima 96.3 99.3 99.3 99.1 81.4 30.5 1.6

Comala 82.8 98.2 98 98.4 61.7 29 3.9

Coquimatlán 89.1 99 99.1 98.5 62.5 24.3 4.9

Cuauhtémoc 86.2 98.5 98 99.4 75.8 37.7 1.7

Ixtlahuacán 91.5 98.1 98.1 98.2 68.2 33.4 7.5

Manzanillo 94.2 99.3 99.4 99.3 72.5 13 1.8

Minatitlán 82.4 95.6 97.1 97 44.8 22.1 4.2

Tecomán 84.4 99.4 99.4 99.2 55.4 25 6.1

Villa de Álvarez 98.6 99.5 99.6 99.4 91.3 32 0.9

* Población con lugar de residencia en marzo de 2015 al año actual.
Fuente: Inegi. Panorama sociodemográfico de Colima 2020.
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Inequidades en salud en Colima

Según la Secretaría de Salud y Bienestar Social del gobierno 
del estado de Colima (2020), en 2019 se registraron 358 969 
situaciones de morbilidad, de las cuales cinco enfermeda-
des concentraron 77.4 %, entre las que destacaron: infecciones 
respiratorias agudas, intestinales y de vías urinarias; úlceras, 
gastritis y duodenitis, e intoxicación por picadura de ala-
crán; en estos datos resaltó que las infecciones respiratorias 
agudas constituyen el 51.2 por ciento.

En relación con el promedio de población nacida con vida de 
las mujeres de 12 años y más por entidad federativa, Guerrero, 
Zacatecas y Oaxaca aparecen con las cifras más altas con 2.5, 
2.5 y 2.4, respectivamente, Colima con 2.1, mientras que las 
más bajas fueron para Querétaro con 1.8 y 1.6 para la Ciudad 
de México. 

Por su parte, el promedio de prole fallecida de 12 años y 
más de las mujeres por entidad federativa, Guerrero, Oaxaca y 
Veracruz son los más altos con 9.8, 88.8 y 8.0, respectivamente; 
Colima presentó 7.1 y Querétaro y Nuevo León son los más 
bajos con 5.7 y 5.3, respectivamente (cuadro 15) [Inegi, 2020].  

Al revisar las tasas de fecundidad y natalidad por muni-
cipio en Colima, se identificaron las tasas de fecundidad más 
altas para Armería, Minatitlán y Tecomán con 1.7 prole nacida 
viva por mujer, mientras que la tasa más baja fue para Villa de 
Álvarez y Colima con 1.3 [Inegi, 2020]. Con respecto a la tasa 
de mortalidad, Comala y Armería registraron las más alta con 
4.6 y 3.6 prole fallecida, mientras que las más bajas fue-
ron en Ixtlahuacán, Coquimatlán y Minatitlán con 2.1, 2.3 y 
2.3 respectivamente (cuadro 16). 

Con respecto al porcentaje de nacimientos registrados de 
madres adolescentes menores de 20 años, Colima ocupa el sitio 
27, con 15.3; Chihuahua y Guerrero presentaron los primeros 
dos lugares con 19.8 y 19.7; y en los últimos sitios Ciudad de 
México y Baja California Sur, con 12.3 y 13.9, respectivamente.
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Cuadro 15. Promedio de infantes cuyas madres son  
mujeres de 12 años y más por entidad federativa, 2020 (%)  

Estado Con vida Estado Sin vida

Guerrero 2.5 Guerrero 9.8

Zacatecas 2.5 Oaxaca 8.8

Oaxaca 2.4 Veracruz 8

Michoacán 2.4 Puebla 7.9

Chiapas 2.3 Zacatecas 7.8

Colima 2.1 Colima 7.1

Querétaro 1.8 Querétaro 5.7

Ciudad de México 1.6 Nuevo León 5.3

Fuente: Inegi, 2020.

Cuadro 16. Población según nivel de fecundidad y mortalidad en Colima, 2020 (%)

Municipios Fecundidad Mortalidad 

Armería 1.7 3.6

Colima 1.3 2.6

Comala 1.5 4.6

Coquimatlán 1.6 2.3

Cuauhtémoc 1.5 2.9

Ixtlahuacán 1.6 2.1

Manzanillo 1.4 2.9

Minatitlán 1.7 2.3

Tecomán 1.7 3.3

Villa de Álvarez 1.3 2.8

            Fuente: Inegi, 2020.
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Incidencia de mortalidad en Colima 

En 2019 se generaron 4 566 defunciones generales en Colima, 
estado que se ubicó en el tercer lugar nacional con el mayor 
índice de mortalidad masculina con 154.8, solo por debajo de 
Baja California y Quintana Roo, las cuales registraron 167 y 
156.2, respectivamente [Inegi, 2020]. De igual forma, se 
ubicó en el lugar 31 con el menor número de muertes por suici-
dios con respecto al total de fallecimientos violentos al presen-
tar 4.3 %; Yucatán y Aguascalientes alcanzaron los primeros 
dos lugares con 27.6 y 21.5 %, respectivamente.

La covid-19 en Colima 

De acuerdo con información de la Secretaría de Salud del Go-
bierno de México, al 29 de mayo de 2021 Colima contaba con 
11 894 casos confirmados acumulados, de los cuales 50.8 % 
era hombres y 48.2 % mujeres. Las comorbilidades asociadas 
con obesidad abarcaron 20.72 %; 19.19 %, con hipertensión, 
14.72 % con diabetes y 6.9 % con tabaquismo. La mayor in-
cidencia de casos se ha registrado en el rango de edad de los 
25 a 39 años.  

Con respecto a los fallecimientos, en Colima se han pre-
sentado 1 196, de los cuales 61.8 % corresponde a hombres y 
38.2 % a mujeres. En el caso de los hombres, la mayor inci-
dencia se presentó entre las personas de 60 a 74 años de 
edad, quienes constituyeron 39.1 % del total de muertes por 
covid-19. Para las mujeres, la mayor presencia de letalidad 
fue en los grupos de 60 a 84 años.  

Como se observa en los datos expuestos, en Colima los 
casos confirmados acumulados son similares entre hombres y 
mujeres. Se identificó que las mayores comorbilidades son 
obesidad e hipertensión arterial y que los fallecimientos se 
dan en seis personas del género masculino por cada 10 decesos, 
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por lo que en este dato el diferencial con respecto a las mujeres 
es importante. 

Conclusiones 

Es este capítulo se han analizado inequidades económicas y 
sociales en Colima desde la perspectiva de la interseccionalidad; 
se ha identificado que dicho paradigma y concepto teórico ha 
permitido detectar algunas desigualdades entre hombres y 
mujeres en la entidad, y desde el punto de vista de la territo-
rialidad, con base en el acceso a bienes y servicios, y en el 
estatus de las condiciones de vida en el ámbito económico, de 
la vivienda y la salud.

La interseccionalidad es una corriente de pensamiento 
que ha evolucionado en el tiempo, cuyas interpretaciones y 
nuevas aportaciones han coadyuvado a transitar de la reali-
dad del racismo y la discriminación hasta el análisis de las 
relaciones de poder o de las diferencias en la perspectiva de 
género, que se manifiestan en las inequidades salariales, 
de los tomadores de decisiones o del acceso a mejores condi-
ciones. Esto equivale a señalar que en Colima los hombres están 
mejor ubicados en la economía y que en los municipios donde 
persiste la pobreza, la disposición de servicios públicos, bienes 
y tecnologías es menor.

Colima es una entidad con amplio potencial de desarrollo; 
sin embargo, aún enfrenta retos que debe solventar, como el 
contar con una tasa de mortalidad por cáncer cervicouterino 
mayor que el promedio nacional; una tasa de homicidios de 
mujeres cuatro veces más alta que la media del país, la cuadru-
plicación de divorcios en 20 años, con una población en la que 
8 de cada 10 personas se sienten inseguras; así como la limita-
da participación de las mujeres en la economía y la pea que no 
recibe remuneración o que se desempeña como empleadora. 
Estos aspectos deben mejorar por medio de políticas públicas 
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que impulsen una mayor incorporación de la mujer al mercado 
de trabajo. 

Se advierte la existencia de un mayor porcentaje de la 
población de mujeres con respecto al total de habitantes de 
Colima en el rubro de discapacidad, en un aumento de hoga-
res con las mujeres como referencia, pero menores porcen-
tajes de mujeres como presidentas municipales, ocupadas en el 
sector gobierno y de jubilaciones, con respecto a los hombres, 
así como un menor salario y acceso a préstamos con respecto al 
personal asegurado en el imss. 

Las mujeres conforman el mayor porcentaje de ocupación 
en los sectores comercio y manufacturas; sin embargo, se ob-
serva que 1 de cada 5 mujeres es empleadora y registran la 
mayor cifra de quienes no reciben pago; 1 de cada 10 mujeres 
obtiene 10 y más sm; y 3 de cada 10 perciben 2 a 5 sm, lo cual 
representa el mayor número de las que reciben menos de 1 
salario mínimo.

Según la razón de dependencia y la pnea, Armería pre-
senta los mayores porcentajes y Villa de Álvarez los meno-
res. En relación con el grado de escolaridad, Colima tiene 10 
años, mientras que la Ciudad de México, 11.5; en Colima, las 
mujeres constituyen la mayor cantidad de analfabetas; Tecomán, 
tiene la mayor población sin escolaridad con 9 % y Villa de 
Álvarez, la menor con 1.6 por ciento. 

Una de cada cinco viviendas en Colima recibe apoyo mone-
tario del gobierno federal; en Chiapas, el dato es de dos; Villa 
de Álvarez es el municipio con mayor disposición y cobertura de 
servicios en la vivienda de tic (computadora de escritorio, 
celular, internet y telefonía de pago). En los municipios más 
pobres, se identificó la disposición más baja de acceso a tic. 
Por su parte, la mayor morbilidad en Colima es causada por 
infecciones agudas respiratorias e intestinales; las tasas de 
fecundidad y mortalidad más altas están en los municipios 
pobres, y 61.8 % de las muertes por la covid-19 han sido de 
hombres. 
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III. Inequidades sociales
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8. LA POBLACIÓN MAYOR EN MÉXICO Y LAS INEQUIDADES 
POR COHORTE. UNA REVISIÓN DE LAS CONDICIONES  

SOCIOECONÓMICAS

Isalia Nava Bolaños*

Esta investigación comienza por reconocer que entre la po-
blación mayor existen marcadas inequidades socioeconómi-
cas y que es relevante analizarlas tomando en cuenta las 
cohortes de nacimiento. El objetivo es analizar las principa-
les características socioeconómicas de tres cohortes en edades 
avanzadas: c1911-1930, c1931-1940 y c1941-1950, con espe-
cial atención en las inequidades. La fuente de información 
que se utiliza es la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 
de los Hogares (enigh). Los resultados muestran marcadas ine-
quidades en las cohortes y según características. 

Introducción

Esta investigación comienza por reconocer que el envejeci-
miento es inequitativo por cohorte. Una cohorte es un grupo 
de personas que han experimentado un evento particular 
en un mismo periodo de tiempo. Las cohortes más comunes son 

* Investigadora en el Instituto de Investigaciones Económicas, unam. Contacto: <isalia@
unam.mx>. 

La autora agradece el apoyo del maestro Sebastián Antonio Jiménez Solís por su 
colaboración en la búsqueda bibliográfica y de estadísticas. 
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las de nacimiento, aunque también existen otros acontecimien-
tos, ejemplos de lo cual son: cohortes de entrada al mercado 
laboral, al matrimonio, a la graduación universitaria, o a la 
jubilación. Una investigación pionera es el artículo “The 
cohort as a concept in the study of social change” de Ryder 
[1965], donde se estableció la utilidad del concepto en las cien-
cias sociales distintas a la demografía y se reconoció la comple-
jidad y alcance del análisis por cohortes. Ryder identifica dos 
aspectos relevantes. Primero, menciona que la variable cohorte 
puede aludir a las diferencias en la composición de la cohor-
te. Por ejemplo, las cohortes pueden ser diferentes entre sí 
en tamaño; esto adquiere relevancia en la medida en que 
influye en el acceso al sistema educativo, las oportunidades 
de trabajo y la adquisición de vivienda. Además, pueden exis-
tir diferencias en la composición en relación con características 
generales, como el porcentaje de personas solteras, el número 
de hijos y el nivel de escolaridad. Asimismo, pueden prevalecer 
diferencias en relación con las variables ideológicas o de acti-
tudes, como la preferencia política. 

Segundo, una cohorte puede ser vista como portadora de 
efectos a largo plazo, producto de los eventos particulares ex-
perimentados. Algunas cohortes serán diferentes de otras por-
que han experimentado acontecimientos distintos antes del 
primer momento de observación. Además, es importante tomar 
en cuenta que si bien es cierto que las cohortes pueden afec-
tarse con los mismos eventos y tendencias, será a una edad 
diferente, por lo que el impacto perdurable será diferente. 

En el estudio del envejecimiento, es importante considerar 
el efecto diferencial por cohortes, ya que se trata de generacio-
nes que experimentaron cambios importantes y rápidos en 
los patrones sociales, demográficos y económicos, que alte-
ran las condiciones sociales y económicas de llegada a la vejez 
y la forma en que el proceso de envejecimiento acontece. Este 
capítulo se centra en las condiciones socioecónomicas en 
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cohortes de población de 60 años y más, con especial atención 
en las inequidades. 

Entre la literatura que se ocupa de los aspectos socioeco-
nómicos en la vejez en México con un criterio de cohortes, se 
encuentran las investigaciones de Blanco [1994] y Ham [2003a]. 
Ambos autores utilizan los censos generales de población y 
vivienda para identificar las condiciones socioecónomicas en 
las que se llega a la vejez y se transita en las edades avanzadas. 
También, y con base en la Encuesta Nacional de la Dinámica 
Demográfica 1997, se describe la trayectoria histórica a partir 
de variables demográficas, educativas y de la ocupación de la 
cohorte de personas que nacieron entre 1936 y 1938, y que en 
1997 tenían entre 60 y 62 años de edad.

El objetivo de este capítulo es analizar por cohortes las 
principales características socioeconómicas de la población 
de 60 años de edad y más. En particular y por disponibilidad de 
información, se construyen y estudian las siguientes tres 
cohortes decenales:

 
•	 La población que nació entre 1911 y 1930 y que en el 

año 2010 tiene {80-99} años de edad (c1911-1930).
•	 Las personas que nacieron entre 1931 y 1940 y que 

en 2010 alcanzaron entre {70 y 79} años (c1931-1940).
•	 La generación nacida en el periodo 1941-1950 y que 

en 2010 se encuentra en el periodo de edades {60-69} 
(c1941-1950).

En el estudio del envejecimiento es importante tomar en 
cuenta la heterogeneidad que proviene por género y nivel de 
urbanización, por lo que el análisis distingue entre lo rural y 
lo urbano, así como entre mujeres y hombres. La fuente de in-
formación es la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de 
los Hogares (enigh) 2010 que levanta el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (Inegi) [Inegi, 2010a]. Se presentan 
tres apartados. En el primero se revisa el trayecto histórico 
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que caracterizó a cada cohorte, en particular se analizan as-
pectos relacionados con las condiciones educativas, socioeco-
nómicas y de la seguridad social. En el segundo aparecen los 
aspectos metodológicos de la investigación. El tercero trata 
las características económicas que tiene la población sobre-
viviente de las tres cohortes. 

Antecedentes

Condiciones educativas

En el análisis de la situación socioeconómica y de inequidad 
de la población en la vejez, uno de los aspectos de mayor relevan-
cia es la escolaridad. Blanco [1994] señala que en las personas de 
edad mayor el alfabetismo, la educación formal y el adiestra-
miento aparecen como factores diferenciadores que determinan 
de manera importante la capacidad y el desempeño económico. 
Además, la suma de la formación en la familia, los conocimien-
tos escolares y la capacitación en el trabajo y las experiencias 
de la vida promueven oportunidades y atributos para el de-
sempeño económico y las relaciones sociales, que son determi-
nantes en las exigencias, responsabilidades y bienestar de la 
vida [Ham, 2003b]. 

Asimismo, en 2002 las Naciones Unidas señalaron que la 
educación es un factor que influye en la situación socioeconó-
mica de las personas y, en particular, en la capacidad de la 
población en edades avanzadas para satisfacer sus necesi-
dades básicas y mantener un nivel de vida equitativo. Sobre la 
misma vía, Burholt y Windle [2006] mencionan que es median-
te la educación como las personas adquieren conocimientos y 
habilidades, recursos por medio de los cuales pueden enfren-
tar las posibles amenazas a su bienestar social. Los autores 
destacan la importancia de la educación como determinante de 
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la ocupación y de los ingresos, pero también señalan la influencia 
que esta variable tiene en el acceso a los sistemas de pensiones, 
en la formación de ahorros y en la inversión financiera. 

En el cuadro 1, se muestra la trayectoria histórica de las 
tres cohortes en relación con sus características educativas, con 
identificación de los periodos aproximados de tiempo en los 
cuales las cohortes debieron ingresar a la primaria, secunda-
ria, preparatoria y universidad, bajo el supuesto de que si-
guieran todos esos ciclos escolares.

Cuadro 1. Periodos de ingreso al sistema educativo de las cohortes de estudio 
  

Grupo de  
edad en 2000

Cohortes de
nacimiento

Ingreso a la 
primaria

Ingreso a la 
secundaria

Ingreso a la 
preparatoria

Ingreso a la 
universidad

60-69 1941 1950 1947 1956 1953 1962 1956 1965 1959 1968

70-79 1931 1940 1937 1946 1943 1952 1946 1955 1949 1958

80-99 1911 1930 1917 1936 1923 1942 1926 1945 1929 1948

Fuente: elaboración propia.

La c1911-1930 ingresó a las edades escolares de educación 
primaria en los años 1917-1936; es decir, en las postrimerías 
de la lucha armada de la Revolución mexicana y los inicios del 
apaciguamiento. El movimiento armado que comenzó en 1910 
tuvo importantes implicaciones en el área de la educación. 
La incorporación de los maestros a las filas provocó el cierre de 
escuelas; otras veces, los recintos escolares fueron tomados mi-
litarmente, y a ello se sumó el abandonó por parte de los niños. 
Algunos enfermaban, otros se unían al movimiento o cubrían 
el trabajo de los padres. 

Uno de los hitos más importantes en el sistema de educa-
ción en México se remonta a 1917 cuando se promulgó la nue-
va Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 
y se declaró que la educación elemental oficial sería laica, 
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gratuita y obligatoria. Posteriormente, en 1920 se creó la 
Secretaría de Educación con jurisdicción nacional y José 
Vasconcelos fue nombrado el primer secretario de Educación 
Pública. Por medio de esta institución, Vasconcelos empren-
dió una intensa campaña de alfabetización, sobre todo en las 
zonas rurales y entre la población indígena. En 1925 la es-
cuela secundaria se separó de la preparatoria y de la univer-
sidad [Loyo, 2010]. A pesar de estos esfuerzos, las cifras del 
Censo de Población de 1930 señalan que solo 42 % de la po-
blación de 6-10 años asistía a la escuela y únicamente 38.5 % 
de la población de 10 años y más sabía leer y escribir. 

En los siguientes años se insistió en reducir los índices de 
analfabetismo y en la necesidad de incrementar el número 
de escuelas secundarias. Por ejemplo, en 1928 solo había seis 
escuelas de este tipo en el Distrito Federal [Loyo, 2010]. La 
c1911-1930, que concluyó la educación primaria y que logró 
ingresar a la educación secundaria lo hizo en los años 1923-
1942, en un contexto de insuficiencia de escuelas. En este con-
texto, la educación secundaria era un privilegio al que solo 
podían acceder las clases media y alta.

Por su parte, la c1931-1940 ingresó a la primaria entre 
1937 y 1946; si bien las oportunidades de escolaridad fueron 
mayores en comparación con la cohorte anterior, aún se per-
cibían problemas importantes. Greaves [2010] resalta las 
disparidades entre las localidades urbanas y rurales, cuando 
solo en las primeras predominaban las escuelas de organiza-
ción completa, mientras que en las zonas rurales casi siempre 
solo se impartían hasta tres grados; los grupos eran muy 
heterogéneos; existía poca eficiencia terminal; las escuelas 
presentaban carencias importantes y los profesores esta-
ban poco capacitados ya que la mayoría solo contaba con edu-
cación primaria. 

De acuerdo con los datos del Censo de Población de 1940, 
la población alfabetizada era 41.8 % de la población de 10 años 
y más. En los siguientes años, el proyecto educativo buscó 
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ampliar la cobertura escolar y unificar los distintos niveles y 
objetivos de la enseñanza. Si bien se presentaron algunas 
mejoras, como que la tasa de alfabetismo aumentó a 56.8 % en 
1950, aún se percibían problemas importantes sobre todo 
en la cobertura de la educación media superior y superior. 

Las estadísticas históricas sobre educación señalan que 
en la década de 1950, más de 90 % de la matrícula escolar se 
concentró en la educación primaria. En el periodo 1950-1951, 
92.2 % del alumnado estudiaba la primaria; 3.6 %, el nivel 
preescolar; 2.1 %, la secundaria; 1.1 % se encontraba en la 
preparatoria y solo 0.9 % cursaba estudios universitarios. 
Estas cifras son importantes en el estudio de la trayectoria 
educativa de la c1931-1940. Si bien es cierto que los años 
cincuenta corresponderían a la etapa de acceso a la educación 
secundaria y preparatoria, los porcentajes muestran que para 
la mayoría de la población esto no fue posible. 

En la c1941-1950, el ingreso a la educación primaria se 
presentó en los años 1947-1956, todavía en un contexto de reza-
go educativo. En tanto que la educación secundaria la cursaron 
en el periodo 1953-1962, cabe mencionar que en el año 1958 se 
instrumentó el “Plan de Once Años” con el objetivo de incre-
mentar las escuelas, atender la falta de maestros, así como 
brindar mejor preparación a los maestros [Greaves, 2010]. A 
pesar de que la matrícula escolar en el nivel superior aumentó, 
apenas representó poco más de 2 por ciento.

En los siguientes años se presentaron progresos de celeri-
dad e importancia y en los años sesenta la educación secundaria 
experimentó avances importantes: se fomentó la enseñanza téc-
nica y la universitaria. La Universidad Nacional Autónoma 
de México (unam) inaugura la Ciudad Universitaria en 1954 
y junto con el Instituto Politécnico Nacional (ipn) fueron dos 
pilares fundamentales en el desarrollo de la educación supe-
rior. En relación con la tasa de alfabetismo, esta aumentó a 
85.5 % en 1960, a 87.6 % en 1970, a 92.1 % en 1980 y a 94.4 % 
en 1990. 
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El panorama descrito muestra que las oportunidades de 
escolaridad fueron muy limitadas y que solo un número re-
ducido tuvo acceso a ellas. Estos antecedentes ayudan a 
entender las desventajas de la población envejecida respecto 
del alfabetismo y la escolaridad, así como la importancia del 
análisis por cohortes. De acuerdo con los datos que aparecen 
en el cuadro 2, en 2010 un porcentaje importante de la pobla-
ción envejecida no sabía leer ni escribir, sobre todo en las 
cohortes de más edad. Las tasas de analfabetismo van de 
40.1 % en la c1911-1930 y disminuyen a 18.1 % en la c1941-
1950. A la par, las estadísticas sobre escolaridad denotan 
las mejoras educativas en las cohortes más jóvenes, donde los 
grados de escolaridad alcanzados son más altos; 46.0 % de 
la población en la c1911-1930 contaba con estudio de primaria, 
mientras que en la c1941-1950 este porcentaje es de 53.5 %. 
Por sexo se aprecia que las mujeres aparecen con mayores 
índices de analfabetismo y menores niveles de escolaridad. 

Cuadro 2. Perfil educativo de la población según cohorte

Características
Cohorte 1941-1950 Cohorte 1931-1940 Cohorte 1911-1930

H M T H M T H M T

Sabe leer y 
escribir

Sí sabe 86.4 77.9 81.9 77.6 70.3 73.7 61.9 58.2 59.9

No sabe 13.6 22.1 18.1 22.4 29.7 26.3 38.1 41.8 40.1

Escolaridad

Ninguna 14.9 21.8 18.6 26.6 30.9 28.9 43.7 44.2 44.0

Primaria 53.1 53.8 53.5 56.2 55.8 56.0 46.3 45.8 46.0

Secundaria 11.1 7.9 9.4 5.6 4.9 5.3 4.1 3.2 3.6

Preparatoria 8.1 12.0 10.2 4.9 6.6 5.8 2.4 5.3 4.0

Universidad 12.8 4.4 8.3 6.8 1.8 4.1 3.5 1.5 2.4

Fuente: elaboración propia con base en Inegi, enigh 2010.
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Características económicas y de seguridad social

Las tres cohortes de análisis transitaron por contextos socio-
económicos heterogéneos que incidieron en las condiciones 
de transición a la vejez y la forma en que esta acontece. La 
c1911-1930 alcanzó la edad de 15 años en el periodo 1926-1945 
y con ello la potencialidad de ingresar a la actividad econó-
mica. Las principales características económicas a partir de 
1926 son de una economía muy dinámica, cuando en 1930 el 
producto interno bruto (pib) creció 4.8 % en términos reales. 

El sector industrial, principalmente de manufacturas y 
de construcción, se convirtió en el motor de la economía, al 
mismo tiempo que el sector agrícola disminuyó su participa-
ción. Durante los años treinta y cuarenta, el crecimiento de 
la industria mexicana fue estimulado mediante un esquema 
de sustitución de importaciones caracterizado por el protec-
cionismo y la inversión pública, básicamente en el sector de 
bienes de consumo. El auge del sector industrial se refleja en 
la capacidad que tuvo para satisfacer en la práctica todo el 
consumo no duradero en el mercado interno; además de satis-
facer la demanda externa durante la Segunda Guerra Mundial 
[Cárdenas, 1994a]. 

En la revisión de las transformaciones socioeconómicas, la 
seguridad social aparece como uno de los factores más impor-
tantes. En enero de 1943 se establece el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (imss), la más grande de las instituciones de 
seguridad social en el país que administra los riesgos de los 
trabajadores asalariados del sector privado y que presta ser-
vicios de salud a los trabajadores asegurados y sus familiares 
dependientes, pensionados y algunos grupos de estudiantes. Con 
el paso del tiempo, se incorporaron otros grupos de trabajado-
res con regímenes especiales y se ofreció cobertura voluntaria 
a los trabajadores por cuenta propia. Con el establecimiento 
del imss se lograron progresos importantes en el bienestar de 
la población. 
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Mientras que la c1931-1940 transitó a la edad de 15 años en 
el periodo 1946-1955, bajo un modelo de crecimiento económico 
proteccionista sustentado en la demanda interna. Cárdenas 
[1994b] la define como una política exitosa que creó empleos su-
ficientes y bien remunerados, y que a pesar de los choques 
externos que produjeron fluctuaciones abruptas, como la de-
valuación del peso en 1949 y 1954, logró mantener altas tasas 
de crecimiento económico. En 1955, el pib per cápita creció 
3.5 % en términos reales, lo cual colocó al país en uno de los 
primeros lugares de crecimiento per cápita. 

La c1941-1950 inició su vida laboral entre 1956 y 1965, 
durante los años del desarrollo estabilizador (1958-1970), carac-
terizado por altas tasas de crecimiento económico y baja in-
flación [Ortiz, 1998]. De acuerdo con Cárdenas [1994b], en los 
primeros años de transición al empleo de esta cohorte se pre-
sentó un crecimiento económico “sano” con varias etapas. Los 
años de 1954-1957 se caracterizaron por tasas de crecimien-
to reales del pib mayores de 8.0 %, mientras que el periodo 1958-
1962 fue de estancamiento, aunque con tasas del pib mayores 
de 5 por ciento. 

Otro rasgo característico de este periodo fue el crecimiento 
más homogéneo que registraron los distintos sectores de la 
economía. Todos estos elementos derivaron en la generación 
de empleos. En términos de seguridad social, en diciembre de 
1959 la Dirección de Pensiones Civiles y de Retiro se transfor-
ma en el actual Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado (issste). 

Las tres cohortes de estudios continuaron su trayectoria 
laboral en las siguientes décadas, aunque en distintas eda-
des las tres fueron partícipes del éxito económico que se re-
gistró durante los años sesenta percibidos como “tiempos de 
bonanza”, cuando el pib crecía a tasas reales anuales de 7.1 % 
y el pib per cápita aumentaba a 3.6 por ciento. 

Al mismo tiempo, la inflación se mantenía muy baja, menos 
de 3 puntos porcentuales, y el empleo aumentaba [Solís, 2000a]. 
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En 1970, la c1911-1930 tenía entre 40 y 59 años de edad; la tasa 
de participación económica de la población masculina sobre-
pasó 90 % en este rango de edades, mientras que entre la pobla-
ción femenina fue mayor de 15 %. Por su parte, la c1931-1940 
alcanzó las edades de 30-39 y también presentaba tasas de 
participación cercanas a 94 % y 16.0 %, respectivamente. La 
c1941-1950 llegaba a las edades de 20-29 años y reportaba me-
nores tasas en relación con las cohortes de más edad. Es impor-
tante resaltar que en las tres cohortes de estudio, las mujeres 
declaran actividades económicas en porcentajes bastante 
menores a los hombres y que la brecha de participación por 
sexo disminuye en la cohorte más joven. 

El incremento de la producción se acompañó de mayores 
niveles de urbanización y la intensificación de la migración 
de las localidades rurales hacia las grandes ciudades. Sin em-
bargo, en 1971 la economía mexicana entró en recesión. El 
pib registró un crecimiento real de 4.2 %, el más bajo desde 
1959, y el pib per cápita aumentó 0.8 %. Los siguientes años, 
de manera específica entre 1971 y 1981, la economía recuperó 
su dinamismo económico gracias al auge de las exportaciones 
petroleras y a las políticas expansionistas de gasto público, y 
cabe mencionar que esto era altamente deficitario y estaba apa-
lancado por deuda externa. Durante este periodo, la tasa de 
crecimiento anual del pib fue de 6.7 % en términos reales, 
mientras que la del pib per cápita fue de 3.7 %. En 1982 el 
país experimentó una crisis económica, como consecuencia 
de la caída internacional del precio del petróleo. El pib regis-
tró una tasa negativa de -0.5 %, la tasa de desempleó aumentó 
a 8 %, el peso se devaluó 70 % y la inflación fue cercana al 
100 % [Cárdenas, 1994b; Solís, 2000b]. 

En 1980, la c1911-1930 estaba en las edades de 50-69 años, 
tiempo en el que debería prepararse para transitar hacia el 
retiro; de hecho, una parte habría de pasar a la jubilación, 
mientras que la c1931-1940 se encontraba en las edades de 
40-49 años y registraba tasas de participación económica 
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de 95 % entre la población masculina y de 30 % entre la 
población femenina. La c1941-1950 llegaba a las edades de 
30-39 años y reflejaba el mayor porcentaje de participación.1 

Los años posteriores a la crisis de 1982 se caracterizaron 
por una profundización de las acciones conducentes a la econo-
mía de mercado, entre las que destacaron la desincorporación 
de empresas del sector público consideradas no estratégicas. 
Entre 1983 y 1987 el pib se redujo en términos reales 0.3 % y 
el pib per cápita disminuyó 1.9 %. Rendón y Salas [1993] 
mencionan que el sector industrial tuvo pocas posibilidades 
de generar empleos. 

Para 1990, la cohorte más antigua (c1911-1930) llegaba a las 
edades de retiro (60-79 años). Sin embargo, la cobertura de 
la seguridad social era escasa y los montos de las pensiones 
bajos, en consecuencia, la tasa de participación económica en 
el rango de edades 75-79 años fue de 39.9 % en los hombres 
y de 4.6 % en las mujeres. La c1931-1940 alcanzaba las eda-
des de 50-59 años y la cohorte más joven (c1941-1950) llegaba 
a la madurez de las edades 40-49 años. Las estadísticas indi-
can que 91.2 % de la población masculina en el grupo quin-
quenal 40-44 participaba en la actividad laboral; en el caso 
de las mujeres, este porcentaje era de 22.6 %. Al comparar con 
las tasas de una década atrás, se percibe el decremento de la 
cohorte en la actividad económica. 

Desde comienzos de los años noventa, la economía mexi-
cana mostró signos de debilidad y estancamiento a pesar de 
la entrada masiva de capital económico del extranjero. En 
1993 el pib real aumentó solo 0.6 %. En enero de 1994 entró 
en vigor el Tratado de Libre Comercio de América del Norte 
(tlcan), generando un aumento considerable de los flujos 
de comercio e inversión. Sin embargo, a lo largo de 1994 

1 Los porcentajes deben analizarse con mesura ya que el Censo 1980 tiende a sobre-
estimar las tasas de actividad, mientras que el Censo 1990 subestima la pea [García y Pacheco, 
2011].
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transcurrieron diversos acontecimientos históricos2 que cau-
saron un descenso importante de las reservas en divisas. A 
finales de ese año, se anunció la ampliación de la flotación 
del peso, que se devaluó de 3.4 pesos por dólar en diciembre de 
1994 a 7.6 a inicios de 1995; esto generó una de las crisis 
económicas más fuertes. En los siguientes años, el pib mostró 
una recuperación y, en 1998, registró un crecimiento real de 
3.9 % [Solís, 1999]. En 2000, la c1911-1930 estaba en las 
edades de 70-89 años y la c1931-1940 transitaba a la vejez al 
llegar a las edades de 60-69 años; pese a ello, las tasas de par-
ticipación económica se mantenían altas y fueron de 64.9 % 
en los hombres y 9.3 % en las mujeres en el grupo de 60-64 
años. Al mismo tiempo, la c1941-1950 alcanzaba las edades 
de 50-59 años; 85.5 % de los hombres y 29.7 % de las mujeres en 
el grupo de 50-54 años eran económicamente activos. 

En la revisión de los antecedentes de los años noventa es 
importante destacar dos cambios notorios en materia de segu-
ridad social que afectan sobre todo a las futuras generaciones 
de personas en edad mayor. El primero se remonta al mes de 
mayo de 1992, cuando se instrumentó un nuevo tipo de seguro 
de retiro entre los trabajadores afiliados al imss y al issste, 
mediante el Sistema de Ahorro para el Retiro (sar).3

El segundo cambio se ubica en julio de 1997, cuando el sar 
se unifica con el nuevo sistema de pensiones para los traba-
jadores del imss. De ser un régimen de reparto con beneficios 
definidos pasó a ser un sistema privatizado de capitalización 
individual con contribuciones definidas.

 

2 Como el asesinato del entonces candidato presidencial Luis Donaldo Colosio, que 
incidieron en la salida de capitales extranjeros y nacionales.

3 El ahorro representó 2 % de la nómina del salario y a este se incorporó la cuota existente 
de 5 % para la vivienda (ambas pagadas por el patrón); los fondos se depositaban en una 
cuenta bancaria para cada trabajador. Estos solo podía retirarlos el trabajador hasta que 
cumpliera 65 años de edad y, en caso de ser cesado, únicamente podía retirarse el monto 
correspondiente a 10 por ciento.
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Posteriormente, en abril de 2007 y tomando como referen-
cia el modelo del imss, se llevó a cabo la reforma a los sistemas 
de pensiones y jubilaciones del issste. El sistema de pensio-
nes de beneficios definidos fue sustituido por uno de aporta-
ciones definidas, donde las cuentas individuales son operadas 
por el Pensionissste o por la Administradora de Fondos para 
el Retiro (Afore) que el trabajador elija [Consar, 2015]. 

Uso de la enigh y metodología 

La descripción de las principales características socioeconó-
micas de las tres cohortes en el año 2010 se basa en la enigh 
2010 que levanta el Inegi con una periodicidad bienal.4 Tiene 
representatividad nacional, para el área urbana de locali-
dades de 2 500 y más habitantes, y rural con localidades 
menores de 2 500 habitantes. Asimismo, es representativa 
para las entidades de Chiapas, Distrito Federal, Estado de 
México, Guanajuato y Yucatán.5 Se trata de la fuente de infor-
mación que para el caso de México ofrece las estadísticas más 
completas sobre monto, procedencia y distribución de los in-
gresos de las personas y de los gastos de los hogares.6 Ade-
más, incluye datos sobre las características ocupacionales y 
sociodemográficas de la población y sobre las características de 
la infraestructura de la vivienda y el equipamiento del hogar. 

De acuerdo con los objetivos de la investigación, son de 
particular relevancia las variables relativas al ingreso. La in-
formación sobre los ingresos de las personas que la enigh 
2010 registra incluye más de 80 categorías. Dado que las va-
riables son de distinta naturaleza en cuanto a su ocurrencia 

4 La enigh 2005 se realizó, de manera extraordinaria, con el fin de tener cifras actualizadas 
sobre las condiciones de vida de los hogares.

5 En el año 2010 estas entidades convinieron con el Inegi una ampliación de la muestra.
6 En relación con el ingreso, los informantes son los integrantes del hogar de 12 años o 

más que recibieron ingresos durante el periodo de referencia. Para los menores de 12 años, el 
informante es el padre, la madre, el tutor o el responsable de ellos que conocen la información.
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y fluctuación en el tiempo, no es posible fijar periodos de re-
ferencia homogéneos al momento de la entrevista. Por tanto, 
el cuestionario de la encuesta combina periodos de diferente 
extensión. Para captar las variables que componen el ingreso, 
los periodos de referencia consideran aquellos elementos 
que inciden en la disponibilidad de los recursos por parte de 
los hogares o los perceptores. El lapso para registrar los ingresos 
puede corresponder hasta el sexto mes después de la entre-
vista [Inegi, 2010a].

La enigh, en su versión tradicional, define al ingreso total 
como la suma del ingreso corriente y de las percepciones fi-
nancieras y de capital. El ingreso corriente se refiere a los 
recursos que cada uno de los integrantes del hogar reciben 
de manera regular y que están disponibles para el consumo de 
bienes y servicios en un lapso de tiempo, sin alterar el patri-
monio de los hogares. El ingreso corriente se integra de un 
componente monetario y otro no monetario.  En este caso la 
perspectiva es en el ingreso corriente monetario, es decir, 
aquellos recursos que provienen de las remuneraciones por 
trabajo subordinado, los ingresos por trabajo independiente, 
otros ingresos por trabajo, la renta de la propiedad, las trans-
ferencias y otros ingresos corrientes.

Condiciones socioeconómicas

Dependencia económica en la vejez

Desde la perspectiva de los derechos humanos, se plantea la 
necesidad de garantizar ingresos para todas las personas en 
la vejez a fin de ubicar a este segmento de la población por 
encima del nivel de vida mínimo aceptable [Huenchuan y Guz-
mán, 2007]. En el caso de México, las cifras de las gráficas 1a, 
1b y 1c muestran que un porcentaje importante de la población 
carece de ingresos. 
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Gráfica 1a. Condición de percepción de ingreso de la población en edades avanzadas 
según cohortes
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Gráfica 1b. Condición de percepción de ingreso de la población en edades avanzadas 
según cohortes
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Gráfica 1c. Condición de percepción de ingreso de la población  
en edades avanzadas según cohortes  
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En la c1941-1950, 36.5 % de las mujeres y 10 % de los 
hombres no reportan ingresos. Estas cifras disminuyen en la 
siguiente cohorte de análisis y son de 25 % y 8.9 %, respecti-
vamente. Es decir, que hay más población que recibe ingresos, 
lo cual se explica por la presencia de programas de ayuda a la 
población adulta mayor, en especial el Programa “70 y más”.7 
En la cohorte más antigua, 24.2 % de las mujeres y 20.9 % 
de los hombres también carecen de ingresos. Es importante 
mencionar que es en esta cohorte donde se presenta la mayor 
proporción de hombres sin ingreso. Además, hay un incremen-
to importante cuando se compara con el resto de las cohortes. 

Las diferencias por sexo entre la población adulta mayor 
que no cuenta con ingresos se mantienen en el análisis por loca-
lidad; las mujeres urbanas presentan los porcentajes más 

7 El 1º. de diciembre de 2013, el Programa “70 y más” amplió su rango de cobertura e 
incluyó a la población mexicana en edades (65+). 
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altos que van de 29.2 % en la cohorte más antigua a 39.3 % 
en la cohorte más joven. En las zonas rurales, los porcentajes 
son de 8.6 % para los más viejos y 25.6 % para los menos 
viejos. Debe considerarse que los apoyos que otorga el gobierno a 
la población adulta mayor son particularmente importantes 
en las localidades rurales. 

Ingresos en la vejez

En la población adulta mayor un primer indicador se relacio-
na con el número de fuentes de ingreso ya que la población 
con ingresos combinados diversifica sus recursos moneta-
rios. Las cifras de las gráficas 2a, 2b y 2c muestran que el 
mayor porcentaje de la población envejecida solo cuenta con 
una fuente de ingreso. Estos son de 76.1 % en la c1941-1950, 
de 77.8 en la c1931-1940 y de 87.3 % en la c1911-1930.

Además, en las localidades urbanas el porcentaje de mu-
jeres con un solo ingreso siempre es mayor al de los hombres. 
Algo similar se presenta en las localidades rurales, donde 
son principalmente las mujeres quienes informan solo una 
fuente de ingresos a lo largo de las tres cohortes. En la cohorte 
de más edad, se presentan las mayores diferencias; en 91.7 % de 
las mujeres urbanas y en 94.1 % de las rurales, los ingresos 
provienen de una sola fuente. En cambio, entre la población 
masculina estas cifras son de 82.8 % en lo urbano y de 78.9 % 
en lo rural. 

La información por quintiles de ingreso indica que es en 
los estratos más bajos donde se presenta una menor diversi-
ficación del ingreso. En la c1941-1950, 86.3 % de la población 
en el estrato I solo reporta una fuente de ingreso, mientras 
que el porcentaje es de 70.3 en el estrato V. En la c1931-1940 
estas cifras son de 95.3 % y 65.4 %, respectivamente, mientras 
que en la c1911-1930 son de 98.8 % y 72.6 por ciento.
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El ingreso promedio mensual más alto corresponde a la co-
horte más joven y es de 4 759 pesos, cifra que representa 
aproximadamente tres salarios mínimos.8 En la c1931-1940, 
el ingreso promedio disminuye a 3 011 pesos, mientras que en 
la c1911-1930 es de 2 330 pesos, que equivale a 1.5 salarios mí-
nimos. Al mirar las cifras de la gráfica 3, se aprecia la gran 
heterogeneidad de ingresos según características de la pobla-
ción. Son los hombres quienes presentan los montos más altos.

Entre la población masculina en la c1941-1950 que reside en 
las localidades urbanas, el promedio del ingreso es de 6 876 
pesos y en las localidades rurales, de 2 916 pesos. Entre las 
mujeres, las cifras son 3 640 pesos y 1 216 pesos, respecti-
vamente. En la parte de la cohorte más envejecida, los hombres 
que habitan en las localidades urbanas tienen un ingreso 
promedio de 3 523 pesos y para aquellos que residen en las 
localidades rurales esta cifra es de 1 472 pesos. Por su parte, 
entre la población femenina los ingresos medios son 2 158 
pesos y 1 099 pesos, respectivamente. 

Llama la atención que en las tres cohortes de estudio las 
mujeres rurales disponen de ingresos inferiores a la línea de 
bienestar9 que el Consejo Nacional de Evaluación de la Polí-
tica de Desarrollo Social (Coneval) ha determinado como um-
bral de ingresos en la medición de la pobreza. De acuerdo con 
este organismo, en agosto de 2010 el valor de la línea de bie-
nestar fue de 2 114 pesos mensuales por persona en las áreas 
urbanas y 1 329 en las rurales [Coneval, 2015].

Además, destacan las diferencias por estrato de ingreso. 
En el quintil más pobre (I), el ingreso promedio mensual es 
de 351 pesos en la c1941-1950, 410 pesos en la c1951-1940 y 
437 pesos en la c1911-1930. Mientras que los ingresos pro-
medio de la población que se ubica en el quintil más alto (V) son 
15 487 pesos, 9 465 pesos y 7 402 pesos, respectivamente. 

  8 El cálculo se realizó considerando los salarios vigentes a partir del 1 de enero de 2010, 
establecidos por la Comisión Nacional de los Salarios Mínimos

9 Se determina como la suma del costo de la canasta alimentaria y la no alimentaria. 
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De los recursos económicos con los que cuenta la población 
adulta mayor, un aspecto de relevancia corresponde a las 
fuentes de ingreso. En este sentido es importante destacar el 
papel de las transferencias; en las gráficas 4a, 4b y 4c se 
muestra que en todas las categorías de análisis estas aparecen 
con los porcentajes de participación más altos, incluso en el 
quintil de ingresos V.

También, se da cuenta de las diferencias en la composi-
ción de los ingresos según cohorte. En la c1941-1950 se ve que 
63.1 % de la población recibe ingresos por transferencias; en-
seguida, 26.8 % reporta ingresos por trabajo subordinado, 
que incluye sueldos, comisiones, propinas y pagos por horas 
extra. Sin embargo, se perciben diferencias notorias según 
estrato de ingreso y sexo, ya que solo 8.6 % del quintil más 
bajo recibe ingresos por trabajo subordinado, mientras que 
en el quintil IV, 41.8 % reporta ingresos por este concepto. En 
las localidades rurales, solo 6.5 % de las mujeres tiene recursos 
por esta vía; esta cifra es de 31.5 % en el caso de los hombres. La 
siguiente fuente de recursos monetarios en importancia son 
los ingresos por trabajo independiente, los cuales son espe-
cialmente importantes para los hombres de las localidades 
rurales, ya que 47.2 % los mencionan y, en el segundo quintil 
de ingresos, es de 29.2 por ciento. 

En la c1931-1940 se aprecia un incremento importante 
de la población que recibe transferencias (88 %); estos recursos 
son importantes sobre todo para las mujeres de las localida-
des rurales, ya que 97.2 % cuenta con esta fuente de ingresos. 
A diferencia de la cohorte más joven, en este grupo se percibe 
una drástica reducción de la población que recibe ingresos por 
trabajo subordinado; solo una de cada 10 personas mayores 
lo mencionan. 



Gr
áfi

ca
 4

a.
 In

gr
es

os
 d

e 
la

 p
ob

la
ció

n 
en

 e
da

de
s 

av
an

za
da

s 
se

gú
n 

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
 c

oh
or

te
. M

éx
ico

, 2
01

0

I
II

III
IV

V
Ho

m
br

es
M

uj
er

es
Ho

m
br

es
M

uj
er

es

To
ta

l
Qu

in
til

es
 d

e 
in

gr
es

o
Lo

ca
lid

ad
 u

rb
an

a
Lo

ca
lid

ad
 ru

ra
l

10
0 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

Porcentaje

Cohorte
1941-1950

Tr
ab

aj
o 

(in
de

pe
nd

ien
te

)
Tr

ab
aj

o 
(s

ub
or

di
na

do
)

Tr
ab

aj
o 

(o
tro

s)

Re
nt

a
Tr

an
sf

er
en

cia
s

Ot
ro

s
Fu

en
te

: e
la

bo
ra

ci
ón

 p
ro

pi
a 

co
n 

ba
se

 e
n 

In
eg

i, 
en

ig
h

 2
01

0.



Gr
áfi

ca
 4

b.
 In

gr
es

os
 d

e 
la

 p
ob

la
ció

n 
en

 e
da

de
s 

av
an

za
da

s 
se

gú
n 

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
 c

oh
or

te
. M

éx
ico

, 2
01

0

I
II

III
IV

V
Ho

m
br

es
M

uj
er

es
Ho

m
br

es
M

uj
er

es

To
ta

l
Qu

in
til

es
 d

e 
in

gr
es

o
Lo

ca
lid

ad
 u

rb
an

a
Lo

ca
lid

ad
 ru

ra
l

Cohorte
1931-1940

10
0 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

Porcentaje

Tr
ab

ajo
 (i

nd
ep

en
die

nt
e)

Tr
ab

ajo
 (s

ub
or

din
ad

o)
Tr

ab
ajo

 (o
tro

s)

Re
nt

as
Tr

an
sf

er
en

cia
s

Ot
ro

s
Fu

en
te

: e
la

bo
ra

ci
ón

 p
ro

pi
a 

co
n 

ba
se

 e
n 

In
eg

i, 
en

ig
h

 2
01

0.



Gr
áfi

ca
 4

c.
 In

gr
es

os
 d

e 
la

 p
ob

la
ció

n 
en

 e
da

de
s 

av
an

za
da

s 
se

gú
n 

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
 c

oh
or

te
. M

éx
ico

, 2
01

0

I
II

III
IV

V
Ho

m
br

es
M

uj
er

es
Ho

m
br

es
M

uj
er

es

To
ta

l
Qu

in
til

es
 d

e 
in

gr
es

o
Lo

ca
lid

ad
 u

rb
an

a
Lo

ca
lid

ad
 ru

ra
l

Cohorte
1911-1950

10
0 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0

Porcentaje

Tr
ab

aj
o 

(in
de

pe
nd

ien
te

)
Tr

ab
aj

o 
(s

ub
or

di
na

do
)

Tr
ab

aj
o 

(o
tro

s)

Re
nt

as
Tr

an
sf

er
en

cia
s

Ot
ro

s

Fu
en

te
: e

la
bo

ra
ci

ón
 p

ro
pi

a 
co

n 
ba

se
 e

n 
In

eg
i, 

en
ig

h
 2

01
0.



274

Los mayores porcentajes corresponden a los estratos más 
altos y a la población masculina, pero en todos los casos son 
menores de 20 %. En relación con los ingresos derivados del 
trabajo independiente, una proporción menor de la población 
recibe ingresos por este medio, 14.8 %. Al igual que en la 
cohorte más joven, los porcentajes más altos aparecen entre 
la población masculina de las localidades rurales y entre las 
personas que se ubican en el segundo quintil de ingresos. 
Llama la atención el incremento proporcional de la población 
en la c1931-1940 que recibe ingresos derivados de las rentas, 
sobre todo en el estrato de ingresos más alto y en las mujeres 
urbanas. 

Prácticamente todas las personas de la c1911-1930 reciben 
algún tipo de transferencia. En algunos sectores de la pobla-
ción de este grupo, la presencia de otros ingresos adquiere 
relevancia; por ejemplo, en el estrato V, 19.6 % de la población 
reporta ingresos provenientes de rentas, y también en las 
localidades rurales, 8.3 % de los hombres y 6.2 % de las mu-
jeres reciben rentas. Asimismo, los recursos monetarios que 
provienen del trabajo independiente son importantes en el 
quintil V, ya que 10.3 % de la población tiene ingresos de este 
tipo. Este es además un recurso importante para la pobla-
ción masculina, pues para 10 % de los hombres en localidades 
urbanas es fuente de ingreso, en tanto que en las localidades ru-
rales es de 13 por ciento.

Las cifras anteriores muestran que la presencia de ingre-
sos derivados de la actividad laboral se reduce de modo im-
portante en las cohortes de más edad. La literatura que analiza 
las características de inserción laboral y los determinantes 
del trabajo en la vejez encuentra que el proceso de envejeci-
miento conlleva repercusiones sobre el desempeño físico, men-
tal y de la salud que necesariamente implican un decremento 
o el cese permanente de la actividad laboral. Nava y Ham 
[2014] documentan la relación inversa entre la discapacidad 
y la probabilidad de trabajar entre la población de 60 y más. 
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En cambio, González-González y Wong [2014] encuentran 
que la presencia de enfermedades crónico-degenerativas, como 
la diabetes, disminuye la actividad laboral en la población de 
50 años y más. Las mermas en las condiciones de la salud 
producto de la vejez pueden repercutir de manera negativa 
en la capacidad para el trabajo, lo cual aminora los niveles de 
productividad laboral y, en ocasiones, aumenta los riesgos 
laborales. A ello se suma la obsolescencia en la ocupación, 
producto de los cambios tecnológicos y el auge de la cultura 
digital y computacional. 

Se trata de elementos que adquieren relevancia en el aná-
lisis de las tres cohortes en edades avanzadas, como se presentó 
anteriormente; es población que tuvo pocas oportunidades 
educativas, lo cual reduce las posibilidades de adaptación a 
los cambios tecnológicos y los métodos de trabajo. Además, 
la dinámica demográfica actual, caracterizada por mayor 
participación absoluta y porcentual de la población en edades 
activas y laborables, trae consigo una fuerte oferta de trabajo 
que busca incorporarse en el mercado laboral, que disminuye 
el precio del trabajo y coloca a la población en edades avan-
zadas en una posición de desventaja [Mojarro, 2009]. 

Al mismo tiempo, la situación económica en México pre-
sentó dificultades para la generación de empleos. De acuerdo 
con la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (enoe), en 
el segundo trimestre de 2010 la tasa de desocupación a nivel 
nacional fue de 5.2 % frente a la población económicamente 
activas (pea) [Inegi, 2010b]. 

Transferencias económicas hacia la población envejecida

Los resultados anteriores denotan la importancia de las trans-
ferencias como fuente de ingresos en la población adulta mayor. 
En las gráficas 5a, 5b y 5c aparecen desagregados los distintos 
tipos de recursos que conforman estas transferencias.
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Gráfica 5a. Ingresos por transferencias entre la población en edades avanzadas  
según características y cohorte. México, 2010
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Fuente: elaboración propia con base en Inegi, enigh 2010.

Gráfica 5b. Ingresos por transferencias entre la población en edades  
avanzadas según características y cohorte. México, 2010 
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Gráfica 5c. Ingresos por transferencias entre la población en edades avanzadas  
según características y cohorte. México, 2010
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Fuente: elaboración propia con base en Inegi, enigh 2010.

En relación con las jubilaciones, las estadísticas muestran 
la poca cobertura de la seguridad social. Entre la c1941-1950 
solo tres de cada 10 personas están jubiladas. Es importante 
resaltar que las cifras entre las localidades urbanas y rurales 
y entre la población masculina y femenina presentan variacio-
nes importantes; los hombres jubilados constituyen 40.9 % 
en las zonas urbanas y 12.4 % en las rurales, mientras que en 
las mujeres los porcentajes de jubiladas son de 32.2 % y 6.1 %, 
respectivamente. En la c1931-1940 se denota que 32.2 % de 
la población recibe jubilaciones; en las zonas urbanas, 52.7 % 
de la población masculina tiene ingresos por jubilación y 
32.3 % de la población femenina. Mientras que en las locali-
dades rurales estos porcentajes son de 12.7 % en hombres y 
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4.6 % en mujeres. En la c1911-1930, 30.9 % recibe ingresos 
por jubilación. Al igual que los grupos anteriores, se apre-
cian diferencias importantes entre lo rural y lo urbano; en 
estos últimos, los más protegidos también son los hombres, 
con un porcentaje de 49.2; entre las mujeres esta cifra es de 
34.5. Para las comunidades rurales, los valores son 11.6 % y 
5.2 %, respectivamente. Las marcadas brechas por sexo en el 
acceso a las pensiones se atribuyen a la mayor participación 
de la población masculina en el mercado laboral y a que la 
seguridad social se circunscribe al empleo formal [Ramírez, 
2012]. Se trata de cohortes de mujeres que transitaron sus 
años de vida activos y laborables cuando la participación de 
la mujer en las actividades económicas era limitada debido a 
condiciones de orden social. A ello se agrega que histórica-
mente se les ha responsabilizado del trabajo doméstico y el 
cuidado de los integrantes del hogar, actividades que limitan 
su participación en el mercado laboral.

Respecto de los beneficios gubernamentales, en la c1941-
1950, 18.9 % de la población recibe ingresos por esta vía. Estos 
recursos económicos son importantes sobre todo para la parte 
rural: 37.1 % de los hombres y 68.6 % de las mujeres son 
beneficiarios. En la c1931-1940, 53.7 % de la población recibe 
estos beneficios. En las zonas rurales, 79.9 % de los hombres 
y 90.5 % de las mujeres obtienen ingresos mediante progra-
mas de gobierno, entre los cuales destaca el “Programa 70 y 
más”. En la c1911-1930, 62.6 % de las personas informa in-
gresos por esta fuente. Además, las cifras muestran que en las 
localidades rurales, 92.0 % de los hombres y 96.1 % de las mu-
jeres reciben este tipo de recursos. En las localidades urbanas, 
los porcentajes son 44.5 y 51.5, respectivamente.

La familia es una institución que habitualmente cumple con 
las funciones de apoyo económico en la vejez, producto de 
los lazos de afecto y comprensión. Hoy día, el apoyo que otor-
gan las familias es una fuente importante de recursos, aunque 
se debe tomar en cuenta que se trata de recursos que están 
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restringidos a la capacidad socioeconómica de las familias y 
al tipo de relaciones familiares construidas a lo largo de la vida. 

La enigh permite identificar los ingresos por donativos y 
remesas. Las cifras muestran que 16.9 % de la c1941-1950 
recibe donativos, los cuales son en particular importantes 
para la población femenina: 29.7 % de las mujeres en locali-
dades urbanas y 23.0 % en las rurales reciben ingresos de 
organizaciones no gubernamentales y de otros hogares. En la 
c1931-1940, 21.4 % de la población recibe donativos; estas cifras 
son 33.9 % entre las mujeres urbanas y 20.9 % entre las mu-
jeres rurales. El porcentaje estimado en la c1911-1930 con 
este ingreso es de 26.2 %; se trata de una fuente de ingresos 
importante entre las mujeres urbanas y rurales, ya que 36.9 % 
y 19.9 %, respectivamente, tienen ingresos por donativos. Esta 
fuente de ingresos también es relevante para la población 
masculina, toda vez que 21.3 % de los hombres urbanos y 
16.9 % de los rurales son perceptores de estos ingresos. Es 
importante señalar el bajo monto de los recursos: la media men-
sual fue menor de 700 pesos. 

Los ingresos por remesas adquieren relevancia para 
grupos específicos de la población. En la c1941-1950, 12.7 % 
de las mujeres rurales recibe transferencias por esta vía, 
mientras que en la c1931-1940, es de 9.1 este porcentaje. En-
tre la c1911-1930, 7 % de los hombres rurales y 4.7 % de las 
mujeres rurales consignan tales remesas. 

A manera de conclusión

En relación con las futuras cohortes de personas de 60 años y 
más, se espera que de forma progresiva presenten mayores ni-
veles de escolaridad, en virtud de la expansión en la educación 
básica y media. Esa creciente escolaridad con seguridad mo-
dificará los mecanismos de ingresos en la vejez, al tocar la 
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actividad económica, las jubilaciones y pensiones, los pro-
gramas de gobierno y las transferencias. Como consecuencia, 
se espera que se modifiquen las inequidades relacionadas con 
la escolaridad. 

Respecto a la necesidad de actividades económicas en la 
vejez, la mayor escolaridad permitirá la adaptación a las nue-
vas tecnologías y formas de trabajo que se esperan a futuro. 
Se plantea así la posibilidad de crear ocupaciones en la vejez 
que sean productivas, con un ingreso que otorgue independen-
cia y bienestar económico y con acceso a la seguridad social. Se 
propone así este tema de prospectiva, adelantando hipótesis 
de programas sobre adaptación, actualización y capacitación 
para el trabajo en el envejecimiento. 

Un problema mayor que ya es crítico y sin visos de mejoría 
se refiere a las escasas e insuficientes pensiones de retiro. Los 
bajos niveles de cobertura de la seguridad social y el redu-
cido monto de una pensión ponen en evidencia los vacíos de los 
sistemas de seguridad social para las cohortes ahora en las eda-
des de 60 años y más, pero lo más alarmante es que la situación 
se agrava de manera acelerada para las generaciones futu-
ras en envejecimiento. Los escenarios son desalentadores y 
apuntan a mayores inequidades con las reformas a los siste-
mas de seguridad social. 
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9. CONTAMINACIÓN ATMOSFÉRICA  
Y LA CALIDAD DE VIDA. UN FACTOR  

MÁS DE DESIGUALDAD

Miroslava Barragán Robles*

Este capítulo aborda la interseccionalidad que hay entre una 
problemática ambiental y la desigualdad económica. Cada vez 
existen mayores estudios que demuestran los efectos de la 
contaminación atmosférica en la salud y la calidad de vida de 
las personas. Esto ha hecho que los gobiernos asuman un 
compromiso para mejorar la calidad del aire de las ciudades. 
Destaca que en estas acciones no se tome en cuenta el nivel 
de desigualdad económica donde los efectos no son homogé-
neos ya que dependen de la situación socioeconómica de las 
personas. Ejemplo de ello es la Zona Metropolitana del Valle de 
México (zmvm), donde existe un amplio porcentaje de la pobla-
ción que pertenece al sector informal de la economía y que 
tiene escaso acceso a servicios de salud y prestaciones socia-
les, y que un problema como la contaminación atmosférica 
agrava su situación de vulnerabilidad. 

Introducción

Se estima que para 2050, la población urbana a nivel mundial 
alcance los 9.7 mil millones de personas; es decir, 2 000 millones 
más que en 2020 [Naciones Unidas, 2021]. La concentración 

* Profesora en la Escuela Nacional de Ciencias de la Tierra de la unam.
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de la población en determinados espacios geográficos ha te-
nido repercusiones directas en el medio ambiente y, dado 
que se espera que esta tendencia continúe, es urgente avan-
zar hacia el desarrollo de ciudades más sustentables. Uno de 
los grandes pendientes de la agenda ambiental es la conta-
minación atmosférica, que incide en la salud y la calidad de 
vida de la población, con altos costos económicos y sociales. 
Al tratarse de un problema multifactorial que depende del 
crecimiento demográfico, de la expansión urbana, del ritmo 
de la actividad económica y de las condiciones geográficas y 
meteorológicas, es necesario considerar estrategias integra-
les para su mitigación. 

En la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, se reco-
noce la relevancia de actuar y buscar mecanismos para me-
jorar la calidad del aire. Este compromiso se refleja en dos de 
los objetivos de desarrollo sostenible (ods): a) “Salud y bie-
nestar” (ods 3), y b) “Ciudades y comunidades sustentables” 
(ods 11). En el ods 3, una de las metas consiste en reducir de 
modo considerable el número de muertes y enfermedades cau-
sadas por la contaminación del aire. En cambio, en el ods 11 
se establece que de aquí a 2030 se debe reducir el impacto 
ambiental negativo de las ciudades, lo cual incluye atender y 
mejorar la calidad del aire. Otro objetivo que se encuentra 
vinculado con la calidad del aire es el referente a la “reduc-
ción de las desigualdades” (ods 10), ello debido a que las per-
sonas que se encuentran en situación de vulnerabilidad son 
las que más pueden verse expuestas a los efectos de la conta-
minación del aire y quienes muchas veces carecen del acceso 
a servicios de salud. En diversos estudios se ha encontrado que 
el nivel socioeconómico se relaciona con la exposición am-
biental a diferentes contaminantes [Blanco et al., 2014; gbd, 
2021a] y, por ende, con la salud. Precisamente, en este capítulo 
se plantea que el impacto de la mala calidad del aire incide de 
forma diferenciada en la salud de las personas, con afecta-
ción de los grupos más vulnerables. 
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Contaminación atmosférica y salud

La contaminación representa una de las externalidades más 
importantes vinculadas con el crecimiento económico. Las eco-
nomías al crecer necesitan una mayor cantidad de recursos 
naturales y energía. El Panel Internacional de Recursos (In-
ternational Resource Panel -irp) de Naciones Unidas, a partir 
de una base de datos que incluye la información de 190 países 
en casi cinco décadas (1970-2017), estima que, en 2017, la 
utilización de materiales a nivel mundial fue de 88.6 millo-
nes de toneladas, es decir, tres veces la cantidad empleada 
en 1970 [irp, 2017]. En algunos rubros, la extracción de re-
cursos se ha dado de manera más acelerada; por ejemplo, en 
el caso de “minerales no metálicos dedicados a la construc-
ción” se estima que de 2000 a 2017 la extracción pasó de 21 936 
millones de toneladas a 40 068 millones de toneladas [irp, 
2017], casi el doble en menos de dos décadas. Esta extracción 
acelerada de materiales ha tenido un fuerte impacto en el 
medio ambiente. El irp advierte que en caso de no hacerse 
nada, el consumo mundial pueda duplicarse en el periodo 
2015-2050; por tanto, mantener esta tendencia sería alta-
mente riesgoso para la humanidad. Dados los resultados del 
Sexto Informe de Evaluación del Grupo Intergubernamen-
tal de Expertos sobre el Cambio Climático (ipcc), una de las 
razones más importantes para disminuir el ritmo de extrac-
ción de recursos sería el cambio climático, ya que una mayor 
extracción de recursos se asocia con un incremento en las emi-
siones de gases de efecto invernadero (gei). Precisamente, en 
este informe del ipcc se alerta sobre la urgencia de reducir 
la cantidad de gei que se liberan a la atmósfera, ya que de 
otra forma será muy difícil limitar el calentamiento a 1.5º C 
o 2º C. Desafortunadamente, las formas de producción y de 
consumo existentes se vinculan con altas emisiones de gei, por 
lo que se hace urgente transitar hacia nuevos modelos. Con ob-
jeto de frenar los desequilibrios en el sistema terrestre, se han 
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propuesto acciones que buscan el desacoplamiento entre cre-
cimiento económico y degradación ambiental. También se están 
haciendo esfuerzos para impulsar una economía circular, 
donde se aprovechen mejor los recursos. Estos cambios no solo 
generarían beneficios en el aspecto ambiental, sino también 
tendrían repercusiones positivas en lo social y económico. 

La degradación ambiental incide en el bienestar de las 
personas de manera notable; se ha estimado que en 2015 la 
contaminación (del aire, hídrica y de los suelos) fue la causa 
de 9 millones de muertes prematuras [Landrigan et al., 
2018]. Respecto de la contaminación del aire, la actividad 
antrópica supone la emisión de diversos contaminantes ─dió-
xido de azufre (SO2), óxidos de nitrógeno (NOX), monóxido de 
carbono (CO), ozono (O3), partículas en suspensión y plomo─, 
que día a día deterioran la calidad del aire. En ciertos espa-
cios geográficos la concentración de estos contaminantes es 
mayor, lo cual implica mayor riesgo para la salud. La Orga-
nización Mundial de la Salud (oms) ha estimado que cada 
año alrededor de 7 millones de personas mueren como conse-
cuencia de la exposición a la contaminación atmosférica. En 
2016 se estimó que la contaminación del aire, de manera 
específica la generada por la exposición a partículas peque-
ñas de 2.5 micras o menos de diámetro (PM2.5), fue la causa de 
4.2 millones de muertes prematuras en todo el mundo por año 
[oms, 2018b]. La oms ha señalado que al reducir los niveles de 
contaminación del aire sería posible disminuir la morbili-
dad por accidente cerebrovascular, enfermedades cardiacas, 
cáncer pulmonar y enfermedades respiratorias crónicas y 
agudas [oms, 2018b]. En el más reciente estudio de la Carga 
Global de las Enfermedades (Global Burden of Diseases, gdb 
2019), se estima que la exposición a PM2.5 es la causa de 4.2 
millones de muertes en el mundo. De acuerdo con una inves-
tigación realizada por la Universidad de Harvard, en colabo-
ración con la Universidad de Birmingham, la Universidad de 
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Leicester y el University College London, se encuentra que 
en 2012 el número de muertes asociadas con la exposición 
de PM2.5 por la quema de combustibles fósiles fue de 10.2 
millones [Vohra et al., 2021: 6].1 Hoy día, se cuenta con más 
estudios e investigaciones que confirman la estrecha relación 
entre la exposición a los contaminantes atmosféricos y la 
incidencia de enfermedades respiratorias y cardiovasculares, 
lo cual ha logrado colocar el problema en la agenda pública 
en la mayoría de las ciudades del mundo. 

Para cuantificar los efectos de la contaminación del aire, 
no solo basta con incluir los datos de mortalidad, también 
es necesario considerar el número de años de vida ajustados 
por discapacidad (avad) (disability adjusted life year -daly). 
Esta medida combina los años potenciales de vida perdidos 
debido a la mortalidad prematura y los años que se vive con 
un estado de salud no óptimo debido a una discapacidad 
[oms, 2021a]. En 2015 se estimó un total de 103.1 millones de 
años de vida ajustados por discapacidad ocasionados por la 
contaminación atmosférica [Vohra et al., 2021: 2]. Las mejo-
ras en la calidad del aire podrían reducir el número de avad, 
lo cual, a su vez, repercutiría en una mejor calidad de vida 
de las personas. 

El estudio Global Burden of Diseases 2019 muestra que 
la contaminación del aire es un factor de riesgo que incide en 
enfermedades como cardiopatía isquémica, embolia, cáncer 
traqueal, bronquial y pulmonar, enfermedades neonatales, 
infecciones de las vías respiratorias inferiores, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (epoc) y diabetes mellitus.2 Es 
así como la mala calidad del aire actúa como un enemigo silen-
cioso que contribuye al incremento de muertes prematuras, 

1 Esta estimación es mayor a lo estimado en el estudio del Global Burden of Diseases. Las 
diferencias se explican debido a la función de concentración-respuesta elegida y el riesgo 
relativo considerado..

2 Respecto de la diabetes mellitus son recientes los estudios que investigan su relación 
con la contaminación del aire. 
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hospitalizaciones y consultas médicas. Sin duda, estos datos 
deberían ser lo suficientemente alarmantes para que los go-
biernos de inieran estrategias más ambiciosas para mejorar 
la calidad del aire, sobre todo en las ciudades (gráfica 1).

Gráfica 1. Contribución al total de daly por tipo de enfermedad, 
porcentaje asociado con el factor de riesgo  

“contaminación del aire”, 2019
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El caso del Valle de México

El crecimiento de la Ciudad de México se ha dado sin una 
planeación urbana efectiva, lo que ha resultado en una ciudad 
con baja conectividad y alta dispersión. Este patrón de urbani-
zación tiende a presentar problemas de movilidad, deficien-
cia en la provisión de servicios públicos básicos, dificultades 
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para la provisión de agua, altos niveles de contaminación 
atmosférica, inseguridad, etcétera. A partir de la segunda 
mitad del siglo xx, la Ciudad de México tuvo un ritmo de cre-
cimiento poblacional acelerado que generó fuertes presiones 
sobre el acceso a vivienda, servicios públicos, educación, salud, 
seguridad, transporte, entre otros. En los años setenta, la 
metrópoli rebasó los límites de la ciudad, alcanzando el Estado 
de México. Esta expansión de la mancha urbana no se ha dete-
nido. Hoy día, la Ciudad de México (CdMx) junto con 59 
municipios del Estado de México y un municipio de Hidalgo 
conforman la Zona Metropolitana del Valle de México (zmvm), 
ubicándose como la segunda ciudad más grande en América 
Latina, luego de Sao Paulo en Brasil. A nivel de población, 
en 2020, la Ciudad de México contaba con 9.2 millones de 
habitantes, en tanto que la zmvm sumaba 20 millones de ha-
bitantes. En la CdMx, el ritmo de crecimiento de la población 
se ha desacelerado, no así en las zonas de la periferia. En la 
zmvm, la tasa promedio anual de crecimiento de la mancha ur-
bana 2010-2018 en localidades urbanas fue de 0.13 %, en tanto 
que en localidades rurales fue de 4.68 % [Zubicaray et al., 2021: 
60]. La zmvm, al igual que otras ciudades en México, tiende a 
ser más extensa y menos densa [Zubicaray et al., 2021: 12], 
lo que operativamente se traduce en que las distancias, los 
tiempos y los costos para lograr la conectividad espacial sean 
mayores. Este patrón territorial expansivo ha favorecido el 
acceso desigual a servicios públicos, generando asentamien-
tos humanos con muchas carencias, en especial en las perife-
rias (gráfica 2).

La falta de conectividad espacial entre el centro y las 
periferias ha aumentado el costo de movilidad de las perso-
nas tanto en tiempo como en dinero. Un problema que se agra-
va si se considera que no se cuenta con un transporte público 
de calidad. Ante las deficiencias del sistema de transporte 
público existente, gran parte de los habitantes de la zmvm pre-
fieren el automóvil privado versus el transporte público. En 



292

el año 2000, en el Estado de México se tenían registrados 
1 184 000 vehículos, en tanto que, en 2020, se han alcanzado 
los 8 571 000. En la Ciudad de México también se observa una 
situación crítica: en estos 20 años casi se ha triplicado el 
número de automóviles registrados. Esta situación ha reper-
cutido de forma negativa en la movilidad de las personas y 
en la calidad del aire de la zmvm (gráfica 3). Si bien se han rea-
lizado avances tecnológicos en el diseño de los automóviles 
para reducir las emisiones de contaminantes, estos han sido 
insuficientes para compensar aquellas emisiones que se ge-
neran debido al incremento del parque vehicular. Ante esta 
problemática se hace indispensable avanzar en una mayor 
coordinación institucional entre las autoridades de la CdMx, el 
Estado de México e Hidalgo que están a cargo de la agenda am-
biental y de movilidad. Se trata de buscar estrategias para 
mejorar la conectividad y reducir las emisiones de contaminantes. 

Gráfica 2. Población total de la Ciudad de México y la zmvm, 1990, 2000 y 2010

20

15

10

5

0
1990 2000 2010

M
illo

ne
s d

e 
pe

rs
on

as

CdMx ZMVM

Fuente: Inegi [2021a], Censos de Población y Vivienda 1990, 2000 y 2010.



293

Por ejemplo, integrar los sistemas de transporte existentes, am-
pliar la oferta de transporte público en áreas consideradas 
críticas, priorizar el transporte público sobre el trans-
porte privado, promover la renovación del parque vehicular, 
incentivar la adquisición de unidades más eficientes en su 
consumo energético, etcétera. 

Otro factor que ha afectado la calidad del aire del Valle de 
México es la Central Termoeléctrica Francisco Pérez Ríos lo-
calizada en Tula, Hidalgo. En 2005 esta termoeléctrica se 
ubicó en el tercer lugar en el ranking de las 10 plantas con 
las mayores emisiones de dióxido de azufre (SO2) en México 
[Comisión para la Cooperación Ambiental de América del 
Norte, 2011]. A partir de 2005 se realizaron estudios para 
determinar en qué medida las emisiones de esta termoeléc-
trica tenían incidencia en la calidad del aire de la zmvm y 
encontraron que, efectivamente, los gases que se emitían en 
la región de Tula tenían efectos en los niveles de calidad del 
aire de la zmvm [ine y mce2, 2009], y que la magnitud de sus 
efectos dependía de los patrones de vientos predominantes. 

A pesar de tener identificada esta fuente de contamina-
ción, no hubo una intervención gubernamental orientada 
a atender este problema. En 2019 la Comisión Ambiental 
de la Megalópolis (CAMe) solicitó a la Comisión Federal de 
Electricidad (cfe) una reducción de 30 % en el uso de com-
bustóleo de esta termoeléctrica; sin embargo, esta solicitud 
no tuvo repercusiones, la planta siguió operando. En 2021, 
en la zmvm se registraron varios días con niveles de SO2 que 
superaron lo establecido en la normatividad ambiental 
─cuyo límite es de 75 partes por millón de SO2 por hora─; 
este hecho volvió a poner la atención en la termoeléctrica 
Francisco Pérez Ríos. Es en este contexto que, en abril de 
2021, la cfe anunció que esta termoeléctrica reduciría su 
operación al 40 % de su capacidad, generando una contrac-
ción en el uso de combustóleo de 80 %. Con esta medida, se 
espera una mejoría en los niveles de SO2 en el Valle de México.
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Intervención gubernamental para mejorar la calidad del aire en el Valle de México

En los años ochenta la CdMx fue considerada la ciudad más 
contaminada en el mundo, lo que marcó un punto de inflexión 
en la intervención del gobierno para atender el problema de 
contaminación atmosférica. En 1990 se puso en marcha como 
instrumento de gestión ambiental el Programa Integral Contra 
la Contaminación Atmosférica (picca) en el Valle de México. 
Este programa tenía como objetivo reducir las emisiones de 
contaminantes mediante la mejora en la calidad de los com-
bustibles, optimizaciones tecnológicas en vehículos, un mayor 
control en industrias y servicios, y la restauración ecológica 
de las zonas boscosas aledañas al Valle de México [Comisión 
Ambiental Metropolitana, 2002: 1-3]. Los resultados de este 
Programa se reflejaron, especialmente, en los niveles de plomo 
y bióxido de azufre [Comisión Ambiental Metropolitana, 2002: 
4]. En 1996, para dar continuidad a la gestión de la calidad 
del aire, se crea el Programa para mejorar la calidad del aire en 
el Valle de México 1995-2000 (Proaire I), un instrumento más 
ambicioso que el picca, con metas cuantitativas a cumplirse 
en un periodo determinado. Con este programa se registraron 
reducciones en los niveles de plomo, bióxido de azufre, monóxido 
de carbono y ozono en la zmvm a pesar del crecimiento de la 
población y del incremento del parque vehicular. Dados los 
resultados obtenidos, en 2002 se propone el Programa para 
mejorar la calidad del aire en el Valle de México 2002-2010 
(Proaire II) para un periodo más amplio. En el Proaire II se 
emplea una metodología participativa; esto dio más solidez a 
las propuestas. Si bien el eje central del programa siguió sien-
do la reducción de emisiones ─generadas por el transporte y 
la actividad económica─, esta vez se incluyeron acciones en-
caminadas a integrar las políticas de desarrollo urbano, 
transporte y calidad del aire, y a reforzar el marco normativo y 
su cumplimiento. Las acciones del Proaire II tuvieron efectos 
positivos en disminuir la polución del aire. Se estima que con 
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su implementación se lograron reducciones anuales de 5 078 
toneladas de partículas PM10, 506 toneladas de SO2, 817 132 to-
neladas de CO, 64 779 toneladas de NOX y 85 706 toneladas 
de los compuestos orgánicos volátiles (cov) [Comisión Am-
biental Metropolitana, 2011:129]. En 2011 se propuso el 
Programa para mejorar la calidad del aire en la Zona Metro-
politana del Valle de México 2011-2020 (Proaire III). En esta 
actualización se consideró el diagnóstico de la situación de 
la calidad del aire en el Valle de México, la experiencia nacio-
nal acumulada en los últimos 20 años y la experiencia interna-
cional. Un aspecto por destacar es que en este programa se 
da una nueva atención al problema de contaminación atmos-
férica, al establecer como punto central la protección de la 
salud, con reconocimiento de que se trata de un asunto priori-
tario. Este cambio marca un punto de inflexión en la gestión 
gubernamental de la calidad del aire. El Proaire III contem-
pló 8 estrategias, 81 medidas y 116 acciones. La primera es-
trategia estuvo dirigida a la protección a la salud, donde uno 
de los aspectos más relevantes fue la revisión de las normas 
oficiales mexicanas que regulan los niveles de emisiones de 
contaminantes. Es importante mencionar que el acento dado a 
la protección a la salud también responde a lo establecido en el 
Artículo 4º de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, el cual señala que “Toda persona tiene derecho a 
un medio ambiente sano para su desarrollo y bienestar”.

El balance de la implementación del Proaire III fue positi-
vo; destaca entre sus resultados el fortalecimiento del Sistema 
de Monitoreo Atmosférico (Simat), la reducción de emisio-
nes del sector transporte e industria y un mayor uso de la 
movilidad en bicicleta por medio de diferentes acciones y 
programas ─como Ecobici, la ampliación de ciclovías y la 
construcción de biciestacionamientos─. También destaca como 
un logro la actualización de los umbrales del Programa para 
Contingencias Ambientales Atmosféricas (pcaa). En el corto 
plazo, con un control más estricto, hubo un aumento en el 
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número de contingencias, lo cual hizo necesario tomar un 
conjunto de medidas orientadas a reducir las emisiones de con-
taminantes y tener una mejor calidad del aire.3 Otro de los 
logros del Proaire fue brindar más información a la población 
sobre la calidad del aire, dando mayor visibilidad al tema y 
alertando sobre los impactos en la salud.4 El 29 de diciem-
bre de 2021 la Secretaría de Medio Ambiente (Sedema) de la 
Ciudad de México, en coordinación con las secretarías del 
Medio Ambiente de los gobiernos del Estado de México e Hi-
dalgo, la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 
(Semarnat), así como la Comisión Ambiental de la Megaló-
polis (CAMe) presentaron el Programa de gestión ambiental 
de la calidad del aire de la Zona Metropolitana del Valle de 
México (ProAire zmvm) 2021-2030. Este programa tiene el 
enorme reto de superar los resultados obtenidos y atender 
los temas que han quedado pendientes (figura 1). 

De forma complementaria a los Proaire, también se ha 
avanzado en la coordinación intergubernamental. En 1996, 
se creó la Comisión Ambiental Metropolitana (cam), un órgano 
encargado de fomentar la coordinación entre los gobiernos esta-
tales de la zmvm, Distrito Federal y el Estado de México, así 
como la coordinación con el gobierno federal vía la Semar-
nat. La cam fue encargada de coordinar y dar seguimiento al 
Programa de Contingencias Ambientales y el Programa 
“Hoy No Circula”. En 2013 la cam se transformó en la CAMe, 
Comisión Ambiental de la Megalópolis donde, a diferencia de 
su predecesora, incorpora a los gobiernos de Hidalgo, Morelos, 

3 De acuerdo con la información de la Sedema, en 2016 se registraron 10 contingencias 
ambientales atmosféricas por ozono. 

4 Un ejemplo de ello es el índice de riesgo para personas susceptibles (irps). Este índice 
tiene el objetivo de mantener informada a la población sobre los riesgos en materia de salud 
asociados con los niveles de contaminación del aire, en especial en el caso de población 
susceptible ─niños, adultos mayores, mujeres embarazadas y las personas con enfermedades 
respiratorias y cardiovasculares─. Este índice, que se reporta diariamente, se mide en una 
escala de bajo, moderado, alto y muy alto.
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Puebla y Tlaxcala.5 Estas modificaciones hacen posible que 
la gestión de la calidad del aire pueda darse a escala regional. 
En 2017 se hace una modificación al convenio suscrito en 
2013, a partir de la cual se integra el gobierno de Querétaro. 
Además, se integraron las secretarías de Comunicaciones 
y Transportes (sct), Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano 
(Sedatu) y de Salud (SSa). El objetivo era, por una parte, abor-
dar los problemas que incluían un territorio más amplio, dado 
el número de interacciones que suceden en la megalópolis, y 
por otra parte, considerar a otras secretarías de gobierno que 
deberían involucrarse en la gestión ambiental.

Figura 1. Estrategias del Programa para Mejorar la Calidad del Aire  
en la Zona Metropolitana del Valle de México, 2011-2020

Fuente: elaboración propia de acuerdo con información del Programa para Mejorar la 
Calidad del Aire en la Zona Metropolitana del Valle de México 2011-2020.

5 El 13 de octubre de 2013, en el Diario Oficial de la Federación (dof), se publicó el Convenio 
de Coordinación por el que se crea la Comisión Ambiental de la Megalópolis, que celebran 
la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales, el Gobierno del Distrito Federal y los 
estados de Hidalgo, México, Morelos, Puebla y Tlaxcala.



299

Situación de los contaminantes criterio en la zmvm

Para entender cuál es la situación actual del problema de con-
taminación atmosférica en la Zona Metropolitana del Valle 
de México, en este apartado se revisa brevemente el compor-
tamiento de los siguientes contaminantes criterio: monóxido 
de carbono (CO), dióxido de nitrógeno (NO2), dióxido de azufre, 
ozono (O3), partículas PM10 y partículas PM2.5. En cuanto al 
monóxido de carbono, se cumple con la normatividad nacio-
nal y también con los valores máximos establecidos en la guía 
de la oms y los estándares de la Agencia de Protección Ambien-
tal (epa, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos. Respecto 
del dióxido de nitrógeno y dióxido de azufre se cumple con la 
normatividad nacional, pero se superan los valores límite esta-
blecidos por la oms. En el ozono y la masa de partículas PM10 y 
PM2.5 es donde se observa el mayor reto.

Sobre la evolución del contaminante ozono se observa que 
mientras de 1990-2000 prevalecía una calidad del aire aso-
ciada con el ozono “extremadamente mala” y “muy mala”, de 
2000-2021 se aprecian mejorías. Básicamente se han limita-
do los días con una calidad del aire asociada con el ozono 
“extremadamente mala” y se ha transitado a una calidad del 
aire asociada con el ozono “mala” y “regular”.6 Este avance es 
positivo, pero insuficiente, aún hay mucho trabajo por hacer, 
en especial porque en la temporada de ozono es frecuente que 
la concentración de este gas rebase lo establecido en la nor-
matividad ambiental.7 De 2017-2018, en la CdMx hubo una 
reducción de 25 días con calidad del aire “mala” vinculada con 

6 En los gráficos que muestra la Sedema sobre la calidad del aire, es posible verificar 
cómo se ha ido modificando el mosaico del índice aire y salud de ozono 1 h en la Zona 
Metropolitana de la Ciudad de México en el periodo 1990-2021. Para su consulta se sugiere 
seguir el siguiente vínculo: <https://cutt.ly/2SuuCET>.

7 En la temporada de ozono se registran altas temperaturas, alta radiación solar, 
poca nubosidad, vientos débiles y sistemas de alta presión. En el Valle de México, esta 
temporada inicia en febrero y concluye en junio.
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el ozono; en tanto que en el Estado de México hubo un incre-
mento de nueve días con calidad del aire “mala” asociada con 
dicho gas. El ozono tiene una repercusión importante en la sa-
lud de las personas; se estima que alrededor de 5 % a 20 % de las 
muertes relacionadas con la mala calidad del aire están estre-
chamente ligadas con este contaminante [Silva et al., 2019]. 

En lo que respecta a las partículas PM10 y PM2.5, de 2017-
2018 se registró una reducción en el número de días con calidad 
del aire “mala” asociada con este material particulado en la 
CdMx y el Estado de México [Sedema, 2020a: 77]. Sin embar-
go, a pesar de los avances que se han dado, aún se requieren 
medidas más estrictas para que se pueda cumplir con la 
normatividad ambiental nacional y con los niveles reco-
mendados por la oms. En el caso de las partículas PM2.5, es 
grave la situación, ya que se trata de los contaminantes con 
mayor impacto en la salud debido a su capacidad para ingre-
sar al sistema respiratorio profundo. El material particulado 
(PM2.5 y PM10) que se respira en las ciudades es una mezcla 
de compuestos orgánicos, nitratos, sulfatos y carbono negro, 
entre otros. Es relevante tener una estimación de su composi-
ción, ya que de esto depende su toxicidad. En la normatividad 
actual de la CdMx solo se regula la masa de partículas, pero no 
su composición. 

De la revisión de la situación de estos seis contaminan-
tes criterio se puede concluir que si bien los cambios realizados 
apuntan hacia una mejor calidad del aire, esto sigue siendo in-
suficiente para garantizar el acceso a un aire limpio en el Valle 
de México. En el Informe Anual 2018 de la Calidad del Aire en 
la Ciudad de México, se reportó que en 271 días del año la 
calidad del aire fue mala, mientras que en 89 días fue buena y 
regular. Es decir, que en 74 % del año la ciudad tuvo una cali-
dad del aire mala. 

Para tener mejores resultados sería necesario implemen-
tar medidas más drásticas. En 2020, un año atípico a nivel 
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mundial, fue posible evaluar los resultados de un experimento 
global, derivado de la pandemia de covid-19, donde de manera 
forzada se redujeron las emisiones de contaminantes. En 
la mayoría de los países se estableció como medida sanitaria 
el confinamiento, lo cual limitó la movilidad de las personas y 
contrajo la actividad económica. En 2020, en 65 % de las ciu-
dades globales se reportaron mejoras en la calidad del aire 
respecto de 2019 [IQAir, 2020: 4]. La zmvm no fue la excep-
ción, también se registraron cambios en la movilidad urba-
na que permitieron una mejoría temporal en la calidad del 
aire. De abril a junio de 2020 la movilidad se redujo 68 %, 
mientras que, para el periodo de julio a agosto, se contrajo a 
32 % [Ortega y Navarrete, 2021]. Sin embargo, el impacto de 
esta reducción no fue determinante para la calidad del aire. 
En las megaciudades el confinamiento no tuvo efectos sus-
tanciales, toda vez que se mantuvieron diferentes fuentes de 
emisión, en especial aquellas relacionadas con el uso de com-
bustibles fósiles [wef, 2021], que generan contaminantes que 
incluyen el material particulado PM2.5 y sus precursores en 
forma gaseosa, lo que incide en la salud [Vohra et al., 2021: 6]. 
De aquí la relevancia de impulsar la transición hacia una 
matriz energética más limpia, reduciendo la dependencia de 
combustibles fósiles en la generación de energía, la producción 
y el transporte. 

Contaminación atmosférica y desigualdad económica

Se podría asumir que la mala calidad del aire afecta a todos 
por igual, sin embargo, esto no necesariamente es cierto. 
Según sea la situación socioeconómica, las personas pue-
den: a) estar más expuestas a los contaminantes del aire; y 
b) tener mayor o menor capacidad para afrontar los gastos 
médicos que les permitan compensar las afectaciones en su 
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salud derivados de la mala calidad del aire. En ese sentido, 
es posible considerar que la contaminación atmosférica no es 
un problema solamente ambiental, toda vez que incide en la 
salud y el bienestar de las personas. 

En el más reciente estudio gbd se verifica que la salud no 
solo depende de contar con sistemas sanitarios [gbd, 2021b], 
sino también del nivel socioeconómico de las personas para 
tener acceso a los mismos. Este estudio confirma una fuerte 
correlación entre la salud y el índice sociodemográfico ─que 
incluye ingreso promedio per cápita, nivel educativo y tasas 
de fecundidad─. En ciudades altamente desiguales, la conta-
minación atmosférica tendrá efectos diferenciados, con mayor 
afectación a quienes menos tienen. En estos casos, los gobier-
nos deberían tener más incentivos para poner en marcha 
estrategias integrales para mejorar la calidad del aire, ya que 
al hacerlo no solamente atienden el problema ambiental, 
sino que también estarían contribuyendo a reducir las des-
igualdades. 

La zmvm se ha consolidado como un polo de alto creci-
miento económico que tiene una contribución importante en 
la economía nacional. En 2019 la CdMx aportó 17.73 % al pib 
nacional, en tanto que el Estado de México proporcionó el 
8.93 % [Inegi, 2021c]. Sin embargo, este dinamismo en el ám-
bito económico no ha propiciado condiciones que favorezcan 
a todos; los beneficios se han concentrado en ciertos estratos 
de la población, lo cual amplió la brecha entre ricos y pobres. 
En 2018, la Ciudad de México tuvo un coeficiente de Gini de 
0.532, el valor más alto a nivel nacional, seguido por Oaxaca 
(0.4962), Chiapas (0.4873) y Guerrero (0.4823). En el periodo 
2016-2018 se observó un aumento en la concentración del 
ingreso en la CdMx, en tanto que en el Estado de México 
hubo una disminución leve en la concentración del ingreso 
(gráfica 4). 
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Gráfica 4. Coeficiente de Gini en la CdMx y el Estado de México, 2010-2018
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Fuente: los datos son estimaciones del Consejo Nacional de Evaluación de la Política 
Social (Coneval).

De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluación de 
la Política Social, en 2018, 30 % de la población de la CdMx 
se encontraba en situación de pobreza, mientras que, en 2020 
aumentó a 32.6 %. En el Estado de México también hubo un 
incremento de la desigualdad; en 2018, 41.8 % de la pobla-
ción se encontraba en pobreza, y para 2020 aumentó a 48.9 % 
[Coneval, 2021]. Esta situación también se reflejó en el acceso 
a los servicios de salud, ya que para 2018 las personas sin 
acceso fueron 20.1 % en la CdMx y 19.8 % en el Estado de 
México y, en 2020, esta carencia aumentó a 26.7 % y 34.2 %, 
respectivamente [Coneval, 2021]. Es decir, que en 2020, en plena 
pandemia de covid-19, fueron más las personas que padecie-
ron la falta de acceso a los servicios de salud. 
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La situación de pobreza está muy vinculada con las difi-
cultades de las personas para insertarse en el sector formal 
de la economía. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocu-
pación y Empleo (enoe) correspondiente al primer trimestre 
de 2020, la tasa de informalidad laboral en la Ciudad de 
México fue de 44.14 %, en tanto que en el Estado de México 
fue de 53.93 % [Inegi, 2021d]. Se trata de un amplio sector 
de la población que no cuenta con seguridad social ni tiene 
acceso a prestaciones. 

La pandemia de la covid-19 ha hecho aún más visibles los 
problemas asociados con la desigualdad. En la zmvm dicha 
situación ha provocado gran número de contagios, hospitali-
zaciones y muertes. En estudios realizados, en los cuales se 
efectúa una desagregación de los datos a nivel espacial, se ha 
encontrado que la pandemia ha tenido consecuencias más 
graves en las colonias de los estratos sociales más bajos. El 
patrón geográfico que ha seguido la pandemia está muy rela-
cionado con la desigualdad, dado que las colonias con meno-
res ingresos son las más afectadas. En el estudio “Impacto del 
covid-19 en la pobreza y en la población en riesgo en la Ciudad 
de México” del Consejo de Evaluación del Desarrollo Social de 
la Ciudad de México (Evalúa), se calcula, con datos de 2018, 
el índice de vulnerabilidad en la estabilidad de los ingresos 
de los hogares (Ivey). Este índice permite estimar el número de 
hogares con riesgo de ver afectado su ingreso por la pande-
mia al incorporar los siguientes aspectos: a) el riesgo asocia-
do con la estabilidad del ingreso, que se mide de acuerdo con 
la fuente de ingreso, ya sea salarios, pensiones, transferencias, 
rentas, u otra; b) el riesgo vinculado con el tipo de ocupación, es 
decir, si se trata de actividades esenciales o no esenciales; y, 
por último, c) el riesgo asociado con la tasa de dependencia 
en el hogar, que se define por el tamaño del hogar y el número 
de personas que perciben un ingreso [Damián, 2020]. De los 
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hogares que se encuentran en pobreza, 62 % tuvo un índice de 
vulnerabilidad alto; 33 %, medio; y 5 %, bajo. En contraste, 
de los hogares que no están en situación de pobreza, 22 % pre-
sentó un índice de vulnerabilidad alto; 43 %, medio; y 35 %, 
bajo. Esta mayor vulnerabilidad de los hogares en situación 
de pobreza obligó a las personas a seguir saliendo para obtener 
un ingreso. En las gráficas 5 y 6, se observa el comportamiento 
de la afluencia diaria al Sistema de Transporte Colectivo Me-
tro y la línea 1 del Metrobús, en el periodo del 1 de marzo 
de 2020 al 1 de julio de 2021, donde se aprecia que si bien en 
ciertos momentos hubo una reducción en la afluencia diaria 
en el transporte público, esta no se mantuvo, lo cual significa que, 
pese a las restricciones, las personas tuvieron que salir para 
conservar o buscar una nueva fuente de remuneración. 

Estos resultados ayudan a explicar por qué los efectos de 
la pandemia se han visto potenciados por la desigualdad eco-
nómica. Si al contexto socioeconómico se agrega la variable 
calidad del aire, el escenario se torna desolador. Lo anterior, 
al considerar que: a) en las ciudades más contaminadas, existe 
mayor riesgo de que la covid-19 se agrave; b) en los estratos 
sociales de menores ingresos, hubo una mayor mortalidad 
por la covid-19; y c) la precariedad laboral fue un factor que 
incidió en una mayor probabilidad de contagio, ya que la po-
blación de bajos ingresos se vio forzada a salir de casa para 
no perder su trabajo y seguir percibiendo un salario.
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Conclusiones

Se puede concluir que la contaminación atmosférica afecta a 
todos, pero no de la misma forma. Por ello, se requiere un cam-
bio de enfoque en la gestión de la calidad del aire. Así como 
en la definición del Programa para mejorar la calidad del 
aire en la Zona Metropolitana del Valle de México 2011-2020 
se decidió poner en el centro la salud de las personas, ahora es 
necesario ir más allá, para reconocer que los efectos de la 
contaminación del aire en la salud de las personas no son igua-
les para todos y que pueden potenciarse por la desigualdad 
económica. 

Para reducir las disparidades de ingreso es posible actuar 
a nivel de la política social, pero también por la vía de la polí-
tica ambiental. Mediante una mejor gestión de la calidad del 
aire será posible aminorar el efecto de la contaminación at-
mosférica en la salud de los estratos más vulnerables, reducir 
el riesgo de muerte prematura y mejorar la calidad de vida.

La gestión de la calidad del aire de la zmvm debe seguir 
avanzando hacia una política cada vez más integral. No basta 
con medidas orientadas a disminuir las emisiones de contami-
nantes, también se requieren acciones para mantener y ampliar 
los espacios verdes, fortalecer el cumplimiento de las normas 
ambientales, invertir en educación ambiental, promover el 
ordenamiento territorial, así como impulsar cambios en los 
patrones de consumo.
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