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PRESENTACION

Las labores de cuidado son actividades que social e histéricamente se han
impuesto a las mujeres, por considerar que son propias de su género. Esto
expresa, reproduce y legitima un sistema de desigualdad entre hombres
y mujeres. De acuerdo con cifras de INMUJERES publicadas en 2020, las
mujeres dedican 59 horas a la semana al trabajo de cuidados y al trabajo
doméstico, en comparacién con las 22 horas a la semana que dedican los
hombres. Esta diferencia demuestra la distribucién desigual de este tipo
de trabajo no remunerado, que perpetua el sistema de desigualdad.

Las diversas actividades que las mujeres cuidadoras desarrollan son
complejas e invisibles. La mayoria de las mujeres que cuidan a personas
de primera infancia, con discapacidades o adultas mayores anteponen al
cuidado de su persona el de la persona o personas dependientes de ella.
Esto se refleja muy bien en el estudio. Aunque existan algunas personas
que apoyen en las tareas, generalmente estas son otras mujeres de la red
familiar, lo cual refleja que la carga y la responsabilidad de los cuidados
tienen adn huellas de mandatos de género, que afectan el desarrollo y la
autonomia de las mujeres.

No hay duda de que las labores de cuidado exigen a las mujeres una
gran carga de responsabilidad y tiempo, por las que no reciben ningtin
tipo de remuneracién, ademds, les restringen la posibilidad de tener
algiin empleo y contar con ingresos propios. Aunado a ello, la falta de
empleo formal limita las opciones para atender su propia salud y la de
las personas bajo sus cuidados y las obliga a buscar la atencién médica
en servicios privados, lo cual merma ain mds su debilitada economia.

México ha firmado y asumido varios compromisos internacionales
referentes al empoderamiento econdémico de las mujeres. Parte del len-
to avance en estas metas se debe a que se ha invisibilizado el trabajo



doméstico y el trabajo de cuidados que realizan las mujeres. Esto im-
pele de forma urgente a que se conozcan las condiciones en las que se
encuentran las mujeres que se dedican a labores de cuidado y al trabajo
doméstico. Es prioritario no invisibilizar a las mujeres que realizan estas
tareas en condiciones de informalidad o semiinformalidad, y brindarles
las herramientas necesarias para que accedan a condiciones de trabajo
justas, a la mejora de su estado de salud y de su economia y a un desa-
rrollo personal 6ptimo, de acuerdo con los derechos humanos.

Para poder cumplir con estos acuerdos, en el marco del Programa
de Fortalecimiento a la Transversalidad de la Perspectiva de Género
(PFTPG) se impulsan metas que promueven que los mecanismos para el
adelanto de las mujeres incidan en acciones a favor de las mujeres cuida-
doras, para lo cual se hace necesario contar con informacién actualiza-
da del estado de San Luis Potosi, que posibilite la generacién de planes
de trabajo, el establecimiento de politicas publicas y la gestién con ac-
tores estratégicos de alianzas, para llevar a cabo acciones que favorezcan
el desarrollo de las mujeres que realizan labores de cuidado. Por lo que,
con los resultados de este estudio, el Instituto de las Mujeres del Estado
de San Luis Potosi (IMES) fomenta los Mecanismos para el Adelanto
de las Mujeres y favorece la investigacion que contribuya a la mejora de
las condiciones de las mujeres que se dedican a los cuidados de manera
formal e informal. En el estado de San Luis Potosi contamos ahora con
un primer acercamiento al debate de los cuidados y un diagnéstico so-
bre las caracteristicas, las necesidades y los intereses de las mujeres que
lo realizan, ya sea de manera formal o informal. La importancia de este
estudio es que contribuye a visibilizar su situacién, a mapear la oferta y
la demanda de los cuidados y a reconocer los retos de politica pablica
que tenemos en torno a estos.

Atentamente
Erika Veldzquez Gutiérrez
Directora General

Instituto de las Mujeres del Estado de San Luis Potosi



INTRODUCCION
RETOS PARA HACER VISIBLES A LAS CUIDADORAS
Y REFLEXIONES PARA CREAR POLITICAS PUBLICAS
DEL CUIDADO

La pobreza de género de las mujeres en relacién con los
hombres es absoluta. Sin embargo, en la actualidad, el
neoliberalismo ha impactado de manera concentrada

a las mujeres. Su pobreza se incrementa y produce

la feminizacién de la pobreza. En ella se retinen la
pauperizacion o el empobrecimiento creciente de las
mujeres. Ademds de reducir los niveles de vida de las
mujeres, la sociedad y el Estado se han apoyado en el
trabajo femenino para satisfacer las necesidades vitales
de los otros. En esas condiciones, no sélo ha aumentado
su pobreza, sino que las mujeres —apropiadas por su
riqueza—deben cargar con la pobreza de los demis.

Marcela Lagarde'

El presente diagnéstico fue elaborado por el Laboratorio de Investigacion:
Género, Interculturalidad y Derechos Humanos de El Colegio de San
Luis, con la colaboracién de un grupo de académicas a quienes agra-
dezco su valioso trabajo y aporte: Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores,
Dra. Mariana Judrez Moreno, Mtra. Libia Yafiez Uribe, Mtra. Martha
Patricia Rivera Torres, Mtro. Enrique Ibarra Zapata, Mtra. Ana Karina
Lara Rosales, Dra. Angeles Martinez Toledo y Mtra. Andrea Cristina
Moctezuma Balderas. El trabajo de equipo fue fundamental para lograr
los resultados que ofrecemos, especialmente por encontrarnos en un con-
texto de pandemia por el virus SARS-COV-2, que desafi nuestra creati-
vidad para el trabajo de campo y la coordinacién por medios virtuales.

' M Lagarde y de los Rios, Género y feminismo. Desarrollo humano y democracia,
Siglo XXI Editores, 2018, p.197.
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Se trata de un estudio que explora la condicién de los trabajos de
cuidados en San Luis Potosi, con especial interés en hacer visibles a las
mujeres cuidadoras que son quienes principalmente cuidan a las per-
sonas dependientes. Identificamos dos grupos de cuidadoras, las que
tienen formacién profesional y aquellas que son autodidactas o cuentan
con saberes propios no formales. Estudios como este se insertan en un
interés mds grande de INMUJERES y de ONU Mujeres para atender los
compromisos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible en ma-
teria de igualdad de género, con incidencia transversal en las politicas
publicas: en especifico, el derecho al cuidado ha quedado incluido en
la Meta 5.4, que de modo explicito convoca a “reconocer y valorar el
trabajo doméstico y de cuidado no remunerado, a través de la prestacién
de servicios publicos, infraestructura y politicas de proteccién social, y
la promocién de la responsabilidad compartida tanto al interior de los
hogares y las familias como en el 4mbito nacional”.?

En el nivel global, se reconoce, asimismo, el trabajo en politicas pu-
blicas, admitiendo la transicién demografica de la poblacién mundial,
con tendencias al descenso de los niveles de fecundidad y al aumento de
la esperanza de vida. Lo cual pone el tema de los cuidados, remunerados
y no remunerados, en la agenda mundial. El enfoque del planteamiento
del problema tiene que ver con:

a) Atender la creciente demanda de infraestructura institucional
para cumplir el cuidado.

b) Reconocer con perspectiva de igualdad y de derechos humanos
a quienes hacen estos trabajos de cuidado, y analizar las vias y
estrategias para no anclarlo a mandatos de género tradicionales
que generan desigualdad e impiden el desarrollo de la autonomia
de las mujeres.

) Favorecer el cuidado con base en los derechos humanos y la au-
tonomia de las personas dependientes, para su insercién social y

2 ONU Mujeres, El trabajo de cuidados: una cuestion de derechos humanos y politi-
cas piiblicas, ONU Mujeres, Oficina en México, 2018. https://www2.unwomen.org/-/
media/field%200ffice%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/1ibro%20
de%20cuidados.pdf?la=es&vs=3012


https://www2.unwomen.org/-/media/field%20office%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/libro%20de%20cuidados.pdf?la=es&vs=3012
https://www2.unwomen.org/-/media/field%20office%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/libro%20de%20cuidados.pdf?la=es&vs=3012
https://www2.unwomen.org/-/media/field%20office%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/libro%20de%20cuidados.pdf?la=es&vs=3012

laboral, asi como al ¢jercicio de su derecho a la salud y a la edu-
cacién, sin ser racializadas o discriminadas.

Para ONU Mujeres, el cuidado es un derecho humano fundamental; ex-
horta a valorarlo como un bien publico a fin de impulsar la igualdad de
género. En este sentido, reconoce que el Estado tiene un papel muy im-
portante, asi como las familias, las comunidades y aun la iniciativa priva-
da. Para promover un cambio cultural que revalore las tareas de cuidado
remuneradas y no remuneradas, en primer término, es importante que se
cuestione la distribucién sexuada de las tareas de cuidado, favoreciendo
la corresponsabilidad en el cuidado. El reto es c6mo generar politicas pu-
blicas que redistribuyan de otra manera las tareas de cuidado, tendientes
a no sujetarse a los mandatos de género, con intencionalidad de revertir
las tendencias de precarizacién y feminizacién de los cuidados.

Martha Lamas anticipa que el gran reto son las creencias y configu-
raciones complejas del patriarcado en las familias y la satisfaccién que
las propias mujeres tienen al realizar las tareas de cuidado. Al respecto
afirma:

Para definir con mayor eficacia algunas posibles medidas de accién ins-
titucional, es necesario reconocer que las creencias sobre las diferencias
supuestamente sexuales favorecen la aceptacién de esos mandatos como
algo “natural”. La violencia simbélica de los mandatos de género es una de
las mayores dificultades que enfrentan, mujeres y hombres, para formular
una demanda de intervencién gubernamental dirigida a modificar sus tan
asimétricas cargas laborales.’

Asi, partiendo de estas bases conceptuales y contextuales, emprendi-
mos la busqueda de las cuidadoras; ellas estdn muy cerca del equipo
de investigacién, de nuestras redes de alumnas y egresadas de la carre-
ra de enfermeria en la universidad; nuestras amigas que cuidan a sus
madres o padres adultos mayores o a personas con discapacidad; las

> M. Lamas, Divisién del trabajo, igualdad de género y calidad de vida, en E/ rra-
bajo de cuidados: una cuestion de derechos humanos y politicas piiblicas, ONU Mujeres,
2018, p. 15. https://www2.unwomen.org/-/media/field%200ffice%20mexico/docu-
mentos/publicaciones/2018/05/1ibro%20de%20cuidados.pdf?la=esdvs=3012


https://www2.unwomen.org/-/media/field%20office%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/libro%20de%20cuidados.pdf?la=es&vs=3012
https://www2.unwomen.org/-/media/field%20office%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/libro%20de%20cuidados.pdf?la=es&vs=3012

puericultoras y educadoras del sistema educativo que trabajan en guar-
derias y estancias infantiles. Son las informantes que han participado en
la investigacién de la tesis doctoral de una colega del equipo, las mujeres
indigenas que llevan sobre sus hombros a sus nifias y nifos con discapa-
cidad, o las que venden artesanias en nuestra ciudad a la par que cuidan
a sus bebés en sus puestos. Todo ello implica, desde luego, una toma de
conciencia, desde un trabajo conceptual firme y una metodologia que
contribuya a objetivar informacién, pues de otra manera se puede caer
en el sentido comun y la obviedad.

El estudio se realizé6 con metodologias mixtas, cuantitativas y cua-
litativas. Dada la situacién de pandemia por COVID-19, adaptamos
la aproximacién a las informantes, con una encuesta virtual, que fue
contestada en linea, en Google Forms, por 264 cuidadoras formales
y 184 no formales. Del mismo modo, realizamos grupos focales para
recuperar narrativas y voces diversas de los actores institucionales y de
sociedad civil que trabajan con poblaciones consideradas vulnerables.
En esta investigacién tomamos como referencia reflexiva a las siguien-
tes poblaciones en las que identificamos que se insertan las cuidadoras
atendiendo diversas demandas de cuidados:

a) Poblacién infantil.

b) Personas con discapacidad.

¢) Personas que padecen cdncer y otras enfermedades crénicas gra-
ves o con tendencia a una mayor demanda de cuidados.

d) Personas adultas mayores.

EL RECONOCIMIENTO DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA
Y SU GEOPOSICIONAMIENTO EN EL MUNICIPIO DE SAN Luis PoTost

En un primer apartado se aportan datos sociodemogréficos de cada po-
blacién de referencia para reflexionar sobre las tendencias y las dimen-
siones de las demandas de cuidados.

En coherencia con esas reflexiones, se pasa a continuacién a un
apartado en el que, a partir de un importante esfuerzo de selecciéon de
datos demogréficos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia



(INEGI) para el municipio de San Luis Potosi, se geoposicionaron los
datos de demanda de cuidados para primera infancia y personas adultas
mayores, por considerarlas altamente representativas de los cuidados.
Asimismo, se geoposiciond la oferta institucional puablica y privada de
cuidados a tales poblaciones.

Las reflexiones derivadas de la territorializacién de la demanda y la
oferta de cuidados develan grandes retos para atender a la poblacién de
personas adultas mayores, que no cuenta con suficientes instituciones para
su atencién y cuidado. El fenémeno tiene clara tendencia al crecimiento.

Por otra parte, el geoposicionamiento de la poblacién infantil, que
tiene una gran presencia y una dindmica demogrdfica muy activa, hace
visible un fenémeno de instituciones publicas y privadas casi traslapadas
en las mismas dreas territoriales, en especial en el centro de la ciudad de
San Luis Potosi. No obstante, hay que considerar que son datos de 2015 y
que en los tltimos anos han cambiado las politicas de subsidios a las guar-
derias privadas, lo cual seguramente tendrd un mapa diferente para 2021.

El monitoreo de la transicién demogréfica y su relacién con una po-
litica de los cuidados se hace manifiesto en formas apremiantes.

APROXIMACIONES INTERSECCIONALES
A LA CONDICION DE LAS CUIDADORAS

El estudio hace visibles a las cuidadoras formales y no formales. Aporta
informacién sobre la edad, el estado civil, la conyugalidad; los estudios
realizados; las condiciones de su insercién al mundo laboral, o su inicio
en el trabajo de los cuidados no formales; los salarios y prestaciones; los
horarios de trabajo y el tipo de tareas que realizan. Se explora el estado
de salud de las cuidadoras y sobre otros aspectos culturales como la
religion, la forma en que gastan su salario y acerca de subjetividades
relacionadas con su trabajo como el manejo de las emociones y los vin-
culos de afecto con las personas que reciben los cuidados. Desde lue-
go, sabemos que este trabajo es una aproximacion, que requiere mayor
tiempo para la interpretacién y teorizacién, pero muestra también la
eficacia de nuevas formas de investigar el tema y abre posibilidades para
los estudios en nuestra entidad.
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Si bien partimos del supuesto de que existen brechas para el acceso a las
oportunidades laborales entre hombres y mujeres, que muestran desventa-
jas para las mujeres, al comparar los datos cuantitativos entre los mismos
trabajos que realizan las mujeres, se observan las desigualdades entre las
cuidadoras formales y no formales en multiples aspectos. Especialmente
se advierten diferencias en los beneficios econdémicos y prestaciones que
reciben las mujeres que realizan el trabajo de cuidados remunerado frente
a la ausencia casi total de prestaciones y de oportunidades de desarrollo de
quienes hacen estas mismas tareas en forma no remunerada.

Llaman la atencién las coincidencias en torno a la importancia, a
la religién y a las emociones que experimentan al hacer las tareas de
cuidado. Es decir, las subjetivaciones del cuidado son firmes en ambos
grupos de cuidadoras.

LA PROFESIONALIZACION DE LAS CUIDADORAS EN SAN Luis PoTost

En este diagndstico tiene especial interés el andlisis de la ubicacién y
caracteristicas de la formacién profesional de las cuidadoras formales,
tanto el que se hace en instituciones piblicas como en las privadas. Asi,
se analiza el proyecto educativo de la enfermeria, el curriculum y las
voces de los formadores y formadoras de diversas instituciones. San Luis
Potosi tiene posicionadas practicas educativas exitosas en la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi y en algunas instituciones privadas, que
son las que brindan la formacién de cuidadoras a instituciones publicas
principalmente. Las voces de representantes institucionales enuncian la
demanda de nuevas capacidades formativas para las profesionales del
cuidado, marcados por las tendencias globales y el mercado internacio-
nal de los cuidados. Son pocas las aportaciones criticas hechas desde las
instituciones para revertir la tendencia a la feminizacién y precarizacién
de estos cuidados, incluso es posible que algunos programas conecten
con posiciones mds cercanas al neoliberalismo y al mercadeo ouzsour-
cing transnacional que al reconocimiento de la necesidad de revaloriza-
cién de los cuidados.

En este apartado se analiza la interseccién de género, clase y etnia
de las egresadas de la carrera de enfermeria, pues, pese a la exigencia



que impone la disciplina, prevalece la feminizacién de la profesién y las
egresadas se insertan a trabajos precarizados. Asi, en un contexto en el
que hay una creciente demanda global de los cuidados, existe una mar-
cada paradoja: la mayor exigencia de profesionalismo no se refleja en la
valorizacién de la carrera, ni ante el Estado, ni en el mercado de trabajo.

LA CONFIGURACION COMPLEJA DEL MUNDO
DE LAS CUIDADORAS NO FORMALES

Respecto a las cuidadoras no formales —que en este estudio tuvieron
una participacién muy activa—,estamos frente a un universo sumamente
complejo, en el que el primer fenémeno es la invisibilidad persistente de
estas, tanto en las politicas publicas como en la autopercepcién de las
propias cuidadoras, quienes no pueden ver que su trabajo “genera valor”,
o, bien, no identifican qué las convierte en elegidas como cuidadoras;
por lo tanto, en sus respuestas encontramos multiples argumentos para
romantizar el cuidado o resignificarlo desde sus ideas religiosas. Las cui-
dadoras no formales son las madres, las hermanas, las hijas, las esposas
de las personas dependientes. Asumen el cuidado como un mandato de
género ineludible, asociado a sus creencias religiosas y adquiriendo en
formas autodidactas los saberes del cuidado. Llevan adelante sus tareas
de cuidado sin procurarse autocuidados, sin percibir una retribucién
justa, siendo vulneradas por su condicién de género, de etnia y de clase.
El trabajo de cuidados es tan necesario como invisibilizado y, ante la
ausencia de politicas ptblicas que lo reconozcan, es desvalorizador y em-
pobrecedor de las mujeres. Las cuidadoras no remuneradas se suman pa-
siva y consensuadamente a la violencia simbélica cuando reconocen que
este orden de la divisién sexual del trabajo genera satisfaccién emocional.
En tanto, las cuidadoras formales develan una incipiente conciencia
de que venden un servicio complejo, pues muestran, en sus respuestas,
mayor capacidad para separar el trabajo de cuidados de su tiempo y vida
personal; asimismo, reconocen la importancia de su autocuidado.
Martha Lamas advierte que la colocacién de los cuidados en la di-
visién sexual del trabajo, asi como la autoaceptacién de las mujeres de
esta division, es una violencia simbdlica marcada y constante. También
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discute sobre los “afectos” que se incluyen en estas actividades del cui-
dado; al respecto, dice que hay que verlos como précticas culturales y
actos situados dentro de una economia de las emociones que incluye
opresién y desigualdad:

El giro afectivo plantea que no hay que comprender las emociones solamente
como estados psicoldgicos, sino también como pricticas sociales y cultu-
rales que inciden en la vida publica. [...] Hay aspectos de la opresién y la
desigualdad que no se deducen con facilidad a partir de una investigaciéon
de las estructuras sociales, sino, mds bien, pueden discernirse a través de un
andlisis de las disposiciones psiquicas y de las emociones. Por eso las autoras
del giro afectivo registran que los afectos son, en si mismos, actos capaces de
alterar la esfera pablica con su irrupcién.*

Las mujeres y los hombres tienen diferentes actitudes frente a las acti-
vidades del cuidado. Las emociones que puede enfrentar un hombre,
inserto en los mandatos de género, es que al realizar tareas de cuidado
“debe” sentir emociones de pérdida de su autonomia y virilidad. Lo que
sucede con las mujeres es diferente; los mandatos de género la inclinan
a sentir satisfaccién emocional por hacerlos y culpa por no realizarlos,
son emociones mds autovaloradas que la autonomia personal.

[...] habria que discurrir sobre lo que sucede con las emociones de las mu-
jeres, para quienes el mandato cultural que las lleva a cuidar, ademds de
ocasionarles discriminacién laboral, también les produce inmensa satisfac-
cién psiquica. Esto les genera una profunda ambivalencia, pues el trabajo
de cuidado les genera simultdneamente una gratificacion y una pérdida de

autonomia.’

El trabajo del movimiento feminista ha sido justamente mostrar estas
trampas y paradojas. Por una parte, apoyar las agendas internacionales

4 M. Lamas, Division del trabajo..., p. 15. https://www2.unwomen.org/-/media/
field%200ffice%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/1ibro%20de%?20cui-
dados.pdf?la=es8vs=3012

> M. Lamas, Division del trabajo..., p. 16. https://www2.unwomen.org/-/media/
field%200ffice%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/1ibro%20de%20cui-
dados.pdf?la=es8cvs=3012
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para promover la igualdad laboral, leyes para hacer acciones de equidad
en los trabajos de cuidado. Construir politicas piblicas con respeto a los
derechos humanos, disefar indicadores de seguimiento y trabajar con
metas y etapas. Por otra parte, hay propuestas mds radicales —que van a
la raiz del problema— que nos muestran otros horizontes de cambio. Por
ejemplo, los ecofeminismos convocan a una revisién a fondo de las es-
tructuras capitalistas y patriarcales que explotan intensamente el trabajo
de las mujeres y los hombres. Proponen la construccién de sociedades y
relaciones nuevas, en las que las mujeres y los hombres cuiden de si, de la
naturaleza, del medio ambiente, de los animales, de los bienes comunes,
en un contacto mds directo con sus cuerpos, su sanacién su espiritualidad
y la vida; es decir, hacen propuestas de transformaciones mds holisticas.

Ambas miradas son necesarias para las transformaciones en el corto
y el largo plazo. El manejo de los conceptos es central; no se puede con-
cebir una politica pdblica sin asumir el fondo de los cuidados dentro su
significado en los trabajos reproductivos y como sustento de los produc-
tivos. Por ello, las propuestas parciales o limitadas, o que no prevean la
transicion demogréfica, o desconozcan las implicaciones de la tradicio-
nal divisién sexual del trabajo, estin destinadas al fracaso.

Lo cierto es que en San Luis Potosi estamos casi por construirlo
todo, como se puede percibir en las voces del funcionariado y personal
involucrado en el cuidado. Hace falta trabajar en sintonia y de forma
coordinada para atender a las poblaciones vulnerables, lo cual se hizo
aun mids visible en el contexto de la pandemia. Se advirti6, ademds, la
falta de equipamiento para dar atencién y apoyo a la rehabilitacién y el
cuidado de las personas enfermas o con discapacidad.

Existe un abandono y una perspectiva a futuro en la atencién ins-
titucional de personas adultas mayores. Este sector se ha dejado a la
iniciativa privada, como pudo demostrarse en el mapeo de la oferta
institucional. En una situacién similar se encuentra el cuidado de nifios
pequenos, que durante la pandemia fueron atendidos por sus madres o
abuelas, sin dar otras alternativas a las mujeres trabajadoras.

La pandemia mostré que, sin el trabajo de cuidados de las mujeres,
la sociedad colapsaria de forma contundente y que el Estado no asume
de modo suficiente sus responsabilidades con el cuidado de las perso-
nas vulnerables y dependientes. Asimismo, que no basta con pensiones
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monetarias y apoyos econdmicos si no se alternan con proyectos mds
amplios que incluyan atencién institucional sistemdtica amplia y no
solo de cardcter médico.

Las mujeres, después de la pandemia, serdn mds pobres que antes,
pues muchas perdieron sus trabajos y/o se sometieron a empleos mds
precarios para realizar los trabajos de cuidados en sus familias. Es im-
portante no olvidar lo que aprendimos durante la pandemia acerca de
la importancia de los cuidados para dar pasos firmes hacia el cambio del
actual estado de cosas.

Plantearse una politica integral de los cuidados requiere asumir que
el concepto mismo debe ser mds integrador. “El cuidado resulta difi-
cil de deslindar de la sanidad, la educacién, los servicios sociales y los
sistemas de pensiones, ya que se trata de una evolucién de conceptos
vinculados al de Estado de Bienestar”.

Doctora Oresta Lopez Pérez,
Coordinadora del Laboratorio de Investigacion:
Género, Interculturalidad y Derechos Humanos,

El Colegio de San Luis.

°M. A. Durén, Alternativas metodoldgicas en la investigacién sobre el cuidado, en
ONU Mujeres, E/ trabajo de cuidados: una cuestion de derechos humanos y politicas
pitblicas, ONU Mujeres, 2018, p. 26. https://www2.unwomen.org/-/media/field%20
office%20mexico/documentos/publicaciones/2018/05/1ibro%20de%20cuidados.
pdf?la=es&vs=3012
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JUSTIFICACION

La politSloga Joan Tronto define la actividad del trabajo de cuidados
como una de “las actividades de la especie humana que incluyen todo
lo que hacemos para mantener, continuar y reparar el mundo en el que
vivimos, haciéndolo lo mejor posible”.! Esta definicién resulta verdade-
ramente amplia, debido a que carece de especificacién sobre quiénes son
las personas que estdn manteniendo y reparando al mundo, razén que
lleva a plantear como necesaria una precisién sobre las caracteristicas
que conforman el trabajo de los cuidados.

En primer lugar, el trabajo de cuidados es, ante todo, una actividad
relacional, en la que se encuentran las personas receptoras de cuidados,
que se ven imposibilitadas para realizar las acciones necesarias para su
propio mantenimiento o requieren de apoyo para desarrollarlas. Entre
las personas receptoras de cuidados se pueden encontrar quienes requie-
ren del apoyo por sus condiciones de desarrollo y etapa de vida, tales
como nifas y nifios de la primera infancia y personas adultas mayores,
asi como personas con condiciones de discapacidad derivadas de una
condicién congénita o adquirida como consecuencia de traumatismos o
enfermedades crénicas.

Respecto a las personas prestadoras del cuidado, las hay de dos ti-
pos: las profesionalizadas y no profesionalizadas. Entre las profesionales
del cuidado estdn las enfermeras, las maestras, las puericultoras, las ge-
riatras y las trabajadoras sociales. Dichas profesiones son desarrolladas
por lo regular en espacios ptblicos (hospitales, escuelas, guarderias, asi-
los de personas adultas mayores), y las personas reciben un salario por

! J. Tronto, Moral Boundaries. A political Argument for and ethic of care, Routledge,
1994.
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desempenar tal trabajo. Por su parte, el trabajo de cuidados no profesio-
nalizado se desarrolla regularmente dentro de espacios privados (unida-
des domésticas), y es llevado a cabo, en la mayoria de los casos, por las
mujeres integrantes de un nucleo familiar (madres, abuelas, hermanas,
tias, sobrinas, entre otras). En contraparte del trabajo de cuidados pro-
fesionalizados, las mujeres que desempenan dicha actividad en los espa-
cios privados no perciben salario alguno, ya que el cuidado es asumido
como un deber ser y una obligacién femenina.

En segundo lugar, tanto el trabajo de cuidados profesionalizado
como el no profesionalizado comparten una singularidad: ambos son
prioritariamente desarrollados por mujeres. En este sentido, el género
emerge como una categoria analitica que nos ayuda a explicar las rela-
ciones asimétricas y jerdrquicas existentes entre hombres y mujeres, en
cuanto a la participacién que tiene la sociedad en las tareas del cuida-
do. El género, como categoria analitica, hace posible, ademds, analizar
cémo se construyen las representaciones sociales en torno a estas relacio-
nes, de acuerdo con situaciones o contextos socioculturales especificos.

Las representaciones sociales que enmarcan el trabajo de los cuida-
dos proceden de la divisién sexual del trabajo, forma de organizacién
social por medio de la cual se construye una especializacién femenina
del trabajo, que “implica una distribucién desigual y discriminatoria
de los recursos materiales y econémicos, y de los tiempos dedicados a
dichas actividades entre hombres y mujeres”.”

En tercer lugar, el trabajo de cuidados es una actividad infravalorada
por el mercado y la propia sociedad, de la misma manera que el resto del
trabajo reproductivo. Cuidar de los demds no es visto como un trabajo,
incluso, contrario a la reproduccion de la fuerza de trabajo —cuyo produc-
to tiene un valor reconocido—, el cuidado de los mayores estd estigmati-
zado como una actividad que absorbe valor pero que no genera ninguno.’

2 M. L. Esteban, Género y cuidados: algunas ideas para la visibilizacién, el reco-
nocimiento y la redistribucién, en Congreso Internacional SARE: Cuidar cuesta, cos-
tes y beneficios del cuidado. EMAKUNDE/Instituto Vasco de la Mujer, Fondo Social
Europeo, 2003

3 S. Federici, Revolucion en punto cero. Trabajo doméstico, reproduccion y luchas fe-
ministas. Traficante de Suefos, 2013. https://www.traficantes.net/sites/default/files/
pdfs/Revolucion%20en%20punto%20cero-1dS.pdf
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En el sistema capitalista, el trabajo humano se encuentra asociado con
la produccién de plusvalia, razén por la cual las personas receptoras de
cuidado (sobre todo los adultos y adultas mayores y personas en situacién
de discapacidad) no solo se consideran como seres improductivos, sino
que ademds su cuidado representa una pérdida. Lo anterior ha traido
como consecuencia que, en la sociedad actual, principalmente en el con-
texto de América Latina, sean las mujeres, y no el Estado, quienes cuiden
y sostengan la vida humana de las personas mds frégiles de la sociedad,
sin recibir reconocimiento social o simbdlico por esto, y lo que es atin
peor, en la ausencia de politicas que garanticen acciones para proteger la
salud fisica y mental de quienes cuidan. Es decir, dadas las condiciones
actuales de las tareas de cuidado, son actividades invisibilizadas y deva-
luadas, con un impacto directo de invisibilidad y afectacién a las mujeres.

Es escasa la participacién que el Estado mexicano ha tenido en el
tema de construccién e implementacién de politicas de cuidado. Si bien
el gobierno federal expresé narrativas desdenando el reconocimiento y
la formalizacién de las tareas de cuidado, al senalar que tanto personas
de la tercera edad como nifios y nifias en situacién de discapacidad
se encuentran percibiendo un apoyo econémico bimestral a partir del
programa gubernamental Bienestar, cabe puntualizar que este apoyo
no representa un salario real por todas las actividades que las mujeres
desempenan en su dia a dia por ser trabajadoras del cuidado.

Pero esta ausencia de interés por parte del Estado en torno al tema de
los cuidados no es reciente, sino histérica, lo que no le resta gravedad,
sino, por el contrario, lo coloca como un tema de urgente introduccién
en la agenda del futuro. Por ejemplo, la primera guarderia de México
tiene su antecedente en 1837; sin embargo, como una prestacién de las
trabajadoras y los trabajadores no fue hasta 1983 cuando se hizo obliga-
torio que el Estado brindara un servicio de estancias infantiles (146 afios
después), a través del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).* No obstante, las mujeres que pudie-

4 Capital Digital, Cuando surgieron las estancias infantiles en México, 08 de fe-
brero de 2019. https://www.capitalmexico.com.mx/nacional/cuando-surgieron-las-
estancias-infantiles-en-mexico/#:~:text=La%20primera%20guarder%C3%ADa%20
en%20M%C3%A9xico,actualmente%20est% C3%A1%20el%20
29%C3%B3calo%20capitalino
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ron acceder a dichas instancias infantiles tenfan que tener un vinculo
laboral con alguna dependencia que formara parte del ISSSTE, lo que
dejaba al margen de dicha politica publica a las mujeres que trabajaban
en la informalidad y a las mujeres indigenas.

Por otra parte, hay que tomar en cuenta que las guarderias, los hospi-
tales y los asilos se encuentran concentrados en las zonas urbanas, por lo
que las poblaciones ubicadas en zonas rurales e indigenas carecen de este
tipo de servicios, lo que ha ocasionado que las mujeres indigenas y cam-
pesinas estén dentro de una “convergencia de una triple opresién: de clase,
etnicidad y género”.

En México, es en la familia, no en el Estado, donde recae la respon-
sabilidad del cuidado. Para Dalla Costa,® esta situacidon no solo es in-
justa, sino es signo de un Estado obsoleto, pues senala que los aspectos
del trabajo de reproduccién deben ser asumidos por el Estado, distin-
guiendo por niveles la importancia de dichas actividades, por lo que en
el primer nivel coloca la crianza de los hijos e hijas menores, seguido
por el cuidado de las personas mayores y de las personas enfermas y
en situacién de discapacidad. El trabajo de los cuidados es un asunto
del Estado, pues contribuye a la plusvalia y genera riqueza econémica.
Segun los resultados de la Cuenta Satélite de Trabajo no Remunerado
de los Hogares de México 2016, el valor del trabajo no remunerado
doméstico y de cuidados alcanzé 4.6 billones de pesos, equivalentes al
23.2 por ciento del producto interno bruto (PIB) del pais.

Es urgente que el Estado asuma la responsabilidad en la construccién
de politicas integrales de cuidado, en particular por la reconfiguracién
que ha comenzado a hacerse evidente tanto en la transicién demografica
como en la epidemiolégica, caracterizadas no solo por una considerable
prevalencia de personas ancianas y, en consecuencia, con discapacidades
fisiolégicas asociadas al propio proceso de envejecimiento, sino también
porque una cuantiosa parte de la poblacién estd desarrollando de for-
ma anticipada condiciones de dependencia fisica y psicosocial, dada la

> G. Herrera, Trabajo doméstico, cuidados y familias transnacionales en América
Latina: reflexiones sobre un campo en construccion, Amérique Latine Histoire et Mémoire
(Les Cahiers ALHIM, 31), 2016. https://journals.openedition.org/alhim/5430?lang=en

¢ M. Dalla Costa, Family, Welfare and the State. Between Progressivism and the
New Deal, Common Notions, 2015.
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incidencia de enfermedades crénicas e inadecuados estilos de vida.” La
conjuncién de estos dos tipos de transiciones incide en una mayor carga
social de cuidado y en la exigencia de un cuidado cada vez mds profe-
sionalizado. No basta, entonces, con que las mujeres cuiden mds, sino
que deben tener mayores conocimientos para hacerlo de forma segura,
en un contexto en el que se requiere el autocuidado, a fin de aligerar el
cuidado institucionalizado. Tampoco se puede hablar de condiciones
de desinstitucionalizacién del cuidado dentro de una sociedad que, en
general, no sabe cémo asumir esta corresponsabilidad que no cubre el
Estado, sobre todo cuando la mayoria de la poblacién no tiene acceso
al trabajo pleno y formal y vive en situacién de marginacién y pobreza.

Es importante, desde la agenda ciudadana, recuperar el concepto de
democratizacién del cuidado, es decir, reconocer, en términos de justicia
social, que los “tradicionales arreglos del cuidado” fundados en la cons-
truccién social del género colocan en injusta desventaja a las mujeres,
no solo en materia de su desarrollo personal y social, sino que, incluso,
implica una sobrecarga de actividades que repercute en un deterioro
significativo para su salud integral. Pero no tinicamente nos referimos a
poner atencién en las personas cuidadoras dentro de sus familias, sino
que también es urgente analizar y reposicionar las condiciones de re-
conocimiento social y econémico de las personas que incluso logran
insertarse en la formacién y el ¢jercicio del cuidado formal remunerado.

7 O. Narvdez, Urbanismo gerontoldgico. Envejecimiento demogrdfico y equipamiento
urbano. El caso de la ciudad de Aguascalientes, Universidad Auténoma de Aguascalientes,
2011, p. 42
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un diagndstico de las necesidades y caracteristicas de los cui-
dados en el estado de San Luis Potosi, con la finalidad de generar pro-
puestas que contribuyan a la construccién de una politica integral de
cuidados transversalizada por la perspectiva de género, interculturali-
dad y derechos humanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Analizar y representar, mediante herramientas de la geografia,
las demandas de cuidado en el estado, con énfasis en los gru-
pos mds vulnerables: ninas y nifos menores de 5 anos, personas
adultas mayores de 60 anos, personas en situacién de discapaci-
dad, o con enfermedades que demandan cuidados extraordina-
rios como el cdncer.

* Analizar y representar, mediante herramientas de la geografia,
la respuesta social organizada frente a esta: asilos, estancias de
dia para personas adultas mayores, estancias de cuidado infantil,
centros de atencién hospitalaria.

e Documentar la naturaleza y la operatividad de iniciativas y pro-
gramas en torno al cuidado formal y no formal que implemen-
tan las instituciones del Estado y la sociedad civil organizada.

e Identificar el perfil de las personas cuidadoras no formales, im-
plementando una mirada interseccional que posibilite dar cuenta
de las condiciones favorables y/o desfavorables que afrontan para
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el ejercicio de esta actividad mujeres urbanas, rurales e indigenas;
con seguridad social o empleo informal.

* Identificar el perfil de las personas cuidadoras formales, y las
condiciones favorables y/o desfavorables que afrontan para el
ejercicio de esta actividad.

e Analizar si las demandas de cuidado en el estado son congruen-
tes con la oferta de centros de apoyo para el cuidado (guarderias,
estancias de dia, asilos, hospitales, etcétera) en el estado.

* Elaborar recomendaciones para la construccién de una politica
publica integral en materia de cuidado.



DESARROLLO

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

El estudio se realizé con metodologias mixtas, con enfoques cuantitati-
vo y cualitativo,’ con andlisis de aproximacién interseccional, a partir de
los enfoques de interculturalidad, género y derechos humanos.” El en-
foque cuantitativo se implementd con una estadistica descriptiva simple
con el fin de objetivar variables de importancia en el tema como niime-
ro de horas trabajadas, prestaciones sociales, apoyos gubernamentales,
movilidad, situaciones de desempleo, tipo de atencién que brindan, en-
tre otras. El cualitativo se enfocd en la recuperacién de narrativas que
dejan evidencias de las necesidades practicas, los intereses, las condicio-
nes sociales y culturales en que las personas cuidadoras desarrollan su
trabajo cotidianamente, asi como los aspectos simbdlicos del cuidado.
Cabe senalar que al inicio se realizé una revisién documental de las
encuestas nacionales e internacionales que documentan en cifras la situa-
cién de las personas que se dedican al cuidado formal e informal. Tales
cifras resultaron de utilidad para problematizar los hallazgos del estudio,
utiles para generar un didlogo con indicadores previamente establecidos.
Este diagnéstico incluye un apartado de andlisis espacial, entendien-
do este como una serie de técnicas matemadticas y estadisticas aplica-
das a los datos distribuidos sobre el espacio geogrifico a través de los

' K. Pole, Disefio de metodologias mixtas. Una revisién de las estrategias para
combinar metodologfas cuantitativas y cualitativas, Renglones, Revista Arbitrada en
Ciencias Sociales y Humanidades, nim. 60, 2009.

2 UNFPA, PNUD y ONU Mujeres, Ampliando la mirada: la integracion de los enfo-
ques de género, interculturalidad y derechos humanos, 2012. http://www.onu.org.mx/
wp-content/uploads/2015/11/AmpliandolaMirada.pdf
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sistemas de informacién geogréfica, lo que posibilita trabajar con las
relaciones espaciales de las entidades contenidas en las diferentes capas
temadticas de las bases de datos geogréficas.?

TEMPORALIDAD

El estudio se realizé de forma intensiva durante el periodo comprendi-
do de noviembre y diciembre de 2020.

AREA DE ESTUDIO

Aunque el modo de abordar el geoposicionamiento se delimité a la zona
conurbada San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sinchez, los cuestio-
narios en linea recuperaron la participacién de mujeres cuidadoras de
la mayor parte de los municipios del estado; de igual forma, los grupos
focales con actores institucionales incorporaron personas de las cuatro
regiones del estado.

INFORMANTES

Las informantes mds importantes para el estudio son las cuidadoras
formales e informales del estado de San Luis Potosi. Toda vez que lo que
interesé fue implementar una mirada interseccional sobre el cuidado, se
procuré documentar la experiencia de mujeres indigenas e incluso de las
cuidadoras de personas en contextos de migracion.

Se interactud, ademds, con el funcionariado y el personal tomadores
de decisiones vinculadas con las politicas publicas de cuidado, asi como

3 G. Buzai, Andlisis espacial con sistemas de informacién geogréfica: sus cinco
conceptos fundamentales. En Geografia y sistemas de informacion geogrdfica. Aspectos
conceptuales y aplicaciones, capitulo 7, editor Gustavo D. Buzai, primera edicién, 2009.
https://www.researchgate.net/publication/298420203_Analisis_Espacial _con_
Sistemas_de_Informacion_Geografica_Sus_cinco_conceptos_fundamentales
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con instancias encargadas de garantizar derechos laborales, econémicos
y sociales, instancias académicas y organizaciones de la sociedad civil.

Fueron incluidas las personas que aceptaron participar voluntaria-
mente en este estudio y dieron su consentimiento informado. Antes del
otorgamiento del consentimiento, se les informé acerca de su derecho a
participar o no en el estudio y se les garantizé tanto el anonimato como
el uso ético de la informacién que proporcionarian.

Para fines de este estudio, las potenciales participantes se clasificaron
en cuatro grupos, que se describen a continuacién.

Grupo de estudio 1. Mujeres que se dedican de manera prioritaria al
trabajo de cuidados informales, ya sea cuidando menores de 5 afos,
adultas y adultos mayores, personas enfermas o en situacién de discapa-
cidad. Se buscé la representatividad de mujeres insertas en comunida-
des con tradicién migratoria e indigenas.

Grupo de estudio 2. Personas que desearan participar en el estudio cuya
principal ocupacién fuese el cuidado formal, entendiendo este como
la actividad de cuidado que se realiza con poblacién en condiciones de
salud, enfermedad o discapacidad, que es remunerada, para la que se ha
formado dentro de espacios educativos, independientemente del titulo
obtenido (auxiliar o licenciatura), o de la conclusién o no del grado (ya
que a estudiantes de enfermeria se les contrata sin contar con titulo y
cédula profesional).

Grupo de estudio 3. Actores adscritos a instituciones de formacién de
recursos humanos para el cuidado formal. Preferentemente se hizo la
invitacién a quienes participaran de forma activa en la elaboracién de
los estudios de factibilidad y pertinencia de las carreras de Auxiliar de
Enfermerfa, Enfermera Técnica, Enfermera General y Licenciatura en
Enfermeria de los diferentes centros educativos en el estado. Las ins-
tituciones que pudieron contactarse y participaron son: Universidad
Auténoma de San Luis Potosi, Unidad Académica Multidisciplinaria
Zona Media; Universidad Auténoma de San Luis Potosi, Unidad
Académica Altiplano (COARA); Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, Unidad Académica Huasteca Sur; Universidad Auténoma de San
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Luis Potosi, Facultad de Enfermeria y Nutricién; Cruz Roja Mexicana
(CRM); Universidad Intercultural de San Luis Potosi (UITSLP), e Instituto
Tecnolégico Julio Verne (ITJV).

Grupo de estudio 4. Actores adscritos a instituciones que participan o
debieran participar en la elaboracién o implementacién de politicas re-
lacionadas con el cuidado. Entre estos, se consider prioritaria la partici-
pacién de los siguientes: DIF estatal; Instituto de las Mujeres del Estado
(IMES); Direccién de Integracién Social de Personas con Discapacidad;
Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial (CREE), San Luis Potosi;
Centro de Rehabilitacién Integral, Ciudad Valles; Unidad Bésica de
Rehabilitacién de Tamazunchale, San Luis Potosi; DIF municipal de
Matlapa; Asuntos Indigenas, instancia municipal de la mujer y alber-
gue, de Matlapa; Unidad Bésica de Rehabilitacién, y Procuraduria de
Proteccién de Ninas, Nifos y Adolescentes.

En la figura 1 se esquematiza el procedimiento seguido para la reali-
zacién de este diagndstico.

UBICACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA OFERTA
Y LA DEMANDA DEL TRABAJO DE CUIDADOS

Para el andlisis geografico se trabajé con el total de la poblacién por gru-
pos de edades, con dos insumos prioritarios: 1) acerca de poblacién total
por grupo vulnerable para el afio 2010, se tomé como referencia los datos
del Censo de Poblacién y Vivienda de 2010, y 2) en cuanto a la poblacién
total del 2015, se utilizaron las cifras del Conteo de Poblacién y Vivienda
de 2015. Ambas se acoplaron a los grupos en situacién de vulnerabilidad
de interés para el presente estudio (0 a 4 anos y 60 afios y mds)”.

La estimaci6n del total de la poblacién de los grupos vulnerables (0
a 4 anos y 60 afos y mds) se efectué con fundamento en el clculo de la
tasa de crecimiento de la poblacién total (TCPT) utilizando la férmula

4 En México, la tasa de crecimiento poblacional nacional promedio fue de 1.4 en-
tre 2010 y 2015, lo que representa un crecimiento anual de 1 567 365 habitantes. No
obstante, para el estado de San Luis Potosi, la tasa de crecimiento se estimé en 1.1
(INEGI, 2015).
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DIMENSION CENTRAL A ANALIZAR

AVANCES EN LA VISIBILIDAD DEL
CUIDADO COMO PROBLEMA DE
POLITICA PUBLICA

Trabajo de cuidado

Instituciones vinculadas al

cuidado y a la formacién

profesional de cuidadoras
Grupo focal de funcionariado

FIGURA 1
ESQUEMA DEL ESTUDIO

Mapeo de oferta educativa

para el cuidado.
Encuesta online a enfermeras

egresadas de la UASLP

DIMENSION DE LA FORMACION
DE CAPACIDADES PARA EL
CUIDADO

Y
SU RECONOCIMIENTO SOCIAL
Y ECONOMICO

Cuidadoras formales

Cuidadoras informales

Encuesta online para conocer
la situacién de las cuidadoras

Narrativas de la experiencia

del cuidado

UNIDADES SELECCIONADAS PARA
ANALIZAR INTERACCIONES CON
EL CUIDADO

Cuidado de la primera
infancia

Cuidado de nifas y
nifios con cancer y ViH,
y/o con discapacidades

Cuidado de personas

adultas mayores

Mapeo de demanda
sociodemografica de
cuidados en SLP

Fuente: Estrategia metodolégica de la investigacién.
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de crecimiento poblacional compuesto (TCPT-CPC), a través de la si-
guiente ecuacion:

|:’t=|:’o('|+l")t

Donde:
P.: Poblacién total.
P,: Poblacién Inicial.
Ps: Poblacién después de 5 anos.
t: Tiempo entre periodo.
r: Tasa de crecimiento de la poblacién.

El TCPT-CPC se calculé en el entorno de los sistemas de informacién
geografica (GIS, por sus siglas en inglés), que permite la creacién de con-
sultas interactivas, la integracidn, el andlisis y la representacién de forma
eficiente de cualquier tipo de informacién geografica referida asociada a
un territorio, conectando mapas con bases de datos,” evidenciando, en
especifico, el incremento de la poblacién entre 2010 y 2015 en el drea
geoestadistica bdsica (AGEB) de los grupos vulnerables: nifias y nifios de
0 a 4 anos y personas adultas mayores de mds de 60 afios de la zona co-
nurbada de San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez, considerada
la principal zona urbana del estado de San Luis Potosi.

Para dar respuesta al segundo objetivo, se consulté y analizé la base
de datos del Directorio Estadistico de Unidades Econémicas (DENUE)
publicado por el INEGI en 2017, el cual se considera una infraestructura
que permite la identificacién y la ubicacién de las unidades econémicas
en el territorio.® Del mismo modo, para evidenciar una sectorizacién
de la zona conurbada de San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez
se realizé la superposicién de la regionalizacién del drea urbana San

> Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémicas 2020, Informacién
para la actualizacién e incorporacién de unidades econémicas al DENUE, DENUE-
INEGI, 2020. Datos a noviembre de 2020. https://www.inegi.org.mx/rnm/index.php/
catalog/587

¢ Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémicas 2020, Informacién
para la actualizacién e incorporacién de unidades econémicas al DENUE, DENUE-
INEGI, 2020. Datos a noviembre de 2020. https://www.inegi.org.mx/rnm/index.php/
catalog/587
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Luis Potosi-Soledad de Graciano Sinchez, del Plan del Centro de
Poblacién Estratégico San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sinchez de
2003, lo que permitié una subdivisién territorial de la zona conurbada
San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez en nueve sectores o re-
giones definidos de la siguiente forma: Centro, Lomas-Tangamanga,
Morales-Industrial Aviacién, Saucito-Terceras, Satélite-Progreso, Zona
Industrial, Delegacién Villa de Pozos, Soledad Norte y Soledad Sur.

Finalmente, con la incorporacién del planteamiento de la geointe-
ligencia, se hizo la asociacién e interaccién espacial de los elementos
que territorialmente involucran los grupos vulnerables (0 a 4 afos y
mayores de 60 afios) con respecto a la oferta de cuidados (sector ptblico
y privado), ya que, de manera especifica, la geointeligencia se refiere a
la explotacién y al andlisis avanzado de datos obtenidos por sistemas de
coleccién de informacién geoespacial sobre caracteristicas y eventos es-
pacio-temporales, con el objeto de localizar objetos y acontecimientos,
asi como de discernir su significado bajo un enfoque transdisciplinario
dirigido a los tomadores de decisiones’.

HERRAMIENTAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE LA INFORMACION CON LOS ACTORES ENCARGADOS DE LAS
POLITICAS PUBLICAS DEL CUIDADO

Diserio de la muestra cuantitativa

En los estudios sociales se considera importante incluir la mayor canti-
dad de sujetos de estudio. Para lograrlo, fue necesario disenar un tama-
fio de muestra apropiado. Dado que al inicio se desconocia el nimero
total de sujetos de estudio (condicién que se presenta en nuestro estu-
dio, por ser una encuesta abierta y en linea), se encontré conveniente

7 Sistemas de informacién geografica, Servicio geoldgico minero, 2020. https://
www.sgm.gob.mx/Web/MuseoVirtual/SIG/Introduccion-SIG.html
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utilizar una férmula en la que la poblacién se considera infinita o mayor
a 10 000 habitantes® *:

_ z%xpxq

n 72

(1)

En la que:

p = Proporcién aproximada de la variable en estudio en la poblacién
de referencia.

q = Proporcién de la poblacién de referencia que no presenta la va-
riable de estudio (1-p).

Z = Nivel de confianza.

d = Nivel de precisién absoluta (o error).

En el caso del desconocimiento de los valores de p y g, es aceptable es-
tablecer el 50 por ciento (0.50) para p. El nivel de confianza (Z) serd el
grado de confianza que se tendrd de que el valor verdadero de la variable
en la poblacién que se encuentre en la muestra. Cuanta mds confianza
se requiera mayor serd el nimero de sujetos necesarios o el tamano de
muestra. Es correcto considerar un nivel de 95 por ciento, porque se
puede afirmar que se tiene el 95 por ciento de probabilidad de que el
valor verdadero de la variable que se estudie esté en la poblacién de
muestra calculada. Para este valor de confianza, Z es igual a 1.96. La
precisién absoluta o error (d) es para dejar margen al error aleatorio exi-
gido; cuanta mds precision se desee, mayor serd el tamafo de la mues-
tra, y se fija previamente de acuerdo con la finalidad de la investigacion.
Es correcto considerar, cuando hay un intervalo de confianza de 95 por
ciento, que el valor de d sea igual a 0.05.
Sustituyendo estos valores en la ecuacién (1):

3 1.96% * 0.50 * 0.50 _ 384
n= 0.052 -

8 C. Vilalta, Andlisis de datos, CIDE, 2016.
9 S. Aguilar-Barojas, Férmulas para el cdlculo de la muestra en investigaciones de
salud. Salud en Tabasco, vol. 11, ntim. 1-2, 2005, pp. 333-338.
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Con base en los procedimientos antes senalados, el nimero de en-
cuestas aplicadas (o tamafio de muestra) fue de 384. Dado que este es-
tudio evalta la situacién actual de personas que se dedican al cuidado
de otras personas, se considerd necesario dividir el nimero de muestras
entre aquellas que tienen una formacion exprofeso para ello (que llama-
mos “formales”) de aquellas que lo realizan por usos y costumbres, por
haber recibido una capacitacién relacionada, etcétera (que llamamos “no
formales”). Para este estudio, se toma que un mayor porcentaje de la en-
cuesta debe dirigirse a las cuidadoras formales, por lo que 70 por ciento
del total de la muestra se asigné a esta poblacién (véase el cuadro 1).

CUADRO 1
ENCUESTAS CALCULADAS Y REALIZADAS POR CUIDADORAS

Clasificacién de cuidadoras Numero de encuestas Nimero de encuestas
calculadas realizadas
Formales 269 267
No formales 115 186
Total 384 453

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados de las encuestas.

El resultado de la aplicacién de esta encuesta indica que 267 fueron con-
testadas por cuidadoras formales y 186 por no formales. Por lo tanto,
se puede afirmar, con un 95 por ciento de confianza, que la variable de
estudio se encuentra en nuestra poblacién y que el nivel de error dismi-
nuyé de acuerdo con el siguiente cdlculo:

d= 1.962 * 0.50 * 0.50  0.046
= |C 453 )=0.

MUESTREO CUALITATIVO PARA LA REALIZACION
DE LOS GRUPOS FOCALES

El diagnéstico con los actores de las instancias y organizaciones se
realiz6 en grupos focales en linea, por medio de la metodologia de la
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investigacién activa participativa (IAP), que permite detonar procesos
reflexivos, sistemdticos, controlados y criticos, asi como generar una vi-
sién general de un problema complejo, por la diversidad de perspectivas
de quienes conforman el grupo.

La estrategia metodoldgica utilizada para la seleccion de la poblacién
fue el muestreo conocido como opindtico o intencional, el cual hace po-
sible la seleccién de casos caracteristicos de una poblacién. Las instancias
encargadas de garantizar derechos laborales, econémicos y sociales, las
instancias académicas y las organizaciones de la sociedad civil son quienes
designaron a las personas que participaron en la elaboracién del diagnés-
tico participativo.

ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de los datos cuantitativos se recurrié a la estadistica des-
criptiva, en tanto que para las unidades narrativas se usé la estrategia
propuesta desde la teorfa fundamentada, por lo que los datos obtenidos
se categorizaron en una matriz de Excel con objeto de codificar y sistema-
tizar la informacién para identificar las relaciones e interpretar los datos.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO DE LA DEMANDA
Y LAPOTENCIAL DEMANDA DE CUIDADOS

En este apartado se retoman datos de la poblacién que en la actualidad
requiere cuidados y la poblacién que en un futuro demandari servicios
de cuidados, ya sea por edad, por complicaciones médicas de alguna
enfermedad crénica, o por ambos aspectos.

Primero se hablard sobre la poblacién de primera infancia que re-
quiere cuidados. Los nifios y las nifias que necesitan mayor nimero
de cuidados son los menores de seis afos, antes de que ingresen a la
educacion primaria. Segin datos de la Encuesta Intercensal 2015 hecha
por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),' en San
Luis Potosi hay 2 723 772 habitantes, de los cuales 48.5 por ciento son
hombres y 51.5 son mujeres.

Para el anilisis estadistico, el INEGI divide los grupos etarios en
quinquenios. En el grupo de cero a cuatro afos de edad hay 236 968
personas que representan 8.8 por ciento del total de habitantes, de las
cuales 119 846 (4.4 por ciento del total) son nifos y 117 122 (4.3 por
ciento del total) son nifas.

En el quinquenio de cinco afios a nueve afos hay 258 758 habi-
tantes, que representan el 8.5 por ciento del total de habitantes, de los
cuales 130 741 (4.8 por ciento del total) son nifios y 128 017 (4.7 por
ciento del total) son ninas. Cabe senalar que en 2019 la natalidad fue

U INEGI, Encuesta Intercensal 2015. https://www.inegi.org.mx/app/areasgeografic
as/?ag=24#tabMCcollapse-Indicadores, consultado el 14/12/2020]
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de 46 706 nacimientos, de los cuales 23 723 fueron hombres y 22 969
fueron mujeres.

El comportamiento demogréfico® del grupo de edad de 0 a 4 anos en
el periodo de 1990 a 2015 se puede observar en la gréfica 1.

GRAFICA 1
POBLACION DE NINOS Y NINAS DE 0 A 4 ANOS
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Fuente: elaboracién propia con datos del INEGI (2015).

Como se observa, en este grupo etario se produjo un decremento sosteni-
do en la poblacién en el periodo de 1990 a 2015; la disminucién es de 12.4
por ciento, lo que representa 33 741 habitantes menos, de los cuales 17 497
son nifos y 16 344 son ninas. El comportamiento demogréfico® del grupo
de edad de 5 a9 anos de 1990 a 2015 se puede observar en la grifica 2.
Igual que el grupo antes descrito, presenta un decremento del siete por
ciento en la poblacién para el periodo de 1990 a 2015, esto es, existen
19 643 habitantes menos, de los cuales 9 432 son ninos y 10 211 son nifas.

2 INEGI, Poblacién total por entidad federativa y grupo quinquenal de edad segin
sexo, 1990 a 2010. https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Poblaci
on_01&bd=Poblacion

3 INEGI, Poblacién total por entidad federativa y grupo quinquenal de edad segtin
sexo, 1990 a 2010. hetps://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Poblaci
on_01&bd=Poblacion

40


https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Poblacion_01&bd=Poblacion
https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Poblacion_01&bd=Poblacion
https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Poblacion_01&bd=Poblacion
https://www.inegi.org.mx/app/tabulados/interactivos/?px=Poblacion_01&bd=Poblacion

GRAFICA 2
POBLACION DE NINOS Y NINAS DE 5 A 9 ANOS
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Fuente: elaboracién propia con datos del INEGI (2015).

Ahora, haciendo coincidir otras variables interseccionales, se encuentra
que, segtin la encuesta intercensal 2015 del INEGL* la poblacién del esta-
do de San Luis Potosi que se considera indigena es de 630 604 personas,
de las cuales 50.8 por ciento son mujeres y 49.2 por ciento son hombres.
Esto representa el 23.2 por ciento de la poblacién total del estado y ubica
a la entidad en el lugar nacional 14 en porcentaje de poblacién indigena.

De la poblacién indigena, 257 482 habitantes mayores de 3 afios
son hablantes de lenguas indigenas; 49.7 por ciento son hombres y 50.3
por ciento son mujeres. Ademds, 4.12 por ciento no habla espafol. De
acuerdo con datos del Consejo Estatal de Poblacién (COESPO),’ la es-
tructura por edad es la que se presenta en el cuadro 2. Respecto a la can-
tidad de nifnos y ninas indigenas menores a seis afios, el COESPO sefiala
que existe una poblacién baja en los grupos de 0 a 4 (aproximadamente
50 000) y de 5 a 9 afios (aproximadamente 60 000).

4 INEGI, Panorama Sociodemogréfico de San Luis Potosi 2015. https://www.ine-
gi.org.mx/contenido/productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/
nueva_estruc/inter_censal/panorama/702825082345.pdf

> COESPO, Perfil sociodemogrifico de la poblacién indigena en el estado de
San Luis Potosi 2018. https://slp.gob.mx/coespo/SiteAssets/Poblaci%C3%B3n%20
Ind%C3%ADgena_COESPO2018.pdf
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CUADRO 2
POBLACION INDIGENA DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

POR RANGO DE EDAD
Grupos de edad Poblacién indigena
Nifas y nifios de 0 a 14 anos 185 281
J6venes de 15 a 21 afios 151 991
Personas adultas de 30 a 59 afos 214958
Personas adultas de mds de 60 afios 78 170
Personas que no especifican edad 204
Total 630 604

Fuente: elaboracion propia con datos del COESPO (2018).

En el trabajo de geoposicionamiento se determiné que el crecimiento
de la poblacién infantil entre 0 y 4 anos se estd produciendo en las
periferias de la ciudad, en particular en zonas habitacionales de rela-
tiva reciente creacién y donde, ademds, habita poblacién con mayores
condiciones de desventaja estructural para el cuidado (véase el mapa 1).

En lo que respecta a la oferta de servicios para apoyar en el cuida-
do en el estado, los servicios de cuidado a ninos y nifias menores de
tres afios se ofrecen principalmente en establecimientos adscritos a la
Secretarfa de Educacién del Gobierno del Estado, con tres diferentes
programas y modalidades de atencién: Educacién Inicial Escolarizada,
Educacién Inicial no Escolarizada y Educacién Inicial Indigena.

En Educacién Inicial Escolarizada se tiene una cobertura de 56
Centros de Desarrollo Infantil, ubicados en los municipios de Soledad
de Graciano Sidnchez, San Luis Potosi, Ciudad Valles, Matehuala
y Rioverde. Por su sostenimiento, 10 son estatales, seis son federales
transferidos, 11 de otras Secretarias u organismos y 29 son particulares.
En estos centros se atienden a 2 301 nifnos y 2 335 nifas, para un total
de 4 636 personas. El cuidado a los nifios y nifias se brinda en 248 gru-
pos organizados en seis salas, tres niveles de lactantes y tres niveles de
maternal, como se puede observar en el cuadro 3.

En el trabajo de geoposicionamiento se localizaron los nodos que
ofrecen servicios de oferta de cuidados a los grupos vulnerables de inte-
rés en la zona conurbada San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez.
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CUADRO 3
ORGANIZACION DE LAS SALAS EN LA EDUCACION INICIAL ESCOLARIZADA
EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

Sala Edad
Lactantes I De 45 dias a 6 meses
Lactantes I1 De 7 a 11 meses
Lactantes I11 De 12 a 18 meses
Maternal I De 1 afio 7 meses a 1 afo 11 meses
Maternal 1T De 2 anos a 2 afios 11 meses
Maternal 111 De 3 anos a 3 afos 11 meses

Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretarfa de Educacién de Gobierno del Estado de San
Luis Potosi

Cabe senalar que, para el grupo vulnerable (menores de 4 afios), se
identificaron siete criterios del sector publico y seis del sector privado,
definidos y caracterizados en el siguiente cuadro y distribuidos espacial-
mente como se muestran en el mapa 2. Se hacen evidentes 943 nodos
del sector publico que ofrecen servicios al grupo vulnerable, distribui-
dos de manera uniforme en la zona conurbada San Luis Potosi-Soledad
de Graciano Sinchez.

Respecto al personal que atiende a las nifias y nifios en los Centros
de Desarrollo Infantil, estd compuesto por 1 885 personas, de las cuales
165 son hombres y 1 720 son mujeres, que desarrollan funciones direc-
tivas, docentes, de pedagogia y puericultura. Lo anterior se representa
en la gréfica 3.

En Educacién Inicial Indigena se da atencién a nifios y nifias menores
de tres afios, con una cobertura de 233 Centros de Desarrollo Infantil,
ubicados en las Zonas Media y Huasteca, en 23 municipios considerados
con poblacién indigena que tienen hablantes de lengua ndhuatl, tének o
xi’di. Por su sostenimiento, estos centros son federales transferidos.

En estos Centros se atienden a 1 798 nifios y 1 672 ninas, para un
total de 3 470 personas. El cuidado a los nifios y nifias se brinda en 257
grupos, que son atendidos por 250 docentes, 49 hombres y 201 mujeres,
algunos de los cuales realizan también la funcién de direccién. En esta
modalidad de Educacién Inicial Indigena se tiene el apoyo de 3 628
padres y madres adscritos a los Centros de Desarrollo Infantil.
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GRAFICA 3
PERSONAL DE LOS CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL EN SAN LUIS POTOSI
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Puesto que ocupan

Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Educacién
de Gobierno del Estado de San Luis Potosi.

En Educacién Inicial no Escolarizada se trabaja de manera coordinada
entre la Secretaria de Educacién y el Consejo Nacional de Fomento
Educativo (CONAFE); 1 304 promotoras comunitarias atienden a nifas
y nifos menores de 4 afios, con una cobertura estatal en 1 304 localida-
des indigenas y no indigenas de alta y muy alta marginacién.

Por parte del Sistema de Proteccién Integral de los Derechos de las
Ninas, Ninos y Adolescentes en el Estado (SIPINNA SLP), se tienen ocho
centros de atencién infantil, ubicados en las cuatro regiones del esta-
do: Centro, Altiplano, Media y Huasteca. En estos centros se atienden
aproximadamente 900 nifios y ninas.

Otro grupo poblacién que requiere de cuidados, independiente-
mente de la edad, lo forman las personas con alguna discapacidad.
La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(CRPD) senala que:

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias
fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar

44



con diversas barreras, puedan impedir su participacién plena y efectiva en
la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds.®

Seguin datos de la ENADID de 2014, en México 7.1 millones de personas
viven en situacién de discapacidad, de las cuales 2.5 por ciento reside
en el estado de San Luis Potosi; 50.7 por ciento de la poblacién con dis-
capacidad en el estado son hombres y 49.3 por ciento son mujeres; a su
vez, la incidencia de poblacién en situacién de discapacidad en el estado
es de 66 personas por cada mil habitantes.”

En cuanto a la distribucién porcentual por grupo de edad, 6.3 por
ciento de la poblacién total con discapacidad en el estado se conforma
por infantes de 0 a 14 afos de edad, 7.3 por ciento corresponde al grupo
de jévenes de 15 a 29 afos; 31.9 por ciento, a personas adultas de 30 a 59
afos, y 54.5 por ciento, a personas mayores de 60 afnos y mds.*

GRAFICA 4
POBLACION CON DISCAPACIDAD EN SAN LUIS POTOSI POR GRUPO DE EDAD

mnifios y nifias  mjovenes  madultosy adultas = adultos y adultas mayores

Fuente: Encuesta Nacional de la Dindmica Demogrdfica 2014, base de datos, INEGI.

¢ Convencién de las Personas con Discapacidad, 2016, p. 13. https://www.
cndh.org.mx/sites/default/files/documentos/2019-05/Discapacidad-Protocolo-
Facultativo%5B1%5D.pdf

7 INEGI, La discapacidad en México, 2014, pp. 22-23. http://coespo.qroo.gob.mx/
Descargas/doc/DISCAPACITADOS/ENADID%202014.pdf

8 INEGI, La discapacidad en México, 2014, p. 25. http://coespo.qroo.gob.mx/
Descargas/doc/DISCAPACITADOS/ENADID%202014.pdf
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En relacién con el tipo de discapacidades de la poblacién del estado
de San Luis Potosi, 66.9 por ciento presenta dificultades para caminar,
subir o bajar usando las piernas, 58.0 por ciento no puede ver (aunque
usen lentes), 40.4 por ciento tiene dificultad para mover o usar los bra-
z0s 0 manos, 45.5 por ciento tiene dificultades en el aprendizaje (recor-
dar o concentrarse), 37.5 por ciento no puede oir (aunque usen aparato
auditivo), 26.3 por ciento presenta dificultad para bafarse, vestirse o
comer, 18.4 por ciento tiene dificultades para hablar y 19.4 padece pro-
blemas emocionales o mentales.’

CUADRO 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD
EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI, POR TIPO DE DISCAPACIDAD

Caminar, subir o Ver, aunque use lentes  Mover los brazos o las  Aprender, recordar o
bajar usando las manos concentrarse
piernas
66.9% 58.0% 40.4% 45.5%
Oir, aunque use Banarse, vestirse o Hablar o comunicarse Problemas
aparato auditivo comer emocionales o
mentales
37.5% 26.3% 18.4% 19.4%

Fuente: Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica 2014, base de datos, INEGI.

Sobre las causas de la discapacidad en la poblacién de San Luis Potosi,
40.8 por ciento es por una enfermedad; 35.6 por ciento, por la edad
avanzada; 8.7 por ciento, por nacimiento; 9.1 por ciento, por accidente;
1.3 por ciento se asocia a la violencia, y 4.5 por ciento a otras causas'’.

La distribucién porcentual por tipo de discapacidad segtin la causa
en el grupo de edad de 0 a 14 afos (nifios y ninas) en el estado de San
Luis Potosi, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda realizado
por el INEGI en 2010," se especifica en el cuadro 6.

9 INEGI, La discapacidad en México, 2014, pp. 32-33. http://coespo.qroo.gob.mx/
Descargas/doc/DISCAPACITADOS/ENADID%202014.pdf

0 INEGI, La discapacidad en México, 2014, p. 37. http://coespo.qroo.gob.mx/
Descargas/doc/DISCAPACITADOS/ENADID%202014.pdf
10ltimo censo de poblacién que hace el cruce entre tipo y causas de la discapacidad
respecto al grupo de edad por entidad federativa.
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CUADRO 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD
EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI, SEGUN CAUSA DE DISCAPACIDAD

Enfermedad Edad Nacimiento Accidente Violencia Otra causa
avanzada
40.8% 35.6% 8.7% 9.1% 1.3% 4.5%

Fuente: Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica 2014, base de datos, INEGI.

CUADRO 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS LIMITACIONES DE LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD DE 0 A 14 ANOS POR TIPO DE DISCAPACIDAD
SEGUN LA CAUSA, SAN LUIS POTOSI'2

Tipo de discapacidad Causa de la discapacidad
Porque Por una Por Otra causa No
nacié asi enfermedad accidente especifica
Total 61.3 22.1 5.9 8.0 2.8
Caminar, moverse, subir o 53.3 29.3 8.6 7.9 0.8
bajar
Ver, aun usando lentes 47.8 34.4 10.0 5.3 2.5
Hablar, comunicarse o 71.7 14.8 1.8 9.3 2.4
conversar
Ofr, aun usando aparato 66.3 22.3 8.1 3.0 0.4
auditivo
Vestirse, banarse o comer 47.9 25.7 8.5 15.7 2.2
Poner atencién o aprender 58.7 20.2 5.5 12.6 2.9
cosas sencillas
Tiene alguna limitacién 74.7 11.7 2.9 3.0 7.6
mental

Fuente: Estadisticas a propésito del Dia del Nifo (30 abril), Datos San Luis Potosi 2015, INEGI.

Respecto al acceso a la educacién de la poblacién en situacién de dis-
capacidad, se toman los datos estadisticos presentados en el Censo de
Poblacién y Vivienda realizado por el INEGI en 2010, ya que es el dltimo

2 INEGI, Estadisticas a propdsito del Dia del Nifio (30 abril), Datos San Luis
Potosi, 2015, p. 9.
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censo de poblacién que brinda informacién sobre el nivel y promedio de
escolaridad de la poblacién con discapacidad por entidad federativa.”

Los datos proporcionados por el INEGI en 2010 muestran que 30.5
por ciento de la poblacién en situacién de discapacidad en el estado de
San Luis Potosi no cuenta con ningtn grado escolar (dicha proporcién
también incluye la educacién preescolar), 46.7 por ciento cuenta con
primaria completa o incompleta, 12.3 por ciento con secundaria, 5.2
por ciento con nivel medio superior y 4.5 por ciento con nivel superior.™

Segtin los datos estadisticos ofrecidos por el INEGI, en 2010 habia
248 196 personas mayores de 5 afios hablantes de alguna lengua indi-
gena en San Luis Potosi, lo que representa 10 por ciento de la poblacién
de la entidad. En el estado hay 141 326 hablantes de nahua, 99 464
hablan tének, 11 412 hablan xi i, dos variantes (norte y sur), y 320 son
hablantes de otomi.” Del total de poblacién indigena que reside en el
estado de San Luis Potosi, 7.9 por ciento de la poblacién de 3 afos y
mds vive en situacién de discapacidad, lo que equivale a 19 607 personas
indigenas con discapacidad.'®

GRAFICA 6
PORCENTAJE DE LA POBLACION INDIGENA DE 3 ANOS Y MAS EN SITUACION
DE DISCAPACIDAD EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

con discapacidad [ 7.9

sin discapacidad I 92.1

Fuente: Las personas con discapacidad en México, una visién al 2010, INEGI.

De acuerdo con los datos de La Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto
de los Hogares de 2018, el ingreso econémico mensual de las personas

B3 INEGI, Las personas con discapacidad en México, una visién al 2010. htep://
internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos//prod_serv/contenidos/es-
panol/bvinegi/productos/censos/poblacion/2010/discapacidad/702825051785.pdf

4 INEGI, Las personas con discapacidad en México, 2010, p. 80.

15 INEGI, Diversidad, San Luis Potosi. http://cuentame.inegi.org.mx/monografias/
informacion/slp/poblacion/diversidad.aspx?tema=me8&¢e=24

16 INEGI, Las personas con discapacidad en México, una visién al 2010, p. 106.
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GRAFICA 5
PORCENTAJE DE LA POBLACION CON DISCAPACIDAD DE 15 ANOS
Y MAS EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI ESCOLARIZADA

Mninguna Mprimaria Msecundaria B media superior M superior

Fuente: Las personas con discapacidad en México, una visién al 2010, INEGI.

hablantes de lengua indigena en el estado de San Luis Potos, es de 6,011
pesos. En el cuadro 7 se presentan los ingresos percibidos por género y
etnicidad en el estado de San Luis Potost.

CUADRO 7
INGRESOS MENSUALES DE LA POBLACION INDIGENA POR GENERO EN SAN
LUIS POTOSI
Caracteristicas étnicas Ingreso promedio Ingreso promedio
hombres mujeres
Habla lengua indigena 6,803 5,201

Fuente: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018, INEGI.

Los datos proporcionados por la ENADID de 2014 sobre la participacién
econémica de las personas en situacién de discapacidad en el estado de
San Luis Potosi sefalan que 39.8 por ciento de las personas con disca-
pacidad tiene una participacién econémica; en contraparte, 65.7 por
ciento de las personas sin discapacidad son econémicamente activas."”

7 INEGI, La discapacidad en México, 2014, p. 64
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GRAFICA 7
PORCENTAJE DE PARTICIPACION ECONOMICA DE LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

sin discapacidad | 65.70%
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0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Fuente: Las personas con discapacidad en México, una visién al 2010, INEGI.

En el Censo de Poblacién y Vivienda de 2010 (INEGI) se define la clase
de vivienda particular como una “clasificacién de viviendas particulares
segun el tipo de construccién, independencia y agrupamiento, propdsito
de la edificacién o improvisacién en su ocupacién” (INEGI, 2011b, p. 38).
En 2010, la proporcién de viviendas particulares habitadas con presencia
de personas con discapacidad en el Estado de San Luis Potosi era de 18.6
por ciento."

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los
Hogares (ENIGH) publicada en 2010, el gasto promedio en el cuidado
a la salud en hogares con personas con discapacidad en México es 40
por ciento mds alto que el de su equivalente sin discapacidad ($1,634.80
frente a $1,163.50). En dicho hogares se gasta el doble en cuidados a la
salud que en los que no albergan a personas con esta condicién entre
sus residentes (4.6 frente a 2.4 por ciento) y se utiliza mds dicho gasto en
atencion primaria o ambulatoria (77.2 por ciento) y medicamentos sin
receta (16.1 por ciento) que en atencién hospitalaria (6.7 por ciento)”.

La Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares de 2018 se-
fiala que el ingreso promedio mensual de las personas con discapacidad
en San Luis Potosi es de 3,489 pesos; en contraparte, las personas que
no presentan una discapacidad perciben mensualmente 5,327 pesos.”” El
ingreso promedio (en pesos) de las personas en situacién de discapacidad
estd vinculado al tipo de discapacidad, tal como se muestra en el cuadro 8.

18 INEGI, Las personas con discapacidad en México, 2010, p. 96.

19 INEGI, Las personas con discapacidad en México, 2010, p. 67.

20 INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018, p. 19.
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/enigh/nc/2018/doc/enigh2018_
ns_presentacion_resultados_slp.pdf
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CUADRO 8
INGRESO MENSUAL DE LAS PERSONAS EN SITUACION
DE DISCAPACIDAD EN SAN LUIS POTOSI

Tipo de discapacidad Personas Ingreso promedio

perceptoras de ingreso (pesos)
Con discapacidad 172 924 3489
Ver, aun usando lentes 56 233 3432
Caminar, moverse, subir o bajar 103 670 3427
Hablar, comunicarse o conversar 9528 3 145
Ofr, aun usando aparato auditivo 37 614 3 145
Poner atencién o aprender cosas sencillas 15 575 2 440
Vestirse, banarse o comer 13 040 2193
Tiene alguna limitacién mental 5423 2101
No especificada 7 625 4633

Fuente: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018, INEGI.

Los ingresos percibidos mensualmente por las personas en situacién de
discapacidad en el estado de San Luis Potosi, en su mayoria provienen
de apoyos gubernamentales, los cuales resultan insuficientes considera-
do que, en la media nacional, los hogares que cuentan con un integrante
con discapacidad gastan el doble en cuidados de la salud respecto a los
hogares que no albergan a personas con esta condicién entre sus resi-
dentes (4.6 ante 2.4 por ciento).

A continuacion, en el cuadro 9 se resumen los ingresos mensuales
de la poblacién con discapacidad por género en el estado de San Luis
Potosi.

CUADRO 9
INGRESOS MENSUALES DE LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD POR GENERO

Género Ingresos promedio mensuales (pesos)
Mujeres 4028
Hombres 6260

Fuente: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018, INEGI.

51



El ingreso promedio (en pesos) mensual de las personas en situacién
de discapacidad por grupo de edad y género se encuentra distribuido de
la manera que se muestra en el cuadro 10.

CUADRO 10
INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
POR GRUPO DE EDAD Y GENERO

Grupos de edad Hombres Mujeres
12 a 19 afos 1630 1191
20 a 29 anos 7 627 4 406
30 a 39 anos 8535 5309
40 a 49 anos 9373 5631
50 a 59 afios 7723 6503
60 anos o mds 5299 3261

Fuente: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018, INEGI.

La poblacién de personas en situacién de discapacidad en el estado de San
Luis Potosi percibe mensualmente 3 489 pesos, 1 838 pesos menos que las
personas que no tienen alguna discapacidad. Aunado a esta desigualdad
de ingresos, las personas con discapacidad gastan el doble en cuidados de
la salud que las personas que no viven en situacién de discapacidad.

Acerca de los ingresos percibidos mensualmente por las personas en
situacién de discapacidad por género, las mujeres perciben 4 028 pesos,
mientras que los hombres reciben 6 239 pesos. En este sentido, una mu-
jer en situacion de discapacidad en el estado de San Luis Potosi percibe
2 211 pesos menos que un hombre en situacién de discapacidad. Dichas
cifras muestran las desigualdades y asimetrias que atraviesan las muje-
res, pero, sobre todo, hace reflexionar sobre el hecho de que las ninas,
adolescentes y mujeres en situacién de discapacidad no cuentan con los
mismos recursos econémicos para satisfacer las demandas de cuidados
y atencién de su salud.

En cuanto a los ingresos mensuales de la poblacién con discapacidad
por grupo de edad, la poblacién de 12 a 19 afios y de 60 anos o mds es
la que percibe menor ingreso. Sin embargo, son las mujeres de 60 afos y
mds quienes se ven mds vulnerables respecto a los ingresos econémicos,
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porque perciben mensualmente tnicamente 3 261 pesos, una cantidad
con la que dificilmente es posible cubrir los gastos que representa el cui-
dado de una mujer adulta mayor en situacién de discapacidad.

Si bien no existen datos especificos sobre los ingresos que perciben
las personas indigenas en situacién de discapacidad en San Luis Potosi,
en los ingresos mensuales por etnicidad y género (véase el cuadro 9) se
observa que el ingreso de la poblacién indigena es menor que el de la
poblacién en situacién de discapacidad. Por lo tanto, se infiere que la
poblacién indigena en situacién de discapacidad padece mayores preca-
riedades en el cuidado de su salud.

En el contexto indigena, la pobreza extrema, las carencias de infraes-
tructura y medios de transporte adecuados, aunados a la deficiencia en
la aplicacién de programas de salud y educativos que reporten practicas
y conceptos de la tradicién indigena, han obstaculizado la insercién de
los nifos y las nifias nahuas con discapacidad dentro de la vida social de
su comunidad.?

Los programas sociales implementados mediante apoyos econémi-
cos de tipo asistencialista que el gobierno ha destinado a la atencién
de esta poblacién no han podido dar solucién a las problemdticas que
afronta dia con dia la poblacién indigena en situacién discapacidad.
En el caso de infantes indigenas con discapacidad, las adversidades que
afrontan son subsanadas por su grupo familiar, principalmente por las
madres de familia, y por las maestras, trabajadoras sociales y de la salud
que laboran en las distintas instituciones sociales que brindan atencién
a dicha poblacién en las comunidades indigenas del estado. Es gracias
a este capital social que las y los infantes han podido tener acceso a la
educacién y a la salud.*

Sobre los gastos que representan el cuidado de la salud de las perso-
nas en situacién de discapacidad, resulta importante resaltar que, segtin
la media nacional, 77.2 por ciento de los gastos empleados en el cuidado
de las personas en situacién de discapacidad son para cubrir la atencién
primaria o ambulatoria. Entre los principales servicios que brinda la

21 A. Moctezuma Balderas, Cuerpos diversos: aspectos socioculturales sobre las
corporalidades y la discapacidad en la infancia nahua de la Huasteca potosina,
Ciencia y Humanismo en la Salud, vol. 6, nam. 1, 2019, pp. 22-31.

22 A. Moctezuma Balderas, Cuerpos diversos..., p. 27.
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atencién primaria se encuentran: consultas médicas domiciliarias, pres-
cripcién y diagndsticos médicos, rehabilitacién bdsica, atencién palia-
tiva (enfermos crénicos degenerativos terminales) y atencién a la salud
mental y otro tipo de especialidades.

La mayoria de los servicios ofrecidos en la atencién primaria son re-
queridos constante y cotidianamente por las personas en situacién de
discapacidad. Aunque muchas instituciones del estado (DIF, CREE, UBR,
CAM) brindan atencién médico-rehabilitadora de manera gratuita a las
personas con discapacidad, no se han contemplado los gastos que repre-
senta el traslado de las personas con discapacidad y de sus cuidadoras o
cuidadores para que puedan recibir la atencién primaria o ambulatoria.

Uno de los vacios en la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los
Hogares y en la Encuesta sobre personas con discapacidad consiste en que
no se especifica si entre los gastos implementados para el cuidado de perso-
nas en situacion de discapacidad se contempla el sueldo de personas cuida-
doras formales (enfermeros, enfermeras, geriatras) o informales (integrante
o persona externa al grupo familiar) y qué tipo de sueldo perciben.

Otras de las poblaciones que requieren cuidados son los adultos y
las adultas mayores. De acuerdo con cifras de 2017, el 10.5 por cien-
to de la poblacién total nacional (12.9 millones) son personas adultas
mayores, de las que 53.9 por ciento son mujeres y 46.1 por ciento son
hombres.” Cuatro de cada diez personas mayores (39 por ciento) perte-
necen a la poblacién econémicamente activa, de la cual mds de la mitad
son hombres (54.6 por ciento) y poco menos de una cuarta parte son
mujeres (23.5 por ciento).”* Cuatro de cada diez personas mayores (41.1
por ciento) estdn en situacién de pobreza; en total, 34.6 por ciento vive
en pobreza moderada y 6.6 por ciento vive en pobreza extrema.”

Segtin la encuesta intercensal de 2015, en San Luis Potosi, las perso-
nas mayores de 60 afios equivalen a 10.4 por ciento de la poblacién total.
El 55.8 por ciento corresponde a poblacién urbana y 44.1 por ciento a
poblacién rural.

2 INMUJERES, Boletin Desigualdad en cifras, afio 4, niimero 7, julio de 2018.

24 Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion, Encuesta Nacional sobre
Discriminacién 2017, Prontuario de resultados, CONPRED, 2018.

% Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social, Resultados
de pobreza en México 2016, CONEVAL, 2017.
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En el trabajo de geoposicionamiento realizado en la zona conurbada
San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez se identific que, pese a
la transicién demogrifica, la presencia de personas adultas mayores en
esta regién se sitia ain considerablemente por debajo de la poblacién
de 0 a 4 anos. Se ubica en la periferia, aparentemente sin distincién de
otras variables como la clase social o el indice de marginacién, contrario
a lo observado al respecto en la poblacién infantil (véase el mapa 3).

El 63.6 por ciento del cuidado no remunerado de personas mayores lo
llevan a cabo las mujeres, mientras que los hombres efecttan el 36.4 por
ciento restante. En promedio, las mujeres dedican 24.36 horas a la semana
a esta actividad y los hombres 16.5 horas.*® Solo cuatro de cada diez per-
sonas mayores (39 por ciento) tienen acceso a servicios de salud piblicos.”

En 2014, 28.8 por ciento de las mujeres y 22.3 por ciento de los
hombres de 80 afos y mds necesitaron que alguna persona de su ho-
gar les brindara cuidados o apoyo.”® Hay un acceso limitado a empleos
remunerados y solo un pequeno porcentaje de las personas adultas ma-
yores disfrutan de una pensién o jubilacién que les permita solventar
sus gastos de manera auténoma. Si a esto se suman las condiciones de
discapacidad o enfermedad y un contexto social adverso en el que es
frecuente la segregacion y la discriminacién de la vejez, el panorama
resulta de alta vulnerabilidad.

En este contexto es donde se considera pertinente dilucidar quiénes
estdn a cargo de los cuidados de esta poblacién vulnerable y cudles son
las condiciones bajo las que ejercen dichos cuidados. Las cuidadoras de
personas adultas mayores desempefan una labor en un esquema de cui-
dados que es poco considerado en el dmbito publico como insumo de
hechura de politica ptblica. Las estadisticas sobre cuidadoras y el porcen-
taje de poblacién en vejez son datos importantes que considerar, asi como
las condiciones de vida y la diferenciacién de zonas (rural y urbana).

Los cuidados de las personas adultas mayores se encuentran presentes,
aunque de forma diferenciada. Es importante considerar los cuidados que

26 INEGI, Encuesta intercensal 2015.

¥ Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion, Encuesta Nacional sobre
Discriminacién 2017, Prontuario de resultados, CONPRED, 2018.

28 INMUJERES con base en la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo, INEGI,
2014.

55



se brindan en el hogar o en casas especiales de cuidado, subrogando el
cuidado a lo publico o lo privado, asi como conocer la oferta y las carac-
teristicas de las estancias de cuidado para personas adultas mayores y de
los servicios de cuidados a domicilio y el perfil de las personas cuidadoras.

Segun cifras del INEGI enunciadas en el comunicado de prensa nu-
mero 475/19 sobre estadisticas a propésito del Dia Internacional de las
Personas de Edad (1° de octubre), México es un pais que cuenta con
cerca de 15.4 millones de personas de 60 anos o mds (12.3 por ciento
de la poblacién total), y cerca de 10 por ciento de esta poblacién vive
sola. Los principios de la ONU sobre personas de edad especifican que
estas son contribuyentes del desarrollo del pais, por lo que se enfatiza
su consideracién en el disefio de las politicas publicas, sobre todo, en
materia de proteccién. Lo mds relevante es el disfrute de los cuidados y
la proteccién familiar. Segtin datos de la ENADID de 2018, la mayor po-
blacién de 60 afos y mds son mujeres, en condicién de viudez. Ademds,
las mujeres son menos activas laboralmente, y su mayor ingreso es la
jubilacién o pensién, los programas de gobierno o el trabajo propio.

Es importante considerar también el acceso a los servicios de salud,
ya que un elevado porcentaje de la poblacién lo requiere por cuestiones
de edad o de enfermedades crénico-degenerativas. Es necesario tomar
en cuenta el tema de la salud y el acceso y garantia de esta, ya que la
mayoria de los cuidados deviene de este aspecto. El Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) es la principal institucién de atencién a la cual
acuden. La segregacién de las condiciones de vida en que se encuentran
las personas mayores de 60 afios y mds es también una variable que debe
analizarse, no solo si la zona es urbana o rural, sino también las condi-
ciones de la vivienda y el acceso a otros servicios publicos.

La consideracién de actores clave para la bisqueda de mayores insu-
mos e identificacion de cuidadoras formales e informales es clave para el
proceso metodolégico. Actores como los Servicios de Salud, el Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), el Sistema DIF, la
Procuraduria de la Defensa de las Personas Adultas Mayores (PDPAM), las
personas cuidadoras formales e informales, asi como los beneficios que se
dan a estas, pueden auxiliar en la articulacién de acciones para la procu-
racién de las cuidadoras de adultas y adultos mayores, presentes y futuras.
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Caracteristicas sociodemogrdficas
de las poblaciones que requieren cuidados

Es importante estudiar las poblaciones que en el futuro podrdn requerir
algtin tipo de cuidado debido a complicaciones y a la evolucién de las
enfermedades crénicas que padecen. Es por ello que se decidi6 incluir un
andlisis acerca de las principales enfermedades crénicas en la esfera esta-
tal por grupo de edad y por zona. Este tipo de andlisis hace posible cono-
cer las tendencias respecto de los grupos de edad y las regiones donde se
necesitardn personas que realicen servicios de cuidado. A continuacion,
se muestra un andlisis de las principales enfermedades crénicas que son
causas de morbilidad y, después, las enfermedades que son las principales
causas de mortalidad en la poblacién del estado de San Luis Potosi.

De acuerdo con el Diagndstico Sectorial del Sector Salud de San Luis
Potosi de 2018,” la principal causa de morbilidad en la poblacién son las
infecciones respiratorias agudas. Las enfermedades crénicas causantes
de elevadas morbilidades varfan segin el rango de edad. En ninos y ni-
fias, adolescentes y jovenes menores de 25 afios, el asma es la enfermedad
crénica que mds personas padecen. En personas de 25 a 64 afios, la dia-
betes mellitus y la hipertensién son las principales enfermedades, y en
personas de 65 afios en adelante lo es la hipertension (véase la grafica 8).

Al analizar por zonas las tres principales enfermedades crénicas, se
observa (véase la gréfica 9) que, en toda la poblacién, el asma se presenta
en 332.90 personas por cada 100 000 habitantes en la Zona Huasteca,
cifra mayor al promedio estatal y en otras regiones. En el caso de la
diabetes mellitus y de la hipertensién arterial, la Zona Centro es la que
presenta las mayores tasas por cada 100 000 habitantes.

A continuacién, se presenta el andlisis por rango de edad, por zona
y por tipo de enfermedad. De acuerdo con el andlisis realizado para el
asma en las poblaciones de 0 a 9 anos y de 10 a 24 afos, que son las
principales que padecen este tipo de enfermedad, observamos (véase
la grafica 10) que en el grupo de poblacién de 0 a 9 afios la tasa es de
661.04 personas por 100 000 habitantes en la Zona Huasteca, una cifra

2 Secretaria de Salud de San Luis Potosi, Diagndstico sectorial, sector salud, San
Luis Potosi 2018, 2019. http://www.slpsalud.gob.mx/transparenciaadmon/transpa-
rencia/2019/ene/DiagnosticoSalud/DIAGNOSTICO-SALUD.pdf
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GRAFICA 8
ENFERMEDADES CRONICAS CAUSANTES DE MORBILIDAD EN LA POBLACION
DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

GRAFICA 9
ENFERMEDADES CRONICAS CAUSANTES DE MORBILIDAD EN LA POBLACION
TOTAL DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI EN 2017, POR ZONA
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Secror Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.
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GRAFICA 10
ANALISIS ESTATAL POR ZONA DE CASOS DE ASMA EN POBLACION DE 0 A 24

ANOS EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Porosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

muy por encima del promedio estatal y de las otras zonas. En el caso de
la poblacién de 10 a 24 afios, las tasas mds altas se presentan en la Zona
Huasteca y la Zona Media. La Zona Altiplano es donde la poblacién
infantil y juvenil de 0 a 24 anos presenta menos casos.

De acuerdo con el andlisis acerca de hipertensién arterial por rango
de edad y por zona en poblaciones de 25 a 60 afos y mds, que son las
principales poblaciones que la padecen, en la gréfica 11 se muestra que
de los 25 a 59 afos esta enfermedad se padece principalmente en la
Zona Centro, y en la poblacién de 60 afos y mds la tasa mds alta por
cada 100 000 habitantes se ubica en la Zona Huasteca. Es notable el
incremento de casos en la poblacién de 45 anos en adelante.

En el andlisis para diabetes mellitus por rango de edad y por zona en
poblaciones de 25 a 60 anos y mds, estas son las principales poblaciones
que la padecen. De los 25 a 59 afios las tasas mds altas por cada 100 000
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GRAFICA 11
ANALISIS ESTATAL Y POR ZONA DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
POBLACION A PARTIR DE LOS 25 ANOS EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

habitantes estdn en la Zona Centro y en la poblacién de 60 afios y mds
la tasa mds alta se tiene en la Zona Huasteca. Al igual que en la hiper-
tensioén arterial, es notable el incremento de casos en el estado y, por lo
tanto, en todas las zonas en la poblacién de 45 afos en adelante (véase
la gréfica 12).

En 2017, la principal causa de mortalidad en el estado de San Luis
Potosi fueron las enfermedades del corazén; en segundo lugar, la dia-
betes mellitus, y entre las diez principales enfermedades se encuentran
las enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades del higado, las
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas y la insuficiencia re-
nal. Segun el anilisis por sexo, la principal enfermedad que provoca la
muerte en los hombres son las enfermedades isquémicas del corazén y
en las mujeres es la diabetes mellitus tipo 2.7

30 Secretaria de Salud de San Luis Potosi, Diagndstico sectorial, sector salud, San
Luis Potosi 2018, 2019. http://www.slpsalud.gob.mx/transparenciaadmon/transpa-
rencia/2019/ene/DiagnosticoSalud/DIAGNOSTICO-SALUD.pdf
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GRAFICA 12
ANALISIS ESTATAL POR ZONA DE CASOS DE DIABETES MELLITUS EN
POBLACION A PARTIR DE LOS 25 ANOS EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Porosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

Respecto a la mortalidad por sexo, los hombres son quienes tienen la
tasa mds alta. Sin embargo, por grupo de edad, las nifas de 1 a 4 afios
son quienes fallecen en mayor proporcién que los hombres.

En el cuadro 11 se sintetizan las ocho principales enfermedades que
provocan la muerte por rango de edad. Las enfermedades del corazén
son una de las 10 principales enfermedades que provocan la muerte en
toda la poblacién, independientemente de la edad.

En la gréfica 13 se muestra la tasa de mortalidad por cada 100 000
habitantes de acuerdo con la zona del estado y el rango de edad. Se
observa que la tasa se incrementa notoriamente a partir de los 60 afos,
y las mayores tasas de mortalidad se ubican en la Zona Media y Zona
Huasteca.
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CUADRO 11
TASA POR CADA 100 000 HABITANTES DE LAS PRINCIPALES 10 ENFERMEDADES QUE
PROVOCAN LA MUERTE POR GRUPO DE EDAD EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI EN 2017

Pkt Rerrpdbeikd
0a9 10219 20a44 45259 GOy mis
Enfermedades del corazén 4.00 1.22 7.72 87.46 948.76
Epilepsia 1.82 NA NA NA NA
Insuficiencia renal 1.27 NA NA 12.45 NA
Enfermedades del higado NA* NA 7.27 64.82 127.26
Diabetes mellitus NA NA 6.05 127.09 518.03
Enfermedad por VIH NA NA 3.02 NA NA
Enfermedades cerebrovasculares NA NA 1.93 18.68 223.87
Enfermedades pulmonares NA NA NA NA 227.87

obstructivas crénicas

*NA = no aplica.
Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

GRAFICA 13
TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL CORAZON POR CADA 100
000 HABITANTES POR ZONA EN 2017

m Poblacién 0 a 9 aflos m Poblacién 10 a 19 afios Poblacién 20 a 44 afios

M Poblacién 45 a 59 afios  m Poblacion 60 y mas afios

~
@
<
«Q
@

1106.85

984.76

TASA POR 100,000 HABITANTES

6.14
1.83
9.08
Bl 89.60
932.72
1.73
1.62
5.16
Bl 96.72
0.63
0.59
5.75
Bl 0292
I 1055.16

0
< 0
~ bl
8 5 ﬁ; %8847
< -~ n o 9
|
ESTATAL ALTIPLANO CENTRO MEDIA HUASTECA

ZONA

Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.
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La insuficiencia renal crénica es una de las diez principales causas de
muerte de los 0 a los 9 afos y de los 45 a los 59 anos. En la grafica 14
se representan las tasas de mortalidad por cada 100 000 habitantes en
cada una de las cuatro zonas del estado y la tasa estatal. Como se puede
observar, la tasa m4s alta en la poblacién de 0 a 9 afios se encuentra en
la Zona Huasteca y en la Zona Media la tasa mds alta se ubica en el

grupo de 45 a 59 anos.

GRAFICA 14
TASA DE MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
POR CADA 100 000 HABITANTES EN LAS POBLACIONES
DE 0 A9 ANOS Y DE 45 A 59 ANOS POR ZONA EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

Las enfermedades cerebrovasculares son una de las diez principales cau-
sas de muerte en la poblacién de 20 afios a 60 afios y mds. En la grafica
15 se muestra la tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes en cada
grupo de edad y por zona. De los 20 a 44 anos la tasa es muy baja, entre
0y 2.40 casos. En el grupo de edad de 45 a 59 afos, en la Zona Media
la tasa es mds del doble que la tasa promedio estatal. En la poblacién de
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60 y mds anos, la tasa se incrementa de manera exponencial. La Zona
Media es la zona con la tasa mds alta.

GRAFICA 15
TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
POR CADA 100 000 HABITANTES EN LA POBLACION DE 20 ANOS
EN ADELANTE POR ZONA EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

Las enfermedades del higado también se encuentran entre las diez prin-
cipales causas de muerte en personas de 20 afos en adelante. En la
gréfica 16 se puede observar que en el grupo de edad de 20 a 44 afios la
tasa mds alta de mortalidad por cada 100 000 habitantes se ubica en la
Zona Media. En los grupos de edad de 45 a 60 y mds afios las tasas mds
altas se halla en la Zona Centro.
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GRAFICA 16
TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL HIGADO
POR CADA 100 000 HABITANTES EN LA POBLACION DE 20 ANOS
EN ADELANTE POR ZONA EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

La diabetes mellitus es otra de las principales enfermedades causantes
de muerte en personas de 20 anos en adelante. Al igual que en las en-
fermedades cerebrovasculares y del higado, la tasa mds alta se registra
en la poblacién de 60 anos y mds. En el caso de la diabetes mellitus en
la poblacién de 20 a 59 afios, no se observan grandes diferencias por
zona. La Zona Huasteca es la que tiene la mayor tasa de mortalidad. En
el grupo de 60 y mds afos, la mayor tasa se observa en la Zona Centro
(véase la grafica 17).
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GRAFICA 17
TASA DE MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS
POR CADA 100 000 HABITANTES EN LA POBLACION DE 20 ANOS
EN ADELANTE POR ZONA EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con resultados publicados en el Diagndstico Sectorial, Sector Salud, San Luis
Potosi 2018, Secretaria de Salud de San Luis Potosi, 2019.

La epilepsia es una de las diez enfermedades causantes de muertes en la
poblacién de 0 a 9 anos. La tasa estatal por cada 100 000 habitantes es
de 1.82 casos. La Zona Centro es la que presenta la mayor tasa, con 3.07
casos por cada 100 000 habitantes.

Las enfermedades relacionadas con el virus de inmunodeficiencia
humana constituyen una de las diez causas de muerte entre la poblacién
de 20 a 44 anos. En el estado, por cada 100 000 habitantes se producen
3.02 defunciones en este grupo de edad. La mayor tasa se localiza en la
Zona Huasteca.

En las personas de 60 y mds anos, las enfermedades pulmonares obs-
tructivas crénicas (sin considerar la bronquitis, la bronquiectasia, el en-
fisema y el asma) son una de las diez principales causas de muerte. Por
cada 100 000 habitantes, en el estado se registran 227.87 muertes por
estas enfermedades. La tasa mds alta se presenta en la Zona Huasteca.
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(GEOPOSICIONAMIENTO DE LA OFERTA INSTITUCIONAL PUBLICA
Y PRIVADA PARA DAR SERVICIOS DE CUIDADO EN SAN Luis PoTosft

Para la obtencién del total de poblacién en el afio 2010 se utilizaron los
datos del Censo de Poblacién y Vivienda del INEGI de 2010. Se hacen
evidentes dos grupos muy homogéneos, con una diferencia de 559 734
personas entre el grupo de 0 a 4 anos y el grupo de 60 afios y mds, con-
forme a al cuadro 12.

CUADRO 12
POBLACION TOTAL DE LOS GRUPOS DE 0 A 4 ANOS Y DE 60 ANOS Y MAS
SEGUN EL CENSO DE 2010 DEL INEGI

Grupo Grupo Hombres Mujeres Totalde  Total de Total de Total de

vulnerable  de edad hombres mujeres poblacién  poblacién
(INEGI) por grupo  por grupo
de edad vulnerable
(INEGI) del estudio
De0Oa4 O0a4 4.8 47 5373824 5261869 10635693 10635693
afos
60 afios 60-64 1.3 1.5 1455411 1679320 3134730 10075919
y mds 65-69 1 L1 1119547 1231501 2351048
70-74 0.8 0.9 895637 1007592 1903229
75-79 0.5 0.6 559773 671728 1231501
80-84 0.3 0.3 335864 335864 671728
85+ 0.3 0.4 335864 447 819 783 683

Nota: para 2010, el INEGI estimé una poblacién de 111 954 660 habitantes en el territorio nacional.
Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Estadisticas por grupos de edad, INEGI, 2010. https://
www.inegi.org.mx/contenidos/programas/ccpv/2010/doc/piramide_2010.pdf

En complemento, se analizaron los datos del Conteo de Poblacién y
Vivienda de 2015, acoplados a los grupos vulnerables de interés para el
presente estudio. Se obtiene que el grupo de 0 a 4 afos incrementé en
10 518 706 habitantes, mientras que el grupo de 60 afios y mds aumentd
a 12 550 729 habitantes (véase el cuadro 13).
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CUADRO 13
POBLACION TOTAL DE LOS GRUPOS DE 0 A 4 ANOS Y DE 60 ANOS Y MAS, DE
ACUERDO CON EL CONTEO DE POBLACION Y VIVIENDA DE 2015 DEL INEGI

Grupo Grupo Hombres Mujeres Totalde  Total de Total de Total de

vulnerable  de edad hombres  mujeres poblacién poblacién

(INEGI) (INEGI) por grupo

vulnerable

0 a 4 anos 0a4 4.5 43 5378884 5139822 10518706 10518706

60 afos y 60-64 1.5 1.7 1792961 2032023 3824984 12550729
mds 65-69 12 13 1434369 1553900 2988269
70-74 0.9 1 1075777 1195308 2271084

75-79 0.6 0.7 717185 836715 1553900
80-84 0.4 0.5 478123 597654 1075777
85+ 0.3 0.4 358592 478 123 836 715

*Nota: para 2015, el INEGI estimé una poblacién de 119 530 753 habitantes en el territorio nacional.
Fuente: Conteo de Poblacién y Vivienda 2015, Estadisticas por grupos de edad, INEGI, 2015. https:/

www.inegi.org.mx/contenidos/programas/intercensal/2015/doc/eic_2015_presentacion.pdf

El cilculo de la tasa de crecimiento de la poblacién total utilizando la
férmula de crecimiento poblacional compuesto (TCPT-CPC) hizo posi-
ble la determinacién del incremento de la poblacién por grupo de edad,
para integrarse a la base de datos del Censo de Poblacién y Vivienda
de 2010, que evidencia en las dreas geoestratégicas bdsicas (AGEBS) del
INEGI el decremento o el incremento poblacional de la siguiente forma:

Grupo vulnerable 0 a 4 afios Grupo vulnerable 60 afios y mas
Pi=Po (1+r) Pe=Po (1+1)
Po: 10635693 Ps: 10518706 t: 5 afios Po: 10075919 Ps: 12550729 T: 5 afios
r? r?

Lo anterior se consider el insumo principal para calcular la tasa de
crecimiento anual para el afio 2015, con una representacién espacial
en las AGEBS de la zona conurbada de San Luis Potosi capital y la zona
conurbada de Soledad de Graciano Sinchez, siendo factor fundamental
las TCPT-CPC, en la que destaca que, para el grupo vulnerable de 0 a 4
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afos, la tasa de crecimiento de la poblacién total es de -2.20 por ciento
anual, lo que denota un decremento en la poblacién infantil de 0 a 4
anos; mientras que para el grupo de 60 y mds afos, la tasa de crecimien-
to de la poblacién total es de 4.49 por ciento anual. Esta estimacién se
realizé a través de la calculadora de campos Field Calculator, como se
aprecia en los siguientes recuadros:

Grupo vulnerable 60 afios y mas Grupo vulnerable 0 a 4 afios
Ps=Po(1+r)° Ps=Po(1+1)°
(1+41)°=Ps/Po (141)°=Ps/Po

(1+r)°= 12550729/10075919 (1+r)°= 10518706/10635693
(1+1)°= 1.24561631 (1+r)°= 0.98900053

1+r= (1.24561631)"° 1+r= (0.98900053)"°

1 +r =1.04490512 1+r=0.99779036

= 1.04490512-1 I 000220064

r=-0.04490512 r=-2.20%

r=4.49%

Representacion espacial de grupos vulnerables
(0 a 4 anos y 60 y mds anos) y oferta de cuidados

Con el célculo de las TCPT-CPC se obtuvo la representacién espacial de
los grupos vulnerables, lo que permitié la identificacién de las AGEBS
donde se concentra la poblacién de estudio, referida a los grupos vul-
nerables analizados. En el caso de poblacién infantil de 0 a 4 afios, las
mayores densidades se ubican en Soledad Norte, Soledad Sur, Satélite-
Progreso y Saucito-Terceras, con poligonos de AGEBS con poblacién, en
este grupo de edad, entre 330 y 3350 ninas y nifos. Cabe sefialar que
la regién Centro contiene AGEBS con menores densidades de poblacién
infantil de la edad de estudio (en tonalidades azules en el mapa 1), con
hasta 150 nifias y nifos por AGEB.

Ademds, hay regiones con altas y bajas densidades de nifas y ni-
fios menores de 4 anos como Lomas-Tangamanga, Morales-Aviacién y
Delegacién Villa de Pozos, donde se encuentran de todos los rangos de
densidad infantil; sin embargo, existen patrones de densidad al interior
de las regiones como Lomas Tangamanga: mayores densidades al sur
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y al norte, al igual que Satélite Progreso. Ademds, el caso contrario
es Morales-Industrial aviacién, donde hay mayor densidad al norte y
menor hacia el sur. Finalmente, la regién de la Zona Industrial se en-
cuentra en el nivel medio de densidad de poblacién infantil menor de 4
afos (véase el mapa 1).

MAPA 1
DENSIDAD POR AGEB DEL GRUPO VULNERABLE DE 0 A 4 ANOS PARA EL ANO 2015

Poblacién
Infantil
(0 a4 afos)

B hasta 54
Bl s5- %

I 1551 - 3350

Fuente: Elaboracién propia.
con datos del Censo de Poblacion y Vivienda
2010. INEGI en asociacion con la Tasa de
Crecimiento de Poblacion por grupos de edad
del Conteo de Poblacion y Vivienda 2015.
Realizada en el entomo de los Sistemas de
Informacion Geografica (SIG).

Fuente: elaboracién propia con base en el célculo de la TCPT-CPC
con datos publicados por el INEGI en 2010 y en 2015.

Para el grupo de 60 afios y mds, las mayores densidades (menores a
780 personas) se distribuyen de manera homogénea en la regién de la
zona conurbada San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez. Cabe
sefialar que, a diferencia del anterior grupo vulnerable, la regién centro
presenta una densidad de poblacién de media a baja (en tonalidades de
azul a crema en el mapa 2). De igual forma, se identifican patrones en
las regiones que integran la zona conurbada San Luis Potosi-Soledad de
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Graciano Sianchez, es decir, el comportamiento de mayores densidades
se localiza hacia la periferia, a excepcién de la regién Zona Industrial.
De igual forma, la regién Delegacién Villa de Pozos posee menor den-
sidad de personas adultas mayores en la porcién central de esta, patrén
semejante al observado en la regién Centro (véase el mapa 2).

MAPA 2
DENSIDAD POR AGEB DEL GRUPO VULNERABLE DE 60 ANOS Y MAS PARA 2015

L o
bl 52
Poblacién Adultos
Mayores 2015
(60 afios y mas)

B hasta 54
M 55 %
97 140
141- 190
191- 250
251- 330
331- 470
B 471- 780
W 781-1550
I 1551 - 3350

Fuente: Elaboracién propia
con datos del Censo de Poblacion y Vivienda
2010. INEGI en asociacion con la Tasa de
Crecimiento de Poblacion por grupos de edad
del Conteo de Poblacion y Vivienda 2015,
Realizada en el entorno de los Sistemas de
Informacién Geografica (SIG).

Fuente: elaboracién propia con base en el célculo de la TCPT-CPC
con datos publicados por el INEGI en 2010 y en 2015.

Cabe senalar que el grupo vulnerable de 0 a 4 anos se considera que es el
que cuenta con mayor densidad, con 78.59 por ciento mds personas que
el grupo vulnerable 60 anos y mds, lo cual se refleja en las tonalidades
en el mapa 1y en el mapa 2 de densidad por AGEBS, ya que el valor de
densidad mds alto para 60 afios y mds es de 760 personas, mientras que
para el grupo 0 a 4 anos es de 3 550 personas.
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En complemento, como insumo de respuesta al segundo objetivo, se
logré la identificacién de los nodos que ofrecen servicios de cuidados a
los grupos vulnerables de interés. Cabe sefialar que, para el grupo vul-
nerable de menores de 4 afios, se reconocieron siete criterios del sector
publico y seis del sector privado, definidos y caracterizados en el cuadro
14, espacialmente distribuidos como se muestran en la figura 3. Se de-
terminaron 943 nodos del sector ptblico que ofrecen servicios al grupo
vulnerable, distribuidos de manera uniforme en la zona conurbada San
Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez, y, por el contrario, hay 502
nodos de sector privado, con mayor densidad en los limites de las regio-
nes Lomas-Tangamanga y Centro. Cabe mencionar que, en nimeros,
la relacién es de casi 2 a 1 (véase el mapa 3).

A continuacién, se adjunta un esquema en el que se puede apreciar
cudles fueron los servicios publicos y privados geolocalizables para la
construccién de los mapas anteriores.

CUADRO 14
OFERTA DE CUIDADOS PARA EL GRUPO VULNERABLE (0 A 4 ANOS)

Sector 1 Escuelas de educacién preescolar del sector publico

publico

Escuelas del sector publico de educacién para necesidades especiales

Guarderfas del sector pablico

Hospitales generales del sector publico

Servicios de apoyo a la educacién

2
3
4
5 Orfanatos y otras residencias de asistencia social del sector pablico
6
7

Servicios de orientacién y trabajo social para la nifiez y la juventud
prestados por el sector ptblico

Sector 1 Escuelas de educacién preescolar del sector privado
privado

Guarderias del sector privado

Hospitales del sector privado de otras especialidades médicas

Hospitales generales del sector privado

Orfanatos y otras residencias de asistencia social del sector privado

QN | N

Servicios de orientacion y trabajo social para la nifez y la juventud
prestados por el sector privado

Fuente: elaboracién propia con datos del Directorio de Unidades Econémicas, INEGI, 2017. https:/
www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx
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MAPA 3
NODOS DE OFERTA DE CUIDADOS PARA EL GRUPO VULNERABLE
DE 0 A4 ANOS EN 2017
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Fuente: elaboracién propia con datos del Directorio de Unidades Econémicas, INEGI, 2017. https://
www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx

73


https://www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx
https://www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx

En complemento, para el grupo vulnerable de personas adultas mayo-
res de 60 afios, se identificaron ocho nodos que ofrecen servicio de cuida-
do para este grupo, de los cuales tres pertenecen al sector ptblico y cinco
al sector privado, definidos espacialmente y caracterizados en cuadro 15
y en la figura 4. Se reconocieron 140 nodos del sector ptblico y 81 nodos
del sector privado que ofrecen servicios al grupo vulnerable de 60 anos y
mids. Los elementos del sector publico se distribuyen de manera dispersa,
pero homogénea; por su parte, los del sector privado se agrupan en los li-
mites de las regiones Lomas-Tangamanga y Centro de la zona conurbada
San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez (véase el mapa 4).

A partir de estos mapas es posible dar cuenta de que son mayores los
centros de atencién privada para el cuidado de este grupo especifico y
de que estos mismos servicios se concentran en regiones de acceso para
grupos con mayor poder adquisitivo.

En el cuadro 15 se resumen los los servicios puablicos y privados geo-
localizables utilizados para la construccién de los mapas anteriores.

CUADRO 15
OFERTA DE CUIDADOS PARA EL GRUPO VULNERABLE DE 60 ANOS Y MAS

Sector 1 Asilos y otras residencias del sector puiblico para el cuidado de personas
publico adultas mayores

2 Centros del sector publico dedicados a la atencién y al cuidado diurno de
personas adultas mayores y personas con discapacidad

3 Hospitales generales del sector pablico

Sector 1 Asilos y otras residencias del sector privado para el cuidado de personas
privado adultas mayores

2 Centros del sector privado dedicados a la atencién y al cuidado diurno de
p y
personas adultas mayores y personas con discapacidad

Hospitales del sector privado de otras especialidades médicas

4 Hospitales generales del sector privado

5 Hospitales psiquidtricos y para el tratamiento por adiccién del sector
privado

Fuente: elaboracién propia con base en el Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémica del
INEGI. https://www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx
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MAPA 4
NODOS DE OFERTA DE CUIDADOS DEL GRUPO VULNERABLE DE 60 ANOS Y MAS EN 2017

77 A

"'./‘

Fuente: elaboracién propia con datos del Directorio de Unidades Econémicas, INEGI, 2017. https:/
www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx

www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx
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Modelo cartogrdifico de grupos vulnerables contra oferta de cuidados

A través del método de densidad por Hotspot o mapa de calor (defini-
do por el método de bordes de contigiiidad) se evidencia la existencia
de varios agrupamientos destacados por su dimension: dos clsters de
gran extension (senalados por las lineas en tonalidad roja). El primero,
de mayor extensién, se distribuye hacia la porcién este (E) de la zona
conurbada San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez, que abarca
parte de las regiones Soledad norte y sur, Delegacién Villa de Pozos y
Satélite-Progreso. El segundo clister, de menor extensién, se encuentra
en la porcién norte (N) abarcando parte de las regiones Saucito-Terceras
y Soledad Norte, asi como otros clisters de menor extensién. Sin em-
bargo, la densidad de la oferta de cuidados, tanto del sector publico
como del privado, presenta mayor densidad hacia la porcién oeste (O)
de la zona conurbada San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sinchez, en
las inmediaciones de las regiones Lomas-Tangamanga y Centro, lo cual
se representa en el mapa de densidad en tonalidades de crema a marrén
oscuro. Por lo tanto, el modelo cartogrfico de grupo vulnerable de
poblacién infantil de 0 a 4 anos deja ver que la poblacién infantil se
encuentra en dreas diferentes con respecto de la oferta de cuidados de

MAPA 5
MODELO CARTOGRAFICO DE NINOS Y NINAS DE 0 A 4 ANOS EN CUANTO A
LA OFERTA DE CUIDADOS DEL SECTOR PUBLICO Y PRIVADO

Oferta de cuidados Oferta de cuidados
Servicios Privados Servicios Publicos

Nifios menores
(0 a 4 afios)

{
Areas de agregacion de
individuos del grupo

vulnerable
(Cluster poblacional)

Densidad de oferta
do cuidados

Fuente: elaboracién propia con datos del Directorio de Unidades Econémicas, INEGI, 2017. hetps://
www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx
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los sectores publico y privado. No obstante, cabe sefnalar que densidades
medias de atencién de servicios si se ubican en los clisteres de la pobla-
cién de interés (véase el mapa 5).

En el caso del grupo vulnerable de 60 anos y mds, existen cinco
claster distribuidos hacia los cuatro puntos cardinales (norte, sur, este
y oeste), asi como un grupo en la porcién central de la zona conurbada
San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sinchez, lo que evidencia una
representacién centro-periferia con densidades bajas al centro y altas
en la periferia, reflejadas mediante el método de densidad por Hotspot
o mapa de calor (definido por el método de bordes de contigiiidad) y
representado por bordes en tonalidades rojas en la figura 6. Sin em-
bargo, la densidad de oferta de cuidados para este grupo presenté dos
comportamientos: en el caso de la oferta de cuidados del sector publico,
hay agrupamientos en la region centro, delegacion Villa de Pozos, y de
menor densidad en Soledad norte y Satélite-Progreso; por otro lado, la
oferta de servicios tiene una mayor densidad entre las regiones Centro y
Lomas-Tangamanga. Ambos se representan en el mapa de densidad en
tonalidades de crema a marrén oscuro en el mapa 6.

MAPA 6
MODELO CARTOGRAFICO DE PERSONAS ADULTAS MAYORES DE 60 ANOS
Y MAS EN CUANTO A LA OFERTA DE CUIDADOS DEL SECTOR PUBLICO Y
PRIVADO

Oferta de cuidados Oferta de cuidados
Servicios Privados Servicios Publicos

1 Adultos mayores
(mas de 60 afios)

vuin
(Cluster poblacional)

Densidad de oferta
de cuidados

“)

Fuente: elaboracién propia con datos del Directorio de Unidades Econémicas, INEGI, 2017. https://
www.inegi.org.mx/app/mapa/denue/default.aspx
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Algunas reflexiones derivadas del geoposicionamiento

de oferta y demanda de cuidados

El cdlculo de las densidades de los grupos vulnerables (poblacién infan-
til de 0 a 4 afos y personas adultas mayores de 60 anos) evidencia las
dreas o territorios donde son mds numerosos los grupos de poblacién
estudiada, lo que, desde luego, puede fortalecer o direccionar la imple-
mentacion de acciones o estrategias en beneficio de ambos grupos. En
general, se identifica un patrén centro-periferia, lo cual hace referencia
a una divisién de ciertos sistemas econémicos y politicos, que alude a
la desigualdad social en la zona conurbada San Luis Potosi-Soledad de
Graciano Sénchez. Ello permite hacer visibles las desigualdades sociales
en el territorio de estudio, reflejadas en la distribucién espacial de los
grupos vulnerables estudiados.

Acerca de la oferta de cuidados a grupos vulnerables, se puede apreciar
que para el grupo de 0 a 4 anos existe casi una relacién 2 a 1 de sitios o
nodos de atencién publica frente a la privada. Ademds, es mucho mds alta
la oferta de servicios para la poblacién de 0 a 4 afios que para personas
de 60 afnos y mds, lo cual se refleja en un 722 por ciento mds de nodos o
sitios que ofrecen cuidados para nifas y nifios menores de 4 anos que para
personas de 60 anos y mds. Cabe sefalar que, en ambos casos, se percibe
un claster o agrupamiento de nodos o sitios entre las regiones Lomas-
Tangamanga y Centro en la zona conurbada San Luis Potosi-Soledad de
Graciano Sdnchez.

Es importante puntualizar que en esos sitios de cuidados se encuen-
tran las cuidadoras formales. Asi, es posible ubicar en los nodos sefala-
dos a las mujeres que brindan los cuidados en las instituciones publicas
y privadas.
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LA IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS
Y LA CONDICION DE LAS CUIDADORAS

La mayoria de las mujeres que cuidan asumen —derivado de su condi-
cién de género—el desempefio de una doble jornada laboral, en la cual
combinan el trabajo de cuidados con el trabajo remunerado, lo que
afecta negativamente y a corto plazo tanto su salud como sus trayecto-
rias profesionales y vitales. Esto se complejiza atin mds en determinados
contextos, por ejemplo, en los rurales, donde las abuelas han ocupado
el principal rol de cuidadoras de las nifias y los nifos, incluso cuando,
por su edad y desgaste, son ellas quienes deberian ser las receptoras del
cuidado, y no realizar el demandante trabajo de cuidadoras. No obstan-
te, la crianza y el cuidado de miles de nifios y ninas mexicanas han sido
tradicionalmente responsabilidades asumidas por las mujeres de la ter-
cera edad, que no perciben salario o beneficio social alguno por hacerlo,
ni, en la mayoria de los casos, una pensién. Asimismo, se desconoce
ampliamente la condicién de las mujeres cuidadoras indigenas, que
afrontan condiciones de aislamiento, pobreza y otras vulnerabilidades.

Los estudios sobre el trabajo de cuidados hacen referencia al tiempo
que la persona cuidadora dedica al cuidado de otra persona, en forma
transitoria o definitiva; presta los apoyos necesarios para satisfacer nece-
sidades bdsicas de la vida diaria. Estas actividades suelen ser complica-
das y dificiles porque, en la mayoria de los casos, la persona cuidadora
antepone las necesidades de la persona que cuida a las propias necesida-
des personales y familiares.

Al hablar del cuidado profesional se acepta que no es cualquier traba-
jo, se advierte una arista diferente y se reconoce que este tipo particular de
cuidado implica la existencia de una relacién y un objetivo que van mds
alld de atender la enfermedad; “cuidar es una practica interpersonal que
tiene como finalidad promover la salud y el crecimiento de las personas”.
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El cuidado profesional, aun en toda esta complejidad, ha sido asociado,
desde sus inicios, con la “naturaleza del ser mujer”, toda vez que, en el
pensamiento colectivo, las tareas de crianza, alimentacién, higiene y la
asistencia durante la infancia, la ancianidad, la enfermedad o la disca-
pacidad se considera rebatible por los “instintos propios de las mujeres”.

El peso que ha tenido la construccién sociocultural del género en la
evolucién del cuidado formal es innegable. De alli viene, sin duda, el
origen de la subvaloracién profesional de la enfermeria. Si bien el cui-
dado formal ha logrado posicionarse como una profesién dentro de las
universidades en todo el mundo, el reconocimiento social y, en conse-
cuencia, el econémico enfrentan ain retos importantes. La enfermeria
surgié como una carrera feminizada; era una de las pocas posibilidades
de que las mujeres salieran a trabajar fuera de sus hogares, pues el cui-
dado de las otras y los otros no se contemplaba transgresor, en el sentido
que se asumia como parte de la “naturaleza femenina”.

El cuidado (que realizan las enfermeras), a diferencia de la atencién
de la enfermedad (que realiza el personal médico), demanda la existen-
cia de un vinculo humano que no puede ser suplido por la tecnologia,
implica una relacién dialdgica a través de un encuentro humanizador,
que tiene que ocurrir asi porque en el cuidado es necesario para desper-
tar la conciencia del otro. Esto es lo que demanda una gran cantidad de
tiempo y energia para quienes cuidan, pero no solo eso, sino también
es lo que exige ser formado para desarrollar las competencias técnicas y
humanas para estar en condiciones de asumir el cuidado de alguien m4s
o, en el mejor de los casos, de apoyarle para continuar siendo funcional.!

El cuidado profesional, por otra parte, es una practica situada que
se adapta y responde a las condiciones sociales, econdmicas, politicas
e histéricas de los diferentes contextos. Las demandas de cuidado no
son estdticas, tampoco lo es la oferta del cuidado ni la caracterizacién
de la formacién de los recursos humanos para el cuidado formal. Esto
es lo que hace pertinente diagnosticar con regularidad la postura del
Estado y de la sociedad en materia de cuidado. No llevar un registro

' F. Bdez-Herndndez, V. Nava-Navarro, L. Ramos-Cedefio y O. Medina-Lépez,
El significado de cuidado en la prictica profesional de enfermeria, Revista Aquichdn,
vol. 9, nim. 2, 2009. file:///Users/dra.yesicarangel/Downloads/Dialnet-ElSignificad
oDeCuidadoEnLaPracticaProfesional DeEnf-3125084%20(1).pdf
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de las reconfiguraciones que acontecen en esta materia deriva en lo que
justo ahora nos toca presenciar: la existencia de una crisis de cuidados,
entendida esta como un “complejo proceso de desestabilizacién de un
modelo previo de reparto de responsabilidades sobre los cuidados y la
sostenibilidad de la vida, que conlleva una redistribucién de las mismas
y una reorganizacién de los trabajos de cuidados”.?

Las cuidadoras de personas adultas mayores desempefian una labor
bajo un esquema de cuidados que es poco considerado en el dmbito
publico como insumo de hechura de politica publica. Las estadisticas
sobre cuidadoras y el porcentaje de poblacién en vejez son datos impor-
tantes de examinar, asi como las condiciones de vida y la diferenciacién
por zonas (rural y urbana).

Para reposicionar a las personas que ejercen el cuidado informal en
el plano del reconocimiento social y econémico, asi como a quienes
se forman y ejercen el cuidado formal, se requiere saber dénde se estd
posicionado. En este sentido es que el objetivo del presente estudio es
diagnosticar la situacién que viven las cuidadoras formales e informales
en el estado de San Luis Potosi, con el fin de documentar de qué for-
ma el Estado estd respondiendo a una serie de cambios demogrificos y
epidemioldgicos que desde hace décadas se habian proyectado y que se
ven materializados en el crecimiento acelerado de un grupo poblacio-
nal en situacién de discapacidad derivada, en el mejor de los casos, de
procesos de envejecimiento fisioldgicos y previsibles y, en el peor de los
escenarios, asociada a la trayectoria fatal de enfermedades crénicas que
terminan en enfermedad renal, ceguera, amputacién o enfermedades
cerebrovasculares, que dejan en situacién de dependencia parcial o ab-
soluta a personas en edad productiva y con responsabilidades atin para
participar en el cuidado de otras y otros.

Respecto a los cuidados de las personas adultas mayores, es impor-
tante considerar los cuidados que se brindan en el hogar o en casas
especiales de cuidado, subrogando el cuidado a lo publico o lo privado.
Es necesario estudiar la oferta y las caracteristicas de las estancias de
cuidado para personas adultas mayores, asi como de los servicios de

2 A. Pérez-Orozco, Amenaza tormenta: la crisis de los cuidados y la reorganiza-
cién del sistema econdmico, Revista de Economia Critica, nim. 5, marzo, 2006, pp.
7-37. htep://observatoridesc.org/sites/default/files/1_amenaza_tormenta.pdf
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cuidados a domicilio y el perfil de las personas cuidadoras. En el caso
de las cuidadoras no remuneradas, conocer quiénes son, en qué con-
texto se llevan a cabo los cuidados, sus necesidades y las dificultades
que afrontan. Ademds del andlisis cualitativo, son importantes los datos
cuantitativos para determinar el porcentaje de poblacién que se atiende
por cuidados, las caracteristicas de esta, a fin de, asimismo, puntualizar
las acciones que se deben de realizar en su beneficio.

A continuacidn, se mostrardn los resultados de los cuestionarios apli-
cados en linea a las cuidadoras formales y no formales. Para comprender
mejor las caracteristicas de ambas poblaciones, los resultados de las dos
poblaciones se presentardn de manera conjunta, por temdticas. En total,
respondieron el cuestionario 264 cuidadoras formales y 184 cuidadoras
no formales.

CONDICION FAMILIAR, ETARIA, CONYUGALIDAD
Y UBICACION TERRITORIAL DE LAS CUIDADORAS

Condicion etaria

Es importante reconocer las caracteristicas de las mujeres cuidadoras
para comprender en quién recaen los servicios de cuidados. Las cuida-
doras formales y no formales que respondieron el cuestionario tenian
edades que fluctuaban entre los 17 y hasta los 61 anos. En la grifica 18
se muestra la prevalencia de las mujeres entre 31 y 40 anos. En los ex-
tremos de la muestra predominan las cuidadoras no formales, es decir,
ahi se localizan las mds jévenes y las mayores, lo cual es posible por la
explotacién de su trabajo de maneras no reguladas, lo cual no sucede
con las trabajadoras formales.

Condicién étnica
Llama la atencién la presencia considerable de cuidadoras que pertene-
cen a etnias indigenas, lo que confirma su adscripcién a poblaciones po-

bres y vulnerables. El 29 por ciento de las cuidadoras formales pertenece
a una etnia; de las mujeres que reportaron pertenecer a una etnia, 51.8
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GRAFICA 18
RANGOS DE EDADES DE LAS CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES
QUE RESPONDIERON EL CUESTIONARIO
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.

por ciento es de la etnia ndhuatl, 34.9 por ciento de la etnia tének, seis
por ciento de la etnia xi’ti y 7.2 por ciento de otra etnia. En el caso de
las cuidadoras no formales, 21 por ciento pertenece a una etnia; 70 por
ciento de ellas pertenecen a la etnia ndhuatl, 17 por ciento a la tének,
nueve por ciento a la etnia xi’i y cuatro por ciento a otra etnia.

Ubicacion territorial

Las cuidadoras formales que respondieron el cuestionario son de 35
municipios del estado de San Luis Potosi, y las cuidadoras no formales
fueron de 21 municipios. La mayoria de las cuidadoras habita en los
municipios de San Luis Potosi, Tamazunchale y Soledad de Graciano
Sdnchez, como se muestra en el cuadro 16.
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CUADRO 16
MUNICIPIOS EN LOS QUE VIVEN LAS MUJERES CUIDADORAS FORMALES
Y NO FORMALES PARTICIPANTES

Municipio en el que vive Porcentaje de cuidadoras Porcentaje de cuidadoras
formales no formales
Ahualulco 0.4% 0.5%
Aquismén 0.8% 0%
Axtla de Terrazas 1.1% 0.5%
Cérdenas 0% 0.5%
Cedral 0% 0.5%
Cerro de San Pedro 0% 1.1%
Ciudad del Maiz 0.8% 0%
Ciudad Ferndndez 4.5% 3.8%
Ciudad Valles 0.4% 0.5%
Coxcatldn 0.4% 0%
Ebano 0.4% 0%
El Naranjo 0.4% 0%
Huehuetldn 1.5% 2.7%
Lagunillas 0.4% 0%
Matehuala 4.5% 4.3%
Matlapa 1.9% 0%
Mexquitic de Carmona 1.1% 1.1%
Moctezuma 0.4% 0%
Rayén 1.5% 0%
Rioverde 9.8% 7.1%
Salinas 0.4% 0.5%
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CUADRO 16

MUNICIPIOS EN LOS QUE VIVEN LAS MUJERES CUIDADORAS FORMALES

Y NO FORMALES PARTICIPANTES

(continuacién)

Municipio en el que vive

Porcentaje de cuidadoras

Porcentaje de cuidadoras

formales no formales

San Antonio 0.4% 0.5%
San Luis Potosi 32.6% 46.7%
San Ciro de Acosta 0% 0.5%
San Martin Chalchicuatla 1.1% 0%
San Vicente Tancuayalab 0.4% 0.5%
Santa Catarina 0% 1.1%
Santa Marfa del Rio 0.4% 0%
Soledad de Graciano 9.5% 7.1%
Sénchez

Tamasopo 0.4% 0%
Tamazunchale 14.0% 12.5%
Tampacdn 1.9% 0.5%
Tampamolén Corona 0.8% 1.1%
Tamuin 0.4% 0%
Tancanhuitz de Santos 2.6% 0%
Tanlajds 0.4% 0%
Tanquidn de Escobedo 2.3% 0%
Venado 0.4% 0%
Villa de Arriaga 0.4% 0%
Villa de Reyes 0.4% 0%
Xilitla 1.1% 0%

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales y no

formales.
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Estado civil o conyugalidad

Respecto al estado civil, la mayoria de las cuidadoras formales y no forma-
les reportaron ser casadas o solteras, como se representa en la gréfica 19.

GRAFICA 19
ESTADO CIVIL DE LAS CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.

Experiencia migratoria

Al preguntarles si habian migrado, 30 por ciento de las cuidadoras for-
males respondié que si, entre las principales razones estdn por trabajo y
por falta de oportunidades en su ciudad. En el caso de las cuidadoras no
formales, 27 por ciento migré principalmente por trabajo.

Condicion familiar
Acerca de la condicién familiar, la mayoria de las cuidadoras formales y

no formales encuestadas viven con sus hijos e hijas, y también con sus
parejas, como se muestra en la gréﬁca 20.
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GRAFICA 20
PERSONAS CON LAS QUE VIVEN LAS CUIDADORAS FORMALES

Y NO FORMALES
5%
3%
. 1% @ Otros
Cuidadoras no formales 23%
63% [Vivo sola
73%
—10% [ Suegro y/o suegra
Padre y/o Madre
3%
3% Pareja
" 3%
Cuidadoras formales 27% [ Hijos e/o hija
61%
69% @ Hermanos y/o hermanas
14%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales y no
formales.

Religion de las cuidadoras

El 93 por ciento de las cuidadoras formales y el 87 por ciento de las
cuidadoras no formales practican alguna religién. La religién catélica
es la principal religién que practican; en menor cantidad mencionaron
practicar las religiones cristiana, evangélica, testigo de jehovd y otras.
En la grafica 21 se puede observar que la religién es importante para
mds de la mitad de las cuidadoras formales y no formales.

Insercion en programas sociales de gobierno y utilidad de estos

En el cuestionario se les pregunt6 si recibian algtin tipo de apoyo de un
programa social de gobierno. Como se representa en la grafica 22, el 24
por ciento de las cuidadoras formales respondié que si recibe apoyo de
un programa social. Entre los programas que mencionaron estd el pro-
grama Pensién Universal para Personas Adultas Mayores, el Programa
de Inclusién Social PROSPERA, el programa Estancias Infantiles para
Apoyar a Madres Trabajadoras, el Programa de Abasto Social de Leche
(LICONSA) y el Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia. El
dinero del programa lo gastan principalmente en pago de servicios, asi
como en vestido y calzado.
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GRAFICA 21
NIVEL DE IMPORTANCIA DE LA RELIGION QUE PRACTICAN
LAS CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES
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Fuente: elaboracion propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.

Las cuidadoras no formales, por su parte, reflejan desconocimiento para
el acceso a estos programas, pues solo ocho por ciento de las partici-
pantes recibe apoyo de un programa social de gobierno, y las que lo
reciben es principalmente del Programa de Inclusién Social PROSPERA.
Utilizan el dinero del programa principalmente para gastos de sobrevi-
vencia, el pago de servicios (luz y agua), de vestido y calzado, de servi-
cios médicos y medicamentos.

La alta cantidad de trabajadoras de cuidados formales que acceden a
estos programas devela, asimismo, la precarizacion de este tipo de em-
pleo; mds alta atin en las no formales, que serfan, incluso, las mds des-
protegidas por sus bajos ingresos y la carencia de prestaciones sociales.
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GRAFICA 22
CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES QUE RECIBEN APOYO
DE ALGUN PROGRAMA SOCIAL DE GOBIERNO
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.

Opiniones sobre los programas sociales del gobierno

El 33 por ciento de las cuidadoras formales y el 38 por ciento de las
cuidadoras no formales refieren que los programas sociales del gobierno
actual benefician mds que los programas de gobiernos anteriores. Al
pedirles que especifiquen por qué los programas benefician mds que
los anteriores, mencionaron que se han creado mds programas, son me-
jores, dan prioridad a las personas adultas mayores, impulsan a las y
los jovenes en los estudios, son de utilidad y ayuda, llegan de manera
directa a las personas beneficiadas, toman en cuenta a todas las perso-
nas y su entrega se vuelve mds puntual. Otras personas mencionaron
algunos problemas detectados en los programas nuevos. En el cuadro
17 se mencionan todas las respuestas de las cuidadoras formales y no
formales a la pregunta ;por qué los programas actuales benefician mds
que los anteriores?
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CUADRO 17
RESPUESTAS DE LAS CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES
ALAPREGUNTA ;POR QUE LOS ACTUALES PROGRAMAS BENEFICIAN

MAS QUE LOS ANTERIORES?
Por qué los programas actuales benefician mds que los Cuidadorasno  Cuidadoras

anteriores formales formales
No pertenece a ningin programa y no ha recibido apoyo 42.9% 38.3%
Desconoce los programas 3.8% 8.0%
Son mds y mejores 9.8% 10.2%
Han disminuido o se quitaron programas y apoyos 6.0% 11.0%
Son los mismos 3.3% 2.7%
Cambiaron los programas 0% 1.5%
Existe prioridad para las personas adultas mayores 0% 3.4%
No son equitativos 5.4% 5.7%
Porque impulsan a nifios, nifias y jévenes con los estudios 1.1% 3.4%
Son de utilidad y ayuda 21.2% 7.6%
Es poco el apoyo econdmico 0% 3.0%
Llega directamente a las personas que son beneficiadas 0% 1.1%
Toman en cuenta a todas las personas 3.8% 1.9%
No sabemos cémo solicitarlos o los solicitan y no los 0% 0.7%
otorgan
Las personas se vuelven dependientes de esos apoyos 0.5% 0.4%
Su entrega es mds puntual 1.1% 0.4%
No llegan regularmente 0.5% 0%
Se suspendieron por la contingencia 0.5% 0%
Depende del uso que le dan las personas beneficiarias 0% 0.7%

Fuente: elaboracion propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales y no
formales.

CARACTERISTICAS DE LA FORMACION
PROFESIONAL DE LAS CUIDADORAS

Sibien se vio la necesidad econdémica de las cuidadoras de contar con apo-

yos de programas sociales, en el estudio se detectd un alto nivel educativo
de estas, datos que fortalecen la evidencia del abismo entre la formacién
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y el reconocimiento econémico y social. La grafica 23 da cuenta de que
mds de la mitad de las mujeres cuidadoras formales que respondieron
el cuestionario terminé la universidad y 19 por ciento cuenta con un
posgrado. En la gréfica 24 se observa, con una diferencia minima, que
también la mayoria de las cuidadoras no formales termind la universidad
y cuenta, incluso, con mds posgrados que las cuidadoras formales.

GRAFICA 23
GRADO DE ESTUDIOS DE LAS CUIDADORAS FORMALES
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

GRAFICA 24
GRADO DE ESTUDIOS DE LAS CUIDADORAS NO FORMALES
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.
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En el cuadro 18 se menciona el dltimo grado de estudios de las cui-
dadoras formales; es notorio que la mayoria terminé una licenciatura en
el drea de la salud o en el drea de educacién. En el cuadro 19 se enlistan
las instituciones en las que concluyeron su tltimo grado de estudios.

CUADRO 18
ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS DE LAS CUIDADORAS FORMALES

Ultimo grado de estudios Cantidad Porcentaje
Doctorado en educacién 2 0.8%
Maestria en 4dreas de la salud o educacién 27 10.2%
Maestria en otras dreas o sin especificar 9 3.4%
Especialidad en dreas de la salud 4 1.5%
Especialidad sin especificar 1 0.4%
Licenciatura en dreas de salud o educacién 116 43.9%
Licenciatura en otras dreas o sin especificar 10 3.8%
Ingenieria 6 2.3%
Carrera técnica o auxiliar en dreas de la salud o 4 1.5%
educacién
Carrera técnica o auxiliar en otras dreas 3 1.1%
Indeterminado o no respondié 82 31.1%

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

CUADRO 19
INSTITUCION EN LA QUE ESTUDIARON EL ULTIMO GRADO
DE ESTUDIOS LAS CUIDADORAS FORMALES

Nombre de la escuela donde cursé el Gltimo nivel de estudio Cantidad Porcentaje
Centro de Bachilleratos Tecnoldgicos, Industrial y de 5 1.9%
Servicios (CBTIS)

Centro de Desarrollo Humano 2 0.8%
Centro de Estudios Tecnolégicos, Industrial y de Servicios 2 0.8%
(CETIS)

Centro de Investigacion para la Administracion Educativa 6 2.3%
(CINADE)

Centro Regional de Educacién Normal 4 1.5%
Colegio de Bachilleres (COBACH) 3 1.1%
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CUADRO 19
INSTITUCION EN LA QUE ESTUDIARON EL ULTIMO GRADO

DE ESTUDIOS LAS CUIDADORAS FORMALES (continuacién)

Nombre de la escuela donde cursé el dltimo nivel de estudio Cantidad Porcentaje
Colegio de Educadoras (UTEA) 6 2.3%
Colegio Minerva 8 3.0%
Colegio Nacional de Educacién Profesional Técnica 1 0.4%
(CONALEP)
Colegio San Luis Rey de Francia 1 0.4%
Curso en Hospital Central 1 0.4%
Escuela de Artes y Oficios Los Infante 1 0.4%
Escuela Normal 35 13.2%
Escuela Normal Experimental Normalismo Mexicano 2 0.8%
Escuela Normal Particular Gabriela Aguirre 1 0.4%
Escuela Normal Particular Gabriela Mistral 4 1.5%
Escuela Normal Particular México 8 3.0%
Escuela Normal Superior del Magisterio Potosino 4 1.5%
(ENESMAPO)
Escuela Secundaria Técnica 4 1.5%
Instituto Atenea 3 1.1%
Instituto de Ciencias y Estudios Superiores de Tamaulipas 3 1.1%
Instituto Estatal de Investigacién y Posgrado de Educacién 4 1.5%
(IEIPE)
Instituto Humanista de Psicoterapia Gestalt de Querétaro 1 0.4%
Instituto Julio Verne 1 0.4%
Instituto Mexicano 5 1.9%
Instituto Sor Juana Inés de la Cruz 1 0.4%
Instituto Tecnoldgico de San Luis Potosi 1 0.4%
Instituto Tecnolégico Superior de Tamazunchale 3 1.1%
Instituto Veracruzano de las Mujeres (IVM) 3 1.1%
Instituto Politécnico Nacional (IPN) 1 0.4%
Preparatoria abierta 1 0.4%
Preparatoria 2 0.8%
Proyeccion Educativa 1 0.4%
Tec Milenio 1 0.4%
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CUADRO 19

INSTITUCION EN LA QUE ESTUDIARON EL ULTIMO GRADO

DE ESTUDIOS LAS CUIDADORAS FORMALES

(continuacién)

Nombre de la escuela donde cursé el Gltimo nivel de estudio Cantidad Porcentaje
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) 2 0.8%
Universidad Auténoma de Tamaulipas 1 0.4%
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (UASLP) 32 12.1%
Universidad Auténoma y de Estudios Abiertos 1 0.4%
Universidad de Guanajuato 1 0.4%
Universidad de Matehuala 2 0.8%
Universidad de Tamazunchale 1 0.4%
Universidad del Golfo 4 1.5%
Universidad del Noreste 1 0.4%
Universidad Interamericana para el Desarrollo (UNID) 4 1.5%
Universidad Intercultural 4 1.5%
Universidad José Vasconcelos 2 0.8%
Universidad Justo Sierra 1 0.4%
Universidad Marista 2 0.8%
Universidad Pedagdgica Nacional (UPN) 45 17.0%
Universidad Politécnica de San Luis Potosi 2 0.8%
Universidad Santander 1.9%
Universidad Tangamanga 16 6.1%
Universidad YMCA 1 0.4%
Sin especificar 8 3.0%

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

CARACTERISTICAS DE LA INSERCION AL TRABAJO

DE CUIDADO FORMAL Y CONDICIONES LABORALES

El 73 por ciento de las cuidadoras formales trabaja en el sector piblico.
Como lo muestra la gréfica 25, el 26.5 por ciento trabaja en una estan-
cia infantil, 15.5 por ciento en algin preescolar, 4.9 por ciento en un
hospital urbano, 45.1 por ciento en otra institucién, y en menores pro-
porciones, en hospitales rurales, guarderfas, clinicas rurales, instructora

comunitaria, centros de salud y asilos.
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GRAFICA 25
INSTITUCIONES EN LAS QUE TRABAJAN LAS CUIDADORAS FORMALES

Otra institucién 45.1% |
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Instructora comunitaria 3.5%
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Estancia infantil 26.5% |

INSTITUCION

Clinica rural ] 0.4%
Centro de salud 39%
Asilo 3.5%
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PORCENTAJE DE CUIDADORAS

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

Respecto al tipo de oferta de las instituciones en las que trabajan, la
mayoria mencioné que estas ofrecen educacién, enfocada a poblacién
infantil, y atencién de la salud (véase la grafica 26).

GRAFICA 26
TIPO DE OFERTA DE LA INSTITUCION DONDE TRABAJAN LAS CUIDADORAS FORMALES

Otros servicios 4%

Educacién 61%

Atencidn a poblacién rural o indigena 10%

Cuidado a personas adultas mayores 5%

OFERTA

Cuidado a poblacion infantil 36%

Atencién a la salud 16%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
PORCENTAJE DE OFERTAS

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales
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Antigiiedad en el trabajo formal

Respecto al tiempo que llevan trabajando en la institucién, la grifica 27
hace evidente que la mayoria de las cuidadoras lleva trabajando de uno a
cinco afos. El 63 por ciento tiene un contrato por tiempo indetermina-
do o definitivo; 12 por ciento, un contrato por obra y tiempo determi-
nado; dos por ciento, un contrato por trabajo temporal; dos por ciento,
por periodo de prueba, y 21 por ciento tiene otro tipo de contrato.

GRAFICA 27
TIEMPO QUE LLEVAN TRABAJANDO LAS CUIDADORAS FORMALES EN LA INSTITUCION

Més de 20 8%

de 16a 20 7%

RANGO DE TIEMPO (ANOS)

de11a15 19%
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delas 34%

Menos de 1 10%
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

Prestaciones

Como se muestra en la grifica 28, que informa sobre las prestaciones
que tienen en las instituciones en las que laboran, principalmente cuen-
tan con vacaciones, aguinaldo, servicio médico, licencia de maternidad,
jubilacién y pensién.

Poblaciones que atienden

Respecto a la poblacién que atienden, 63 por ciento trabaja con pobla-
cién de 6 a 18 afos; 36 por ciento, con nifos y nifas de 1 a 5 afos; 23
por ciento, con menores de un afo, y el resto, con otras poblaciones
(véase la gréfica 29). Esto tiene que ver con el mayor éxito de la encuesta
entre las redes de trabajadoras de los sectores educativos y de salud.
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PRESTACION

POBLACION

GRAFICA 28
TIPO DE PRESTACION CON LA QUE CUENTAN LAS CUIDADORAS FORMALES

Otra 7] 11%
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Cajadeahorro ] 8%
Apoyo para la despensa ] 11%
Aguinaldo 1 72%
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CUIDADORAS QUE LO RECIBEN (%)

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

GRAFICA 29
TIPO DE POBLACION QUE ATIENDEN LAS CUIDADORAS FORMALES

Otra poblacién ] 8%
Recien nacidos  _] 5%
Poblacién de 6 a 18 afios | 63%
Poblacion mayor de 60 afios ] 8%

Poblacién adulta en situacion de enfermedad ] 6%
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Poblacién adulta entre 18 y 59 afios : 11%
Nifios y niflas menores en situacién de... :] 3%

Nifios y nifias menores en situacién de enfermdad ] 5%

Nifios y nifias de 1 a 5 afios | 36%

Menores de 1 afio | 23%
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.
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El 83 por ciento de las cuidadoras formales considera que su trabajo
tiene mucha relacién con lo que estudid, y para 71 por ciento de ellas su
trabajo cumple en gran medida con sus expectativas. El 63 por ciento de
las cuidadoras formales refiere que su carga de trabajo siempre corres-
ponde con su puesto y 32 por ciento afirma que casi siempre correspon-
de. Respecto a la capacitacion, a 86 por ciento se le brinda en su trabajo.

Horarios de trabajo

Al preguntarles sobre el horario de la jornada laboral, para mds de la
mitad de las cuidadoras formales es de una a siete horas, como se puede
observar en la grifica 30.

GRAFICA 30
JORNADA LABORAL DE LAS CUIDADORAS FORMALES
60%

51%

50%
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30%

CUIDADORAS (%)

20%
14%

10%
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la7 8 9al2 Mas de 12 No determinado

TIEMPO (HORAS/DIA)

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.
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Condiciones salariales

En lo relativo al salario mensual, como se constata en la grifica 31, la
mayoria de las cuidadoras recibe mensualmente entre uno y tres salarios
minimos (entre $3 697.00 y $11 088.00); 17 por ciento, menos de un
salario minimo, y una proporcién menor, mds de tres salarios minimos.
En el caso de las trabajadoras no formales que realizan labores de cui-
dado de personas que no son sus familiares y por ello reciben un pago,
la percepcién diaria de la mayoria es menor a 100 pesos, y la mdxima es
de 200 pesos, lo cual es un salario minimo o menos del salario minimo.

GRAFICA 31
SALARIO MENSUAL DE LAS CUIDADORAS FORMALES

No determinado :| 4%

$18,481.00 0 mas (Mas de 5 salarios 3%
minimos) °

Entre $11,089.00y $18,480 (De mas de 3 -
salarios minimos a 5 salarios minimos) ?

SALARIO

Entre $3,697.00 y $11,088.00 (De mas de 1
salario minimo a 3 salarios minimos)

$3,696.00 0 menos (1 salario minimo) | 17%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
CUIDADORAS (%)

69%

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.
Al preguntarles cudnto tiempo dedican diario a las labores de cuidado,

29 por ciento respondié que mds de 12 horas y 28 por ciento dijo que
entre una y siete horas (véase la gréfica 32).
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GRAFICA 32
TIEMPO DEDICADO POR LAS CUIDADORAS FORMALES A LABORES DE

CUIDADO
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determinado
TIEMPO DE CUIDADO (HORAS)

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

CARACTERISTICAS DE LOS CUIDADOS
Tiempo y alcance dedicado al cuidado

En este apartado se analiza el nimero de personas y de horas dedicado al
cuidado de familiares o de personas conocidas por parte de las cuidadoras
formales y no formales, el tipo de actividades que realizan, las caracteris-
ticas de las personas que cuidan, y se especifica si reciben algin tipo de
apoyo gubernamental. Ademds, se da a conocer sus opiniones respecto a
estos programas. En el caso de las cuidadoras formales, estos cuidados los
brindan fuera de su horario laboral y por ello no reciben sueldo.

La mayoria de las cuidadoras no formales lleva a cabo labores de
cuidado principalmente con sus familiares, como se observa en la gra-
fica 33. El 78 por ciento de las cuidadoras formales realiza labores de
cuidado en su casa.

Acerca de las personas que cuidan en sus familias, las cuidadoras
no formales y formales respondieron principalmente a hijos e hijas, en
menor proporcion a su madre, otro familiar, su padre, su pareja u otra
persona, como se puede ver en la grifica 34. Respecto al nimero de
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personas que cuidan, en el grupo de cuidadoras no formales, 45 por
ciento respondié que una persona; 30 por ciento, dos; 23 por ciento,
mds de dos personas, y el dos por ciento no lo especificd.

GRAFICA 33
PERSONAS CON LAS QUE REALIZAN LABORES DE CUIDADO
LAS CUIDADORAS NO FORMALES
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Amistades Familia Personas que requieren de Personas que requieren de
labores de cuidado de labores de cuidado de
PERSONAS Mmanera ocasional manera permanente

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.

GRAFICA 34
PERSONAS QUE CUIDAN EN SU FAMILIA LAS CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES

m Cuidadoras formales
70% Cuidadoras no formales
59%

60% 55%
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20% 19%17%|

13%W 14% 11934%
ikl e
0% —

Hijos y/o hijas ~ Madre Padre Pareja Otro familiar Otra persona

Cantidad de cuidadoras

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.
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En cuanto al tiempo que las cuidadoras no formales dedican a las la-
bores de cuidado, como se representa en la grifica 35, mds de la mitad
respondié que los realizan por mds de 12 horas al dia con sus familiares
y con otras personas principalmente entre una y siete horas.

GRAFICA 35
TIEMPO DIARIO QUE LAS CUIDADORAS NO FORMALES DEDICAN A LABORES
DE CUIDADO

Noaplica —— 60%

i ; 2%
§ No determinado 3
(=}
<
> i
R Measde L e — 1%
£
k2l
-]
3 9012 | ey 16%
o
g 4
e 8 i 5%
24%
127 R 2,7
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
1a7 8 9a12 Mas de 12 No No aplica
determinado P
m Otras personas 24% 4% 4% 5% 2% 60%
m Familiares 22% 8% 16% 51% 3% 0%

Cuidadoras (%)

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.

Caracteristicas de las personas que reciben los cuidados

En lo relativo a las caracteristicas de las personas que cuidan, como se
observa en la gréfica 36, las cuidadoras formales y no formales cuidan
principalmente a nifos y nifas de primera infancia y personas adultas
mayores. Cabe destacar, no obstante, que las cuidadoras no formales
cuidan en mayor proporcién a personas con alguna enfermedad, con
alguna discapacidad y o con alguna enfermedad mental. Acerca de cui-
dadoras formales que cuidan a personas con discapacidad, predominan,
entre estas, las personas con alguna discapacidad motriz. Las principales

102



enfermedades padecidas por las personas que cuidan las cuidadoras no
formales son la diabetes, la hipertensién y, entre las enfermedades men-
tales, la demencia y el Alzheimer.

GRAFICA 36
CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS QUE CUIDAN LAS CUIDADORAS
FORMALES Y NO FORMALES
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales y no
formales

Actividades de cuidado que realizan y tiempo que le dedican

Entre las principales actividades realizadas por las cuidadoras formales
estdn la educacién, la actividad fisica, la actividad recreativa, evitar peli-
gros, llevar a consulta médica y comprar medicinas (véase la gréfica 37).
Las principales actividades de las cuidadoras no formales son las mismas,
mis la de mantener la higiene, como puede representa en la grafica 38.
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GRAFICA 37
ACTIVIDADES DE CUIDADO QUE REALIZAN LAS CUIDADORAS FORMALES
CON LA PERSONA O PERSONAS QUE CUIDAN
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales.

Sobre las actividades que mencionaron, mds de la mitad de las cuida-
doras no formales acompafa a consulta médica a la persona que cuida.
Las cuidadoras que realizan esta actividad, le dedican entre una y tres
horas, brindan el acompanamiento en su propio automévil y no reciben
apoyo para los traslados de alguna persona. Todo ello indica que son las
Unicas responsables de brindar el acompafiamiento, ademads de todos los
cuidados a las personas que cuidan.

En cuanto a las horas dedicadas a las labores de cuidado a los pro-
pios familiares y a otras personas, las cuidadoras no formales dedican
mds de la mitad del dia, mientras que las cuidadoras formales dividen
su tiempo entre el trabajo y los cuidados a sus familiares. Por ello se les
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GRAFICA 38
ACTIVIDADES DE CUIDADO QUE REALIZAN LAS CUIDADORAS NO
FORMALES A LAS PERSONAS QUE CUIDAN
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.

preguntd a ambas poblaciones si creen que necesitan cuidados de otras
personas en estas labores.

Tipo de ayuda y demandas que senalan las cuidadoras

En ambos casos, mds de la mitad de las cuidadoras considera que si
necesita apoyo en las labores de cuidado y apoyo econémico. Referente
al apoyo econémico, son mds las cuidadoras no formales que menciona-
ron que necesitan apoyo econémico, debido a que el tiempo dedicado al
cuidado les impide tener un trabajo formal.

El 55 por ciento de las cuidadoras no formales y 62 por ciento de las
cuidadoras formales mencionaron que necesitan ayuda en las labores
de cuidado. Las principales actividades en las que la necesitan, tanto
las cuidadoras formales como las no formales, son para sacar a pasear
o hacer compafiia a la persona que cuidan, para bafarla, para alimen-
tarla, para movilizarla y otros tipos de apoyo. El 52 por ciento de las
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cuidadoras no formales y el 48 por ciento de las cuidadoras formales
afirman que requieren apoyo econdémico por las labores de cuidado que
realizan. Por este concepto, consideran necesario entre tres y cinco sala-
rios minimos por dia (entre $371.00 y $616.00).

Tiempo y apoyos para asuntos personales de las cuidadoras

El 20 por ciento de las cuidadoras formales y el 22 por ciento de las
cuidadoras no formales mencionaron que pueden dejar de realizar las
labores de cuidado para atender asuntos personales. Quienes si pueden
atender asuntos personales reciben apoyo para la realizacién de las la-
bores de cuidado principalmente de su madre, su pareja, su hermana,
su hija o alguna persona a la que le pagan. Es notorio que las labores
de cuidado son llevadas a cabo predominantemente por otras mujeres.
El 33 por ciento de las cuidadoras formales y el 29 por ciento de las
no formales han pagado a una persona para que efecttie las labores de
cuidado que ellas hacen. La cantidad que han pagado, principalmente,
oscila entre 100 y 200 pesos.

Otro de los puntos importantes investigado en ambas poblaciones
fue si las personas que cuidan son beneficiarias de algiin programa so-
cial de gobierno.

QCOMO APRENDIERON A DAR SERVICIOS DE CUIDADOS?

Al preguntarles quién las habia ensefiado a cuidar y a qué edad, la ma-
yoria de las cuidadoras formales respondié que lo hizo su madre, en la
escuela, y nadie. Las cuidadoras no formales refirieron que nadie o su
madre (véase la grifica 39). El 72 por ciento de las cuidadoras formales
y el 73 por ciento de las cuidadoras no formales aprendieron a cuidar
de los 18 afnos en adelante; el 18 por ciento de las cuidadoras formales
y el 16 por ciento de las cuidadoras no formales respondieron que de
los 12 a los 17 afos; el tres por ciento de las cuidadoras formales y el
ocho por ciento de las cuidadoras no formales, de 11 afos o menos; el
27 por ciento de las cuidadoras formales y el tres por ciento de las no
formales no lo especificaron. Estos resultados dejan ver que los saberes
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de

cuidado se adquieren no solo en las instituciones, sino también de

formas horizontales y en las redes familiares. Esta flexibilidad de saberes
debiera ser motivo de un andlisis mds profundo.

INSTITUCION O PERSONA

GRAFICA 39
PERSONA O INSTITUCION DONDE LAS CUIDADORAS FORMALES
Y NO FORMALES APRENDIERON A CUIDAR
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.

EXPERIENCIAS SIGNIFICATIVAS EN EL TRABAJO DE CUIDADO

Reconocimiento de la vinculacion afectiva en el trabajo de cuidados

El

98 por ciento de las cuidadoras formales y 85 por ciento de las cui-

dadoras no formales consideran que existe una relacién afectiva con las
personas que cuidan. Para 92 por ciento de las cuidadoras no formales,
el afecto hacia las personas que cuida si contribuye a los cuidados. Al
preguntarles por qué creen que influye, principalmente respondieron
porque es su familiar, por el amor y el carifio que le tienen y por ayudar
a la persona que cuidan (véase el cuadro 20).
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CUADRO 20
CONTRIBUCION DEL AFECTO EN LOS CUIDADOS PARA LAS CUIDADORAS NO FORMALES

Por qué contribuye su afecto en los cuidados Porcentaje
Porque es un familiar 51.6%
Por el amor y carifio que le tiene 26.1%
Por ser nifos y nifas 6.0%
Porque le gusta y la hace sentir bien 6.5%
Porque lo considera importante 4.3%
Porque considera que lo hace mejor que si le pagara a alguien mds 3.3%
Para ayudar a la persona que cuida 12.5%
Porque ayuda a otros familiares 1.1%
Porque lo hace con dedicacién y paciencia 3.3%
Porque es su trabajo 1.6%
No especificd 4.9%

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.

Al preguntarles a las cuidadoras no formales sobre los sentimientos que
les provoca las labores de cuidado que realizan, la mayoria mencioné
que las hace sentir tranquilas, alegres y de buen humor, como se observa
en la grifica 40.

GRAFICA 40
SENTIMIENTOS QUE LES PROVOCA A LAS CUIDADORAS NO FORMALES
LOS CUIDADOS QUE REALIZAN
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.
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ESTADO DE SALUD DE LAS CUIDADORAS

En la dltima parte del cuestionario se les pregunté sobre su estado ac-
tual de salud. La grifica 41 muestra que la mayoria de las cuidadoras
formales y de las no formales consideran bueno su estado de salud.

GRAFICA 41
ESTADO DE SALUD DE LAS CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario
de cuidadoras formales y no formales.

Cuidadoras con alguna discapacidad

El 12 por ciento de las cuidadoras formales y el 10 por ciento de las
cuidadoras no formales tienen una discapacidad; la principal es la dis-
capacidad visual. Al preguntarles si padecian alguna enfermedad, 32
por ciento de las cuidadoras formales y 48 por ciento de las cuidadoras
no formales respondieron que si. Entre las principales enfermedades
mencionadas estdn las alergias, la diabetes, la obesidad, la hipertensién
y la ansiedad (véase la gréfica 42).
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GRAFICA 42
CUIDADORAS QUE PADECEN ALGUNA ENFERMEDAD
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Fuente: elaboracion propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales y no formales.

Acceso a servicios de salud

El 61 por ciento de las cuidadoras formales y el 65 por ciento de las
cuidadoras no formales reciben atencién médica. Como lo constata
la gréfica 43, las cuidadoras formales se atienden principalmente en el
ISSSTE. En contraste, las cuidadoras no formales tienen que pagar una
consulta privada para poder recibir atencién médica, lo cual es preocu-
pante, porque, ademds de no percibir un sueldo mensual, tienen que
pagar para recibir atencién médica.

INTERESES DE LAS CUIDADORAS NO FORMALES

Cuidadoras que tienen dobles jornadas y otras actividades

A las cuidadoras no formales se les preguntd si realizan alguna otra ac-
tividad ademds de los cuidados. De acuerdo con la grifica 44, mds de la

mitad tiene un empleo, en su mayoria formal. Quizd por ello pocas se
atreven a pensar en hacer actividades deportivas o recreativas o seguir
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GRAFICA 43
LUGARES DONDE RECIBEN ATENCION MEDICA
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras formales y no formales.

estudiando, pues, como se puede apreciar, alternan trabajos formales
e informales con los de cuidado y del hogar. La gran cantidad que no
emitié una respuesta queda inscrita en este mismo circulo de trabajo y
cuidados, en el que no hay mds tiempo para ellas.

GRAFICA 44
OTRAS ACTIVIDADES QUE REALIZAN LAS CUIDADORAS NO FORMALES
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Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.
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Autonomia y tiempo para st mismas

Al preguntarles cudl actividad les gustaria hacer si pudieran, solo 2.7
por ciento respondié que ninguna y 37.5 por ciento no respondié. Estas
proporciones son de llamar la atencién puesto que es probable que,
como no tienen la opcién de hacer alguna actividad, no han pensado
siquiera en cudl les gustaria hacer de acuerdo con sus gustos e intereses.
De las cuidadoras no formales que si respondieron, entre las actividades
mds mencionadas estdn las deportivas, las laborales, las culturales y re-
creativas (véase la grifica 45).

GRAFICA 45
ACTIVIDADES E INTERESES DE LAS CUIDADORAS NO FORMALES

40.0% 37.5%
35.0%
n
o
5 30.0%
K]
Tg 25.0% 21.7% 22.3%
o
L 200% 18.5%
2
© 15.0%
f=4
Q
g 10.0%
a 4.9%
0.0% |
Culturales y De trabajo Deportiva Estudiar Ninguna No respondieron

recreativas
Actividades e intereses

Fuente: elaboracién propia con base en los resultados del cuestionario de cuidadoras no formales.

Hasta este apartado se examinan los datos estadisticos de las encuestas
para pasar a analizar otros aspectos cualitativos de la formacién de las
cuidadoras de la salud, el nicleo mds relevante y significativo de quienes
ofrecen servicios de cuidado.
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LAS INSTITUCIONES PUBLICAS Y PRIVADAS
EN LA FORMACION PROFESIONAL
DE LAS CUIDADORAS FORMALES

En el apartado de metodologia de este documento se desarrolla la apro-
ximacién metodoldgica que dio guia a este acercamiento, asi mismo se
mencionan las instituciones participantes. A continuacién, se desglosan
las categorias identificadas mds consolidadas en el andlisis de contenido
realizado.

ENFERMERIA COMO PROFESION HISTORICA, EVOLUTIVA Y VIGENTE

Se identificé que la formacién de cuidadoras formales en el estado es
sumamente diversa, tanto en las competencias en las que se habilita a
las profesionales como en los grados de formacién. Contrario a lo que
ocurre en la mayoria de profesiones, formarse profesionalmente como
cuidadora tiene muchas acepciones; una cuidadora formal puede estar
superespecializada en un tipo especifico de cuidados (enfermera intensi-
vista, quirurgica, gerontoldgica, pedidtrica, etcétera), puede contar con
los conocimientos que le posibiliten otorgar un cuidado profesionaliza-
do de mediana complejidad o, si dispone de menor tiempo para forma-
cién, puede optar por una formacién bdsica que le posibilite intervenir
en la satisfaccién de necesidades humanas no complejas.

La cuestién que hace poco pertinente esta amplia diversidad en la
formacién radica en que, aunque las instituciones realizan las contra-
taciones en funcién de estas categorias, demandan en el desempeno
de este personal otro tipo de competencias para el cuidado, por ejem-
plo, enfermeras generales que realicen cuidados de alta complejidad o
especializados o, incluso, enfermeras auxiliares a las que se les exige
intervenir en el cuidado de mediana complejidad. Desde lo planteado
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anteriormente, el Estado parece “solventar” las demandas de cuidado
institucionalizado invirtiendo menores recursos econdmicos y exigien-
do a las enfermeras iniciativas personales para habilitarse en actividades
para las que no han sido formadas, lo que deriva en una experiencia de
mayor estrés profesional para las cuidadoras y en una percepcion de
menor calidad de los cuidados otorgados en las personas usuarias.

Por otra parte, la responsabilidad de formar profesionales de enfer-
meria es ardua, ya que es una de las carreras con mayor niimero de aspi-
rantes y, en consecuencia, con un mayor nimero de alumnas y alumnos
rechazados cada ano.

En el cuadro 21 se menciona el nimero de aspirantes y estudiantado
rechazado de forma anual en cada una de las instituciones que partici-
paron en este estudio.

CUADRO 21
NUMERO DE ASPIRANTES Y MATRICULA ANUAL EN LAS INSTITUCIONES
FORMADORAS DE RECURSOS HUMANOS EN ENFERMERIA PARTICIPANTES,

CICLO 2020-2021

Institucién Nimero de Nimero de

aspirantes aceptados
Universidad Auténoma de San Luis Potos{ (campus SLP) 900 190
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (Huasteca sur) SD* 70
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (Altiplano) SD 74
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (Zona media) 160 80
Universidad Intercultural 200 100
Cruz Roja Mexicana 150 100
Instituto Julio Verne SD 20

*SD: sin datos

Fuente: informacién proporcionada por las personas informantes.

La carrera de enfermeria es altamente demandada en las unidades des-
centralizadas de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, donde,
junto con otras licenciaturas, se ofrece la de enfermeria, que anualmente
tiene mayor nimero de aspirantes y, también, reporta una mayor canti-
dad de personas rechazadas. La matricula que se establece, y que podria
parecer reducida, estd determinada por las limitaciones en materia de
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los campos clinicos, teniendo en consideracién que enfermeria es una
profesién que requiere habilitarse en contextos reales.

El hecho de que las escuelas y las facultades que ofrecen esta licencia-
tura muestren una clara tendencia al incremento tanto en la matricula
como en el nimero de aspirantes evidencia que el trabajo de los cuidados
continta siendo de interés para las personas jévenes. En este contexto, sin
embargo, no es posible ignorar la reconfiguracién que estd trayendo la
globalizacién y el neoliberalismo en la formacién de quienes estudian en-
fermerfa. La mayoria de las licenciaturas que se ofrecen en el estado han
incorporado en el perfil de egreso la habilitacién en enfermeria laboral, y
las que no lo han hecho estdn analizando la pertinencia de hacer cambios
en los planes y contenidos de estudio para incorporar estas competen-
cias. Ademds, todas las opciones para estudiar enfermeria en el estado
incluyen en el curriculo la obligatoriedad de cursar el idioma inglés.

EL PERFIL DE LAS ESTUDIANTES, LA COMPLEJIDAD
DEL CRUCE DEL GENERO, LA CLASE SOCIAL Y LA ETNIA

La construccién social del género explica la feminizacién de la profesién
y esta, a su vez, la desvaloracion del trabajo de los cuidados profesio-
nales. El trabajo de los cuidados se opaca frente a la medicina, porque,
contrario a esta segunda, es una profesién que estudian en su mayoria
mujeres, ademds casi siempre pobres. Se ha descrito que, a diferencia
de la medicina, que es una “vocacién heredada”, enfermeria suele ser
una opcién profesional para mujeres que emergen de familias pobres y
con bajo nivel de escolaridad, donde estas enfermeras profesionales son
pioneras en la obtencién de un titulo universitario.

Todas las escuelas y facultades que participaron en este estudio re-
firieron que mds de 90 por ciento de su plantilla de aspirantes son mu-
jeres, e identificaron el género como uno de los retos mds importantes
en la evolucién de los programas. Reconocen que el ser mujeres condi-
ciona que muchas de sus estudiantes tengan que compaginar el estudio
con tareas de trabajo doméstico y cuidado de sus familias, lo cual resta
oportunidades de formarse integralmente, ademds de impactar en las
tasas de desercion, lo que se traduce en un obstdculo para titularse. El
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género, asimismo, condiciona que algunas de sus egresadas vean re-
ducidas sus oportunidades de movilidad y contratacién una vez que
concluyen los programas.

Ahora, si bien es cierto que la condicién de género en si misma es
compleja, esta se complejiza ain mds cuando se cruza con otra con-
dicién, la de clase social. Aparte de identificar que la mayorfa de las
aspirantes y estudiantes son mujeres, los actores de este grupo recono-
cen que las condiciones socioeconémicas juegan en contra tanto para el
desarrollo académico como en las condiciones que afrontan para acce-
der a la titulacién y la insercién al campo laboral. Esto se refleja en las
siguientes narrativas:

El 92 por ciento de nuestras estudiantes son mujeres, aunque ha aumen-
tado el nimero de hombres. Vienen estudiantes de los 12 municipios, de
Zona Media y de Querétaro, muchas vienen del drea rural, ademds vienen
muchas ya con responsabilidades domésticas, familia a la que tienen que
atender (UAMZM, UASLP).

Nuestras estudiantes pertenecen a un nivel [socioecondémico] medio a
bajo, 90 por ciento son mujeres que estudiaron en prepas publicas y son
“multifuncionales” con esto quiero decir que ya tienen responsabilidades
en casa asociadas al género, son casadas, tienen hijos; los hombres también
ya traen a veces responsabilidades, pero ellos porque se insertan de forma
temprana al trabajo de los cuidados remunerados (FEN, UASLP).

No se pueden mover porque cuidan a la familia, son madres de familia,
porque son mujeres. Eso se ha detectado que afecta la movilidad en los
estudios de seguimiento de egresados (COARA).

La imbricacién compleja que se produce en torno al cuidado para
quienes ¢jercen la enfermeria ha sido sehalada con antelacién en re-
ferencia a la doble jornada de cuidado.' Esto ha dado lugar a plantea-
mientos sobre la doble presencia, entendida esta como una sobrecarga
de trabajo con efectos potencialmente negativos sobre la salud o las

' M. Lamarque y L. Moro Gutiérrez, Curando dentro, cuidando fuera: mujeres
latinoamericanas y pricticas terapéuticas en el contexto migratorio transnacional,
Physis. Revista de Saiide Coletiva, vol. 30, nim. 02, 2020. https://doi.org/10.1590/
S0103-73312020300222
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trayectorias laborales.” Este fenémeno cobra particular importancia en
el sector de enfermeria por tratarse de una profesién con una marcada
presencia femenina. Las lideres de la educacién en enfermeria en el es-
tado reconocen que los perfiles de sus estudiantes y sus egresadas estdn
determinados de forma importante por otras funciones de cuidado en
el interior de sus espacios domésticos.

Las profesoras que asistieron en representacién de la UASLP de los
campus instalados en el altiplano potosino y la regién huasteca sur fue-
ron enfdticas en senalar las desventajas estructurales que afrontan las
jovenes en materia de educacién y economia y en la manera en que esto
se traduce en el hecho de que estas jovenes ingresen sin contar con el
perfil bésico para insertarse en la formacién universitaria. No obstante,
ambos campus refieren bajos niveles de reprobacién o abandono, asi
como tasas adecuadas de eficiencia terminal, lo cual, sin duda, habla,
por un lado, de la tenacidad de las jévenes y, por otro, del esfuerzo que
hacen los programas educativos para que, a pesar de las carencias, lo-
gren las competencias en cada semestre.

Para los campus instalados en la regién huasteca, esto se complejiza
mds. En la UASLP campus Huasteca sur, cerca de 30 por ciento de los as-
pirantes aceptados habla una lengua indigena; en tanto, la Universidad
Intercultural refiere que poco mds de 60 por ciento de sus estudiantes
proviene de comunidades identificadas como indigenas. La insercion de
las mujeres indigenas en la educacién superior es compleja, consideran-
do que vienen de comunidades en las que afrontan desventajas como
recursos educativos precarios, caracterizados no solo por poca infraes-
tructura, sino también por metodologias de ensefianza centradas en la
experiencia occidental.’

Pero los retos que implican el género, la clase y la etnia no solo son
un obsticulo en el proceso de formacién profesional, sino también tie-
nen un impacto en las oportunidades de especializacién. La enfermeria

2 N. Moreno, S. Moncada, C. Llorens y P. Carrasuquer, Doble presencia, trabajo
doméstico-familiar y asalariado: espacios sociales y tiempo, New Solution, vol. 20,
nam. 4, 2010, pp. 23-41.

> M. E. Chévez Arellano, Ser indigena en la educacién superior, ;desventajas rea-
les o asignadas? Revista de la Educacion Superior, vol. 37, nim. 148, 2008, pp. 31-55.
heep://publicaciones.anuies.mx/pdfs/revista/Revistal48_S1A3ES.pdf

117


http://publicaciones.anuies.mx/pdfs/revista/Revista148_S1A3ES.pdf

tiende, como otras disciplinas del 4mbito de la salud, a la superespecia-
lizacién, pero, dada su caracteristica generalizada, la concrecién de esta
tendencia es mucho mds compleja.

Esta complejidad que adquiere la habilitacién y la superespecializa-
cién en las egresadas ha sido explicada por otros autores como una cues-
tién que aporta a la profunda brecha salarial entre hombres y mujeres,
asi como al tan citado “techo de cristal” o la llamada segmentacién ver-
tical, término que se utiliza para aludir el modo en que las trayectorias
laborales ascendentes de las mujeres se ven detenidas en determinadas
organizaciones por restricciones de género.

Pese a lo anterior, las mujeres contintan interesadas en formarse para
el cuidado profesional. La incursién cada vez mayor de las mujeres en
la educacién superior es la razén por la cual la enfermeria es la carrera
mds buscada en la mayoria de los campus que ofrecen esta licenciatu-
ra. Ademds, la mayoria de las egresadas refiere un nivel de satisfaccién
alto con el trabajo. Aunque una limitante de estos estudios es que no
profundizan en lo que genera dicha satisfaccién, se sabe, por investiga-
ciones realizadas desde la incorporacién de la perspectiva de género, que
las profesiones se feminizan o masculinizan en la medida que no son
ajenas a los estereotipos construidos socialmente en torno al género, lo
que se traduce en la comprensién de que el ejercicio profesional no estd
separado de las formas de legitimidad que buscan las personas como
hombres y mujeres. En tal sentido, cuidar de la otra persona, de su vida
y suplir las necesidades, se constituye en una oportunidad de legitima-
cién no solo como profesional, sino también como mujer.’

4]. Ortega, Una cuestién de entrega: desigualdades de género y factores de ries-
go psicosocial en el trabajo de enfermeria, Revista de Pesquisa e Debates em Ciéncias
Sociais, vol. 22, ndm. 1, 2019, pp. 1-18.

> B. Lorente Molina, Género, ciencia y trabajo. Las profesiones feminizadas y las
précticas de cuidado y ayuda social, Scripta Ethnologica, nim. 26, 2004, pp. 39-53.
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LA PARADOJA DEL ACCESO AL TRABAJO DE LOS CUIDADOS
FORMALES Y LA PRECARIZACION DEL EMPLEO

El acceso al empleo no es un problema para la enfermeria. El déficit de
cuidado derivado de la transicién demografica y epidemioldgica sittia
esta carrera como una de las profesiones con menor escasez de empleo.
Pese a esto, la divergencia en cuanto a las condiciones de empleabili-
dad de las cuidadoras profesionales se reconoce como una limitante
para su desarrollo profesional en el estado; por ejemplo, en la ciudad de
San Luis Potosi no se identifica complejidad para emplearse, incluso la
oferta de empleo inicia antes de la conclusién del programa académico,
dada la demanda, en particular del cuidado dentro de los domicilios.
En contraste, en otras regiones como la Huasteca y el altiplano es mds
limitado el acceso al empleo, no solo porque hay poca infraestructura
en salud, sino también por las propias dindmicas de contratacién basa-
das en cuestiones sindicales.

Oportunidades de empleabilidad dignas son muy pocas; ya sabemos que
en el Seguro [IMSS] las oportunidades son muy pocas para las personas
que no tienen familiar y en el ISSSTE, aunque abre su bolsa de trabajo, el
sueldo no es suficiente para que el profesional se desempefie, y menos si
tiene familia. En los servicios de salud es donde hemos tenido la mayor
oportunidad (UAMZH).

En la Unidad Académica Zona Media (Rioverde) refieren, por su parte,
no solo un alto nivel de empleabilidad, sino también un muy buen nivel
de satisfaccién de las egresadas y quienes las emplean. Pese a ello, se
reconoce que los sueldos son bajos y desiguales.

La empleabilidad estd, segtn los reportes del ultimo seguimiento de egre-
sados, entre 80 y 82 por ciento, con un porcentaje bastante aceptable de
satisfaccién tanto en el egresado como el empleador. En este sentido, si
existe el reconocimiento de que los sueldos son bajos (UAMZM).
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La representante de Cruz Roja Mexicana pone en palestra cémo esta
desvaloracion del trabajo de enfermeria ha condicionado la migracién
de mano de obra profesionalizada a otros estados del pais.

No es que no haya donde trabajar, sino la baja remuneracién. Las institu-
ciones estdn 4vidas de recursos humanos, pero el pago es muy bajo; por
eso se van. Las condiciones laborales alld, en la Ciudad de México, no
son nada parecidas a lo que se percibe en el hospital general de soledad, y
hablamos de instituciones publicas y privadas (CRM).

La migracién se constituye en una opcién, en particular en regiones
en las que histéricamente se ha visto como una prictica asociada a la
existencia de desventajas estructurales. Esto lleva a dar cuenta de que,
incluso accediendo a estudios universitarios, migrar hacia el extranjero
o, en especifico, a la ciudad de Monterrey se contempla como una estra-
tegia deseable para las cuidadoras profesionales.

Nuestras alumnas buscan, en la mayorfa, migrar; una cantidad importan-
te se va a Monterrey y se inserta en hospitales pablicos y privados de presti-
gio. También tenemos el informe de que ya se dio el primer caso que viajé
para trabajar al extranjero, especificamente para Alemania (UIC, Matlapa).

En la ciudad de San Luis Potosi, como se ha mencionado con antela-
cién, la enfermeria es una de las profesiones en las que, desde el proceso
de formacidn, el estudiantado vive la experiencia de insertarse en un
trabajo relacionado con esta. Tal insercién ocurre por la bisqueda de
la sociedad de pagar menos por el trabajo de cuidados que se espera
que sean “profesionales”, aunque es dificil garantizar que esto ocurra,
porque el alumnado apenas estd cursando una licenciatura que les posi-
bilitard el desarrollo de las competencias necesarias para garantizar un
cuidado que se ostente como tal.

Los estudiantes se insertaron al campo laboral desde antes de terminar de
estudiar. Nuestros estudiantes tienen desde mucho antes la necesidad de
trabajar y la demanda de cuidados es mucha, aunque si, la paga es muy
baja (FEN, UASLP).
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Sin embargo, no solo esto caracteriza el ejercicio laboral de los recur-
sos humanos en formacién, sino que el problema radica en la diversidad
y desigualdad de salarios que se ofrecen tanto en la iniciativa publica
como en la privada.

La variabilidad de sueldos estd enorme: en un hospital publico, el mensual
neto va de doce mil a catorce mil pesos, en un IMSS estd por debajo de los
diez mil pesos; si vamos a un ISSSTE, estd en unos tres mil quinientos, creo
que la quincena. Y, pues, estas no son las expectativas de nuestros egre-
sados. Ahora, si vamos a particulares, son cinco mil pesos a la quincena
mds vales; en cuidados domiciliarios, la cuota de pago va desde doscientos
hasta sin tope, mil pesos en un dia. Tengamos en cuenta que este tipo
de cuidado no es un ejercicio regulado, no extienden recibo, no pagan
impuestos; entonces, la ganancia es neta, excepto que el contratante sea
a través de un seguro que les pidan factura, y entonces es cuando dice el
profesional “ya no tengo que trabajar porque tengo que pagar otros im-
puestos” (FEN, UASLP).

En relacién con el cuidado domiciliario, en las regiones distintas a la
conurbacién San Luis Potosi-Soledad de Graciano Sdnchez se afrontan
atin condiciones de reconocimiento mds adversas. En el Altiplano refie-
ren que el pago por dia de cuidados es notoriamente mds bajo que el que
se sefala para la region centro del estado.

Es muy lastimoso hablar de salarios. El salario por cuidado privado, por
ejemplo, lo estdn pagando veinte pesos menos que en la capital; estamos
hablando de que les pagan alrededor de setenta pesos a los alumnos. En
un estudio que hizo el Departamento de Vinculacién encontré que mds
del ochenta por ciento de los alumnos que laboran, que es alrededor del
cuarenta por ciento de nuestros egresados, ganan menos de tres mil pesos
a la quincena (UAMZA).

Abhora, si bien la enfermeria accede, en general, a salarios bajos, es ain
mds preocupante que en algunas regiones sean los salarios de las egresa-
das de Enfermeria los que se reportan mds altos con respecto de quienes
egresan de otras licenciaturas. De igual forma, los indices de satisfaccién
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de los empleos resultan, en su mayoria, elevados y el indice de desem-
pleo se sittia por debajo de los reportados para otras profesiones.

La satisfaccion de nuestras egresadas es alta; tenemos un 8.5 de una escala
de diez puntos. La tasa de desempleo es de 12.8 por ciento, que estd por
encima de lo que marca la OCD, pero debajo de la tasa a nivel nacional.
47 por ciento de los egresados tardaron menos de seis meses en ubicarse en
el empleo, el 10 por ciento tardé mds de 12 meses en conseguir su primer
empleo y el promedio de salario mensual es de 10 258, lo que lo coloca
como el salario mds alto obtenido por egresados de las siete licenciaturas de
la Unidad; las otras ganan al mes 8 145 (UAMZM).

No puede dejar de problematizarse la manera en que la tendencia hacia
la privatizacién de los servicios de salud afect6 gravemente el trabajo de
los recursos humanos en enfermeria. Las reformas en materia de salud
aprobadas en los tltimos treinta anos han influido no solo para que se
produzca el incremento del gasto de bolsillo de la sociedad en mate-
ria de acceso a servicios de salud y medicamentos, sino también han
afectado la calidad de la atencién, dadas las condiciones de desventaja
que vieron venir las profesionales del cuidado, quienes se sumaron a la
préctica creciente del pluriempleo, y es que los salarios estdn por debajo
de la linea de bienestar. Emplearse en distintas opciones laborales y en
distintos horarios significa una sobrecarga de trabajo, con el desgaste
fisico y mental y el estrés que esto conlleva.

Los fenémenos que las tendencias neoliberales en materia de cuidado
profesional han traido consigo son, entre otros, un agudo déficit de per-
sonal, la heterogeneidad en la formacién, la carencia de entes controla-
dores del ejercicio profesional y reglamentaciones claras sobre horarios,
remuneraciones, tareas, posibilidades de carrera y ascensos.®

El neoliberalismo ocasioné un reforzamiento de las tendencias de
globalizacién, flexibilidad y terciarizacién de la economia y, con esto,
la precarizacién del empleo, que han originado modificaciones profun-
das en las condiciones de vida y trabajo de salud de la mayoria de las

¢ C. Wainerman y G. Binstock, El nacimiento de una ocupacién femenina: la
enfermeria en Buenos Aires, Desarrollo Econdmico, vol. 32, nim. 126, 1992, pp. 271-
284. hetps://doi.org/10.2307/3467331
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trabajadoras y los trabajadores mexicanos, no solo del personal de enfer-
meria. Los actores que se adscriben a unidades multidisciplinares sefia-
lan que sus carreras son las que tienen un mayor niimero de aspirantes y
que sus estudios de egresados muestran que sus exalumnos y exalumnas
son quienes perciben mayores salarios mensuales.”

Es pertinente, entonces, poner en la mesa la forma en que la ten-
dencia neoliberal ha fragilizado la calidad del empleo, porque no solo
se reduce a los aspectos de productividad, sino que también determina
los terrenos politico, sindical, ideolégico, cultural, cientifico, y trastoca
de manera central las condiciones de reproduccién de las trabajadoras
y los trabajadores.

LA MIGRACION Y EXTRANJERIZACION DE LA MANO
DE OBRA DE CUIDADO PROFESIONALIZADO

Otra cuestién que resulta importante discutir es la relacionada con la
tendencia que la migracién estd teniendo como opcién para las personas
egresadas, cada vez a lugares y paises mds lejanos. Se habla de que las
egresadas y los egresados de la oferta educativa en la regién huasteca y
el altiplano tienden a emigrar a la ciudad de Monterrey y aun a Estados
Unidos. De igual manera, Alemania figura como un pais interesado en
atraer mano de obra de cuidado formal desde el estado. Estas iniciativas
prosperan dadas las condiciones de empleabilidad que prevalecen en las
distintas regiones.

En las condiciones antes descritas se identifica que, si bien las y los
profesionales acceden de manera relativamente sencilla al trabajo, en la
busqueda de condiciones mds dignas de empleo, se insertan en trayec-
torias migratorias regionales, nacionales e internacionales.

Desde la regién huasteca han salido no solo a otros estados, sino
incluso a otros paises.

7 M. C. Gonzdlez, Flexibilizacion de las relaciones laborales: una perspectiva tedri-
ca postfordista, Gaceta Laboral, vol. 12, nim. 1, 2006, pp. 33-69. http://ve.scielo.org/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=51315-85972006000100003&Ing=es&tlng=es
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Los egresados trabajan en instituciones de la Zona Huasteca, una mds en
Alemania. También se van a Querétaro, Ciudad de México y San Luis
Potosi, tanto en instituciones ptblicas como privadas, Zona Industrial y
estancias del DIF. La migraci6n a la Ciudad de México y a la de Monterrey
es histérica, sobre todo desde la Huasteca sur; ellos se insertan a trabajar
en estas ciudades desde que son estudiantes, se tardan en iniciar el semes-
tre porque se esperan a terminar la quincena. Lo que hemos visto es que
esta migracién ya se da también en profesionistas, ya no se van a laborar
en lo que sea, se van a laborar como mano de obra formada, con otro perfil

(UIC, Matlapa).

Se debe reconocer, entonces, que el cuidado profesional estd transitando
por una etapa de falta de reconocimiento y una tendencia a la extranje-
rizacién, y habla de la necesidad de dar cuenta de una feminizacién de
la migracién, de mano de obra calificada.

La inversién que hace el Estado, en particular a partir de la oferta
en las universidades publicas, no encuentra sentido cuando la falta de
oportunidades en el pais determina la emigracion de esta mano de obra
calificada. En un contexto en el que la transicién epidemioldgica y de-
mogréfica evidencia una tendencia a una mayor demanda del cuidado,
contribuye a la denominada “crisis de cuidados™.®

Habrd que dilucidar, ademds, cudles son las condiciones de contra-
tacién en las que emigran las enfermeras que se sienten atraidas por
estas opciones de movilidad, debiendo insertarse, casi siempre, en pai-
ses que estdn desprovistos de personal de enfermeria y, en consecuen-
cia, asumiendo condiciones de sobrecarga de trabajo. En este sentido,
coincidimos con Villa y Martinez’ en que estas migraciones pueden ser
una oportunidad de autonomia para las mujeres, pero también para

8 A. Mallimaci, Migraciones y cuidados. La enfermerfa como opcién laboral de mu-
jeres migrantes en la ciudad de Buenos Aires, Universitas Humanistica, nim. 18, julio-
diciembre, 2016, pp. 395-428. http://www.scielo.org.co/pdf/unih/n82/n82a15.pdf

9 M. Villa y J. Martinez, Tendencias y patrones de la migracién internacional en
AméricaLatinay el Caribe, Notas de Poblacién, afo XX VIIIL, nim. 73,2001, pp. 51-109.
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/12710/np73051099_es.pdf?
sequence=1&isAllowed=y
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contribuir y profundizar en patrones de vulnerabilidad histéricamente
arrastrados.

[...] la feminizacién de la migracién y la creacién de estas cadenas rela-
cionadas con la gestién del cuidado se explican como parte de los efectos
del envejecimiento de la poblacién, el aumento de la tasa de actividad de

mujeres y la insuficiente oferta de estructuras piblicas y parapublicas de
cuidado."

La migracién de este tipo de mano de obra condiciona un impacto
negativo en la oferta que el Estado puede hacer en el tema de cuidados,
la salida descontrolada de personal sanitario compromete la capacidad
del sistema, la efectiva cobertura de competencias enfermeras al perder
recursos humanos especializados y la calidad en la atencién.

TENDENCIA PERMANENTE HACIA LA CONSOLIDACION DE LA
PROFESIONALIZACION Y LA CIENTIFICIDAD DE LA ENFERMERIA

En contraste con las condiciones de bajo reconocimiento de la profesién
de enfermeria, los programas que ofrecen la formacién en esta se ven exi-
gidos por alcanzar indicadores de excelencia mds altos. La mayoria se ha
sumado a evaluaciones de acreditacién que les competen segtin su perfil.

Acreditar la evaluacién de organismos externos no es un proceso sen-
cillo, pues les demanda, entre muchas otras tareas, la actualizacién con-
tinua del curriculo, que debe evidenciar ser adecuado a las demandas de
cuidados documentadas en la sociedad y en las instituciones empleado-
ras, ademds, responder tanto a criterios globales como regionales sobre
el tema del cuidado. En este tenor, se identificd, por ejemplo, un interés
general por fortalecer la metodologia de la investigacién, la salud laboral
y el idioma inglés, en funcidn, todo esto, de las demandas emanadas de
las reconfiguraciones que estdn viviendo las instituciones empleadoras

10 N. Borgeaud-Garciandia, En la intimidad del cuidado de adultos mayores de-
pendientes: la experiencia de cuidadoras “cama adentro” en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, en L. Pautassi y C. Zibecchim (coords.), Las fronteras del cuidado.
Agenda, derechos e infraestructura, Biblos, 2013, pp. 276-316.
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en lo local, pero también por las exigencias que ha impuesto la globali-
zaci6n en el tema del cuidado profesional.

Para enfermeria, insertarse en procesos de acreditacion, como lo hace
el resto de las profesiones, ha constituido una estrategia factible para de-
mostrar su propia complejidad como una opcién de educacién superior
¥, con esto, impactar en la jerarquizacién que se ha establecido histéri-
camente en el dmbito de la salud, aunque, sin duda, su mayor reto con-
tinda siendo, para algunas autoras, reducir la fragmentacién horizontal
del campo." Todo ello deberia ser motivo de reflexion profunda, pues
la naturaleza y la complejidad de las necesidades son diversas, y es esto
lo que ha hecho pertinente la demanda de personas habilitadas para el
cuidado con muy distintos perfiles y competencias.

En este contexto, cabe reconocer, sin embargo, las particularidades
que cada programa atiende segin el perfil sociogeogrifico al que debe
garantizar cobertura. Por ejemplo, en la Licenciatura en Enfermeria que
se ofrece en la regién altiplano se imparte una materia de medicina tra-
dicional dada la proximidad con poblacién que practica este tipo de me-
dicina en Real de Catorce, lo que contrasta con el fortalecimiento de las
materias de salud laboral que se estd generando en la misma unidad por-
que se busca también dar respuesta a las empresas instaladas en la region.

Por su parte, el campus de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi de la regién Huasteca sur identificé pertinente desarrollar una
mirada centrada en la obstetricia y en la transversalizacién de una pers-
pectiva de género que haga posible la gestién de condiciones de mayor
igualdad en materia de salud para hombres y mujeres.

En lo relativo a la regién centro, los esfuerzos, aunque se han diver-
sificado, contintian centrdndose de forma notoria en el cuidado hospi-
talario y recientemente se ha buscado fortalecer la atencién primaria de
la salud y la enfermeria laboral.

La Cruz Roja Mexicana enumera, entre sus fortalezas mds impor-
tantes, el desarrollo de competencias dirigidas a la preservacién y a la

W A. Del Rio, Las caracteristicas identitarias de la enfermeria: entre la subor-
dinacion y la bisqueda de reconocimiento en el oficio de cuidar, tesis para obtener
el grado de Maestra en Ciencias Sociales con orientacién en Educacién, Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales, 2020.
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atencién de la salud mental de la poblacién, tanto en el primer nivel de
atencién como, de modo directo, en hospitales de atencién psiquidtrica.

En tanto, en la Unidad Académica Zona Media se han enfocado en
la atencién primaria de la salud, sin descuidar la hospitalaria, y contem-
plan el cuidado domiciliario como un drea de oportunidad, toda vez
que no se cuenta con sector industrial instalado en la region.

En general, las instituciones formadoras de recursos humanos en en-
fermerfa comparten que son instados por las instituciones y la sociedad
a reforzar dos aspectos particulares en el perfil de las cuidadoras y los
cuidadores profesionales: el liderazgo y el sentido humanista. De igual
manera, han identificado como una necesidad urgente trabajar en la
salud mental, pero no solo en la atencién de la otra persona, sino tam-
bién brindar estrategias para el autocuidado. Reconocen que el trabajo
de los cuidados es agotador y, con frecuencia, deriva en condiciones que
pueden tornarse patolégicas o Burnout.

CONCLUSIONES

El objetivo de este apartado fue diagnosticar las condiciones que guarda
el cuidado en su faceta profesional, tanto en la demanda como en la
oferta, las tendencias en materia de formacién y el reconocimiento de
las personas cuidadoras formales que se desempefan en el estado.

Los resultados de la entrevista grupal con actores estratégicos de la
formacién de recursos humanos de enfermeria permiten dar cuenta de
que el trabajo de los cuidados formales es una necesidad vigente en
la sociedad y es una demanda que se incrementard en la medida que
se profundicen las transiciones demogréficas y epidemiolégicas proyec-
tadas, en las que se espera un proceso de envejecimiento poblacional
acompafnado de una mayor incidencia y prevalencia de enfermedades
crénicas degenerativas.

El Estado, a través de sus instituciones de educacién superior, busca
de manera permanente dar respuesta a la exigencia de mds recursos
humanos en enfermeria. Sin embargo, en esta bisqueda se reconoce
que, en contraste con otras profesiones, enfermeria es una disciplina con
una amplia fragmentacién horizontal en el interior del propio campo
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profesional (auxiliares, técnicas, licenciadas, especialistas), lo cual no
representaria un problema si no fuese porque dicha fragmentacién con-
tribuye de manera importante a pagos menos justos por las funciones
realizadas por las profesionales, asi como a la sobreexigencia de hacer
actividades profesionales para las que no han sido habilitadas. Esta si-
tuacién, en el corto plazo, podria traducirse en insatisfaccién laboral y,
en el mediano plazo, en situaciones de desgaste profesional.

La condicién de género es contemplada como una condicién que
complejiza la trayectoria de formacién y, mds adelante, la insercién y
el desempefio en el campo laboral. Pero esta no es la tnica situacién
estructural que tiene tal impacto; ademds, la condicién de clase social
y etnia figuran como desventajas estructurales que afrontan quienes se
insertan en el empleo del cuidado profesional.

Aunque la formacién de cuidadoras profesionales busca dar respues-
ta de manera permanente a las exigencias impuestas por la globalizacién
en las politicas de educacién superior, en una continua busqueda de
homologar la enfermeria con otras profesiones, los retos para la emplea-
bilidad digna persisten y, en el marco de las tendencias neoliberales, pa-
recen no tener mejor panorama. Estas condiciones podrian potenciar la
tendencia migratoria de mano de obra profesionalizada para el cuidado,
lo que, sin duda, representa una amenaza y una contribucién para la,
desde hace tiempo anunciada, crisis de cuidados.
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VOCES INSTITUCIONALES
Y DE LA SOCIEDAD CIVIL QUE OFRECEN
SERVICIOS DE CUIDADO EN LA ENTIDAD

CUIDADORAS DE PRIMERA INFANCIA

A fin de conocer la opinién de actores de instituciones que regulan y
ofrecen servicios de cuidados a nifios y nifias de la primera infancia en el
estado, se implementé como estrategia de recoleccién de datos la entre-
vista en un grupo focal, en la modalidad virtual mediante la plataforma
Google Meet. En esta participaron 14 personas de las siguientes institu-
ciones: Departamento de Educacién Inicial Indigena de la Secretaria de
Educacién del Gobierno del Estado, Departamento de Educacién Inicial
de la Secretarfa de Educacién del Gobierno del Estado, Coordinacién
Estatal del Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE),
Secretaria Ejecutiva del Sistema de Proteccién Integral de los Derechos
de las Nifas, Ninos y Adolescentes (SIPINNA SLP) y Procuraduria de
Proteccién de Ninas, Nifios y Adolescentes (PPNNA SLP).

El grupo focal se realizé el 18 de noviembre de 2020, con una du-
racién de dos horas y media. Las personas asistentes dieron su consen-
timiento para la grabacién de la sesién y para que lo dicho fuera usado
con fines del presente estudio.

Las y los participantes del grupo focal coinciden en que la mayor
demanda de los padres y las madres de familia versa sobre la cobertura
insuficiente en los servicios de cuidado a nifios y nifias de la primera
infancia. El estado no tiene la capacidad en recursos humanos, finan-
cieros y materiales para atender la demanda y para que todas las ninas
y ninos que requieren cuidado en la primera infancia cuenten con un
lugar adecuado.
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Definitivamente (la cobertura) no es suficiente, porque hemos querido no-
sotros crear centros educativos, pero no existe la capacidad financiera para
cubrir el pago de una educadora mds para que atienda a las comunidades
que estdn solicitando la apertura de nuevos centros de Educacién Inicial
Indigena (DEII).

Las demandas en la cobertura no las alcanzamos a cubrir. Si se quedan
ninos que no son aceptados, pero es por la cantidad de personal que hay.
Nos tenemos que limitar nada mds a cierto niimero de ninos para atender,
porque no podemos abarcar, por el personal y también por las condiciones
de los propios edificios (DEI).

No es suficiente, se requiere de mds espacio, aunque se estén haciendo
intentos de expandir los servicios, pero se quedan muchos ninos sin la
atencién, porque ya no tenemos capacidad (SIPINNA).

Formacion, perfil y caracteristicas de las cuidadoras de primera infancia

El perfil profesional de las personas que cuidan a las nifas y los nifios de
primera infancia es variado. En el caso de educacién inicial regular e in-
digena, la mayoria tiene el grado de licenciatura en las dreas de preesco-
lar; en menor medida, en educacién inicial, puericultura y psicologia. En
cuanto a las promotoras comunitarias del Consejo Nacional de Fomento
Educativo (CONAFE), la mayoria tiene preparatoria y secundaria.

La formacién inicial la han recibido en las escuelas normales publicas
y privadas, en la Universidad Pedagdgica Nacional (UPN) y en universi-
dades publicas (psicologia) y privadas. Cabe senalar que, para educacién
inicial indigena, la formacién de muchas cuidadoras es bilingiie, lo que
hace posible la atencién de las nifas y los nifios en su lengua materna.

[...] la escuela normal de la Huasteca es una escuela bilingiie intercultural.
Las caracteristicas es que favorece la atencién de la primera infancia respe-
tando la lengua indigena de los nifos y ninas indigenas de las diferentes
localidades (DEII).

Se considera que es insuficiente la oferta educativa de formacién para la

atencién de las nifas y los ninos de primera infancia, aun cuando en el
estado hay capacidad suficiente para la formacién inicial de docentes,
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como es el caso para otros niveles educativos. Hace algunos anos, la
Licenciatura en Educacién Inicial se ofrecia en una escuela normal par-
ticular en la capital del estado; en la actualidad se ofrece Gnicamente
en la UPN, y la de Puericultura, solamente en una universidad privada.

Nos hacen falta atn instituciones formadoras para la atencién, ahora si
que muy directa a la primera infancia (DEII).

Quienes estdn a cargo directamente con los grupos (lactantes y mater-
nal) son educadoras, tienen Licenciatura en Educacién Preescolar, pero a
partir de este ciclo escolar —estamos en procesos de seleccién—, el perfil que
piden es Licenciatura en Educacién Inicial o Licenciatura en Puericultura.

En cuanto a las caracteristicas de las cuidadoras, destacan la habilidad
para relacionarse de manera afectiva consigo mismas y con las nifias y
nifos; la empatia; la disponibilidad fisica y emocional; ser cdlida, pa-
ciente y comprometida; la capacidad para involucrarse en las actividades
y juegos, de adaptarse y resolver situaciones de acuerdo con el contexto.

Caracteristicas de los servicios de cuidado y demandas de las familias

Respecto a las caracteristicas de los servicios de cuidado, dependiendo de
las instituciones y programas, se pudieron identificar los siguientes en el
estado:

Centros de Atencién Infantil. Educacién Inicial Regular Escolarizada

En estos centros se atienden ninos y ninas de 45 dias a 5 afios 11 meses
en tres niveles de lactantes, tres de maternal y tres de preescolar, en un
horario de 8:00 a 15:00 horas, que se considera el horario de trabajo de
los padres y las madres de familia. Existen unos cuantos Centros con
horario vespertino.

De acuerdo con la edad y el nivel, se cuenta con un programa y planea-
cién de las actividades que se tendrdn en el dia. En el Centro se cubren,
todas las necesidades de las nifias y los nifos durante su estancia como
alimentacién —por parte de la institucién—, suefio, juego, socializacion,
aseo, cambio de panal, atencion de necesidades fisioldgicas, entre otras.
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Los Centros cuentan con la infraestructura, el mobiliario y los ma-
teriales adecuados para la atencién en cada etapa del desarrollo de las
ninas y los ninos. Cada grupo es atendido por una educadora, que es la
responsable del grupo, y por una asistente. Se cuenta con docentes de
musica y educacién fisica, ademds de 4reas técnicas como trabajo social,
psicologfa, drea médica, drea pedagdgica y la direccidn, asi como perso-
nal de cocina e intendencia.

La atencién que se brinda se basa en la crianza compartida en dos
ejes: atencion a las ninas y los ninos y asesoria a las madres y los padres
de familia. Lo anterior con un cardcter inclusivo a fin de garantizar los
derechos de las nifas y los ninos y el desarrollo integral infantil.

Como ya se menciond en el apartado de cobertura, la demanda prin-
cipal de las familias es que se requiere una mayor capacidad de atencion,
ya que muchos ninos y nifas quedan fuera de los Centros de Atencién
Infantil.

Centros de Atencién Infantil. Educacién Inicial Indigena

En los Centros de Atencién Infantil de Educacién Inicial Indigena se
brinda atencién a nifnos y ninas de 45 dias a tres anos de edad, en dos mo-
dalidades: 1) atencién directa de las educadoras, para nifios y nifias de 2 a
3 anos, y 2) atencién con agentes educativos, que son las madres y los pa-
dres de familia o algtin familiar, en el caso de nifios y ninas de 0 a 3 afios.

Adicionalmente, el personal educativo recibe capacitacién en talle-
res, pldticas, conferencias, de acuerdo con las necesidades detectadas en
el contexto donde el Centro estd ubicado.

La atencién se lleva a cabo con fundamento en un programa y una
planeacién, en los que se establecen los horarios de las actividades ludi-
cas y pedagdgicas de las nifas y los nifios, asi como las sesiones en las
que estardn las madres y padres de familia. Cada educadora elabora el
programa y la planeacién de acuerdo con las necesidades de las ninas y
los nifos atendidos en el Centro.

Educacién inicial no escolarizada, CONAFE

Segun la informacién proporcionada por la Coordinacién Estatal de
Educacién Inicial no Escolarizada de la Secretaria de Educacién de
Gobierno del Estado (SEGE) y por el Consejo Nacional de Fomento
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Educativo (CONAFE), la atencién que se ofrece a ninos y nifias de 0 a
3 anos es no escolarizada. El modelo de atencién consiste en que una
persona de la localidad o de la regién es habilitada como promotora
educativa. Esta es quien organiza y realiza durante once meses sesiones
semanales con madres y padres de familia, o familiares, que estén em-
barazadas o que tengan a su cuidado nifas o nifios entre los 0 y 3 anos.
En este sentido, se considera que son las madres y los padres de familia
quienes se encargan de la crianza de sus hijas e hijos.

Estas sesiones se efectdan en casas particulares, salones ejidales u
otros espacios que la comunidad presta. En las sesiones se realizan acti-
vidades ludicas y pedagdgicas con las ninas y los ninos, pldticas, talleres
para reflexionar y compartir experiencias en torno a si sus précticas de
crianza favorecen o desfavorecen el desarrollo integral de los ninos y las
nifas. Después de un proceso de andlisis conjunto, las madres y los pa-
dres de familia deciden si contintian con estas practicas, las enriquecen
o las cambian.

Las promotoras educativas estin continuamente en procesos de for-
macién y cuentan con la asesoria y el apoyo de agentes educativos con
mayor preparacion (por ejemplo, licenciatura) y/o experiencia.

En la actualidad se estd iniciando un programa que se llama Visitas a
los Hogares, que consiste en que profesionales en educacién y psicologia
van a las casas de las nifias y los ninos de primera infancia e interactiian
con ellas y ellos de manera directa, asi como con las madres y los padres,
proponiendo actividades pedagdgicas que favorecen el desarrollo integral.

Cabe sefalar que en esta modalidad de atencién no se cuenta con
infraestructura propia y que las agentes educativas no son de planta.

Acogimiento residencial de nifios y nifias (PPNA)

La atencién de acogida residencial en el cuidado parental realizada por
parte de la Procuraduria de Proteccién de Ninas, Ninos y Adolescentes
(PPNA) se brinda a personas menores de edad que por alguna razén no
pueden estar al cuidado de sus madres o padres y por esta razén son
separados de sus familias. Este centro, que depende del Estado, tnica-
mente se ubica en la capital. Ademds, hay Centros de Asistencia Social,
autorizados y supervisados por la PPNA. Sin embargo, es necesario que
se implementen en las regiones huasteca, media y altiplano.
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Las cuidadoras y los cuidadores de los centros de acogida atienden
todas las necesidades de los ninos y las ninas de acuerdo con la edad, la
condicién y la capacidad cognitiva. El tipo de cuidado es el que los ni-
fios y nifias debieran tener en una familia: seguridad, educacién, salud,
aseo, alimentacién, vestido, recreacién, entre otros. También cuentan
con personal de asistencia social que atiende a nifias y nifios de 0 a 6
afnos y después de 7 a 18 anos.

Las demandas de las madres, los padres y las familias son muy va-
riables, debido a que cada situacién de las nifias y los ninos es diferente,
asi como las condiciones de la familia. Hay quienes cuentan con un
familiar que puede hacerse cargo del cuidado o, bien, no pueden hacerse
cargo por alguna situacién legal. La demanda mds recurrente es la con-
vivencia con las nifas y los nifios, que se formula desde la perspectiva de
los derechos de la infancia y con el fin de reintegrarles al dmbito familiar.

[... en la convivencia] se atiende la necesidad de los ninos, y es adecuado
para que los nifios convivan con sus padres. Se permite esta convivencia
para poder, en un futuro, hacer la reintegracién del cuidador principal,
que son los tutores naturales, que son los padres, o, bien, con algin tipo
de familia extensa (PPNA).

Condiciones laborales de las personas que realizan acciones
de cuidado para nifios y ninas de primera infancia

Las condiciones laborales de las personas que se dedican al cuidado de la
poblacién de la primera infancia en las instituciones del Estado son va-
riables y dependen de la modalidad de atencién y el tipo de contratacién.

Las educadoras que ejercen funciones de cuidado adscritas a la
Secretaria de Educacién cuentan con una plaza basificada, tienen es-
tabilidad laboral, salario fijo de acuerdo con los tabuladores vigentes vy,
hasta este momento, aumento salarial anual. Todas estdn afiliadas a la
Seccién 26 o 52 del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educacién
(SNTE). En este caso, no existe rotacién de personal, salvo cuando al-
guien solicita cambio de centro de trabajo.

Cuentan con las prestaciones estipuladas en la Ley Federal del Trabajo
y algunas otras propias del sector educativo; entre ellas, aguinaldo,
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vacaciones, bonos, servicio médico en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) o en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), licencia médica por enfermedad y
embarazo, jubilacién por edad, afos de servicio o incapacidad perma-
nente, crédito para la adquisicion de vivienda, pensién en caso de falle-
cimiento para hijos e hijas y esposa, esposo, concubina o concubino y
un contrato por tiempo indefinido.

Las educadoras que no cuentan con plaza base son contratadas por
tiempo definido, lo cual les ocasiona incertidumbre por la recontra-
tacién y la rotacién en diferentes centros de trabajo. Cuentan con las
mismas prestaciones, que se les pagan de forma proporcional al tiempo
trabajado, con excepcién de la antigiiedad para la jubilacién.

Los Centros de Atencién Infantil tienen una plantilla de personal
completa y diferenciada en salarios y funciones.

En el caso de Educacién Inicial Indigena, las educadoras refieren que
se requiere el reconocimiento, la remuneracién y la creacién de plazas de
direccién, supervisién y jefatura de sector acordes con las funciones que
realizan algunas companeras, ya que todas tienen plaza de docentes.
La falta de estos niveles constituye una diferencia con respecto de otros
niveles modalidades educativas.

Las supervisoras no tenemos una clave de supervisién; sin embargo, esta-
mos realizando todas las actividades [...] Tenemos claves de docentes, no
hay plazas para supervisoras, ni para jefas de sector, que actualmente se ha
generado, para poder coordinar nuestro nivel educativo [...] no percibi-
mos nosotras el salario de supervisoras y llevamos mds de seis afios en esta
comisién (DDEII).

En el CONAFE existen muchas diferencias en salarios, contratacién y
estabilidad laboral. Quienes realizan acciones de cuidado y asesoria a
las familias son las promotoras educativas, que son personas de la lo-
calidad o la regién contratadas por tiempo definido para efectuar un
trabajo que es considerado como un servicio a la comunidad, por lo
que el sueldo es bajo, dependiendo del techo financiero y para cubrir en
mayor nimero la demanda. Hay quienes reciben el sueldo por parte del
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CONAFE y quienes lo reciben por parte de la SEGE; este tltimo es menor
que el primero. Entre las promotoras educativas existe mucha rotacién.

[...] a la promotora educativa se le da una ayuda, se le considera como
trabajo social [...], es muy poco, a las que pertenecen a la Secretaria, como
novecientos pesos al mes y a las que pertenecen a CONAFE son como dos
mil pesos (SEGE-CONAFE).

Existe también personal de psicologia, de trabajo social y de adminis-
tracién que se dedican a asesorar a las promotoras y a la administracién
del programa. De estos, el personal que estd adscrito a la SEGE percibe
salario de nivel administrativo y el que pertenece al CONAFE recibe un
salario menor.

Si hay mucha diferencia, al menos en mi nivel, de lo que es CONAFE y
Secretarfa de Educacién de Gobierno del Estado [...] También hay muy
poca remuneracién y reconocimiento a las cuidadoras (SEGE-CONAFE).

El personal del Sistema de Proteccién Integral de los Derechos de
las Ninas, Nifos y Adolescentes (SIPINNA) y de la Procuraduria de
Proteccién de Nifas, Nifos y Adolescentes (PPNNA) que realiza labores
de cuidado infantil es contratado bajo diferentes esquemas con pres-
taciones laborales diferentes, los cuales son desiguales. En el caso de
quienes tienen una base como trabajadoras y trabajadores del gobierno
del estado, cuentan con todas las prestaciones, entre ellas aguinaldo,
vacaciones, bonos, servicio médico en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, seguro de gastos médicos mayores, licencia médica por enfer-
medad y embarazo, jubilacién por edad, anos de servicio o incapacidad
permanente, crédito para la adquisicién de una vivienda, pensién en
caso de fallecimiento para hijos e hijas y esposa, esposo, concubina o
concubino y un contrato por tiempo indefinido. Pueden estar o no afi-
liadas o afiliados a los diferentes sindicatos de trabajadores de gobierno
del Estado. En el caso de quienes no cuentan con base, se les contrata
por honorarios profesionales, honorarios asimilables, personal de con-
fianza o proyecto, por tiempo definido, por lo que no cuentan con todas
las prestaciones ni seguridad laboral fuera de los contratos especificos.
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Politicas piblicas y reconocimiento del trabajo de las cuidadoras
de nifios y ninas de primera infancia

Las personas que participaron en el grupo focal coinciden en la per-
cepci6n de que su labor es sustantiva para el cuidado y el desarrollo de
nifas y nifos de primera infancia y que es necesario un mayor recono-
cimiento de las funciones que se realizan en las diferentes instituciones.

Si hay falta de reconocimiento, sobre todo la remuneracién y la formacién
para atender a la primera infancia (CONAFE).

[...] hace falta que se nos reconozca més sobre lo que hacemos, como
que todavia hay desconocimiento, incluso de que estamos ahi, qué hace-
mos y qué nos corresponde hacer a la educacién inicial (DEI).

El reconocimiento a los cuidados de la primera infancia, debe reflejarse
en nuevas politicas publicas para la atencién y cuidado de nifios y ninas
de primera infancia, que consideren la suficiencia en cobertura, recur-
sos financieros, humanos y materiales. Actualmente, derivado de las
modificaciones al Articulo tercero constitucional, se estd construyendo
un nuevo marco normativo con nuevos modelos de atencién, los cuales
atin no se ven reflejados en el funcionamiento y organizacién de las
instituciones.

Estdn las modificaciones al articulo tercero, estd por salir la politica pd-
blica de educacién inicial, pero como que todavia estd nada mds el docu-
mento, hace falta la implementacidn, ya directa, para que se dé en todos
los estados, en todos los municipios, que ya se pueda estar implementando
y se garantice la educacién de calidad y de excelencia para todos los nifos
(DEI).

Que la politica realmente vea la necesidad y el derecho que tienen los
ninos y las ninas de ser atendidas, de que las condiciones estén éptimas
para el desarrollo de las actividades, y se ofrezca la atencién a la primera
infancia en las comunidades mds lejanas (DEII).

En relacién con la suficiencia de recursos, en algunas localidades del
medio rural se hace evidente la carencia de personal —ya que, en su
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mayorfa, son unitarios—, de infraestructura adecuada construida con
materiales, techo y piso, barda perimetral, sanitarios, mobiliario, mate-
riales diddcticos y para la atencién, adecuados para las nifas y los nifios
y para realizar las labores de cuidado, asi como de apoyo a sus familias
en condiciones optimas, salubres y seguras.

Algunos centros son construidos con los materiales del medio como pa-
los o palmas. Entonces, el padre de familia no se motiva a llevar al nifo
porque, si lo llevas, yo creo que corre més riesgo en cuanto a salud; no hay
piso, no hay paredes que lo cubran del frio. Los sanitarios son una nece-
sidad también; en su mayoria son risticos, son construidos por la propia
comunidad, son muy riesgosos, porque son fosas. En Huasteca sur visita-
mos un centro educativo donde todavia las mamds se sientan en bloc, por
no contar con banquitas o con sillas y las mesas son cajas de madera que
forran los docentes y ahi los nifos y nifas realizan sus actividades (DEII).

Conclusiones

En este apartado se han analizado, con fines de diagnéstico, las condi-
ciones de las personas que realizan el trabajo de cuidado para ninas y
nifios de primera infancia, de manera formal en instituciones puiblicas
del Estado. Los aspectos analizados son la cobertura, la ubicacién y la
demanda; las caracteristicas de los cuidados que se ofrecen en las insti-
tuciones; el perfil profesional; las condiciones laborales, y el reconoci-
miento a su labor.

Las personas que llevan a cabo el cuidado de nifas y nifios trabajan
en instituciones publicas y privadas con diferentes esquemas de aten-
cién, que van desde el cuidado completo e integral de todas las necesi-
dades de cuidado y educacién en edades de 45 dias a 5 anos 11 meses,
hasta espacios donde se brinda asesoria a las madres y padres sobre las
précticas de crianza y cuidado, desde el embarazo hasta los tres anos.

La cobertura de las instituciones es diferente también. En las loca-
lidades con menor poblacién, los servicios de asesoria para el cuidado
y la crianza de nifas y ninos menores de tres afos los realizan las pro-
motoras educativas del CONAFE, en las principales comunidades indi-
genas lo llevan a cabo profesionales de educacién inicial indigena y en
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las dreas urbanas con mayor poblacién lo efectdan las profesionales de
educacién inicial.

La demanda de servicios de cuidado es mayor que la oferta, la co-
bertura de servicios de cuidado infantil es insuficiente. Ademds, las
instalaciones de estos centros de atencién no permiten el incremento
del ndmero de nifos y nifas. Estos aspectos constituyen las peticiones
principales de las familias.

En cuanto al perfil profesional, la mayoria de las educadoras tiene licen-
ciatura en educacién preescolar, psicologia, educacién inicial y puericultu-
ra. Estas dltimas son consideradas pertinentes para la atencién de ninas y
nifios de 0 a 3 anos. Sin embargo, solo dos instituciones cuentan con estas
carreras; por lo tanto, la oferta de formacion es insuficiente. Las promoto-
ras educativas que trabajan en el CONAFE tienen un perfil de secundaria,
bachillerato y, en algunos casos, de carrera trunca; ellas reciben la forma-
ci6n especifica a través de cursos y talleres por la misma institucién.

CUIDADORAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y/O ENFERMEDAD

Las personas en situacién de discapacidad y/o enfermedad representan
una poblacién vulnerable. Al respecto, la Ley General de Desarrollo
Social define los grupos sociales en situacién de vulnerabilidad como:

Aquellos ntcleos de poblacién y personas que, por diferentes factores o
la combinacién de ellos, enfrentan situaciones de riesgo o discriminacién
que les impiden alcanzar mejores niveles de vida y, por lo tanto, requieren
de la atencién e inversién del Gobierno para lograr su bienestar.'

A su vez, la poblacién en situacién de discapacidad y/o enfermedad es
receptora de cuidados cotidianamente, que son brindados por perso-
nas cuidadoras formales y no formales. Entre las personas cuidadoras
formales que brindan atencién a dicha poblacién se encuentran perso-
nas trabajadoras de la salud (médicos, médicas, terapistas, enfermeras,

! Diario Oficial de la Federacién (DOF), Ley General de desarrollo social. Primera
seccién, edicién matutina, 30 de mayo, 2014
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enfermeros), quienes le proporcionan atencién primaria y ambulatoria.
A su vez, son participes del trabajo de cuidados formales quienes traba-
jan en el dmbito educativo (docentes, personal de psicologia y trabajo
social) y funcionariado ptblico que se encarga de dirigir instituciones y
programas gubernamentales en beneficio de las personas con discapaci-
dad y/o enfermedad.

En cuanto a las y los cuidadoras no formales, encontramos integran-
tes del ndcleo familiar de las personas en situacién de discapacidad y/o
enfermedad. Entre tales integrantes destaca la figura femenina, es decir,
madres, abuelas, tias 0 hermanas. Encontramos también integrantes de
la sociedad civil que han formado asociaciones civiles que brindan apo-
yo y cuidados a personas en situacién de vulnerabilidad.

Los objetivos del grupo focal fueron:

1. Identificar el estado de profesionalizacién de las cuidadoras
formales que laboran en instituciones que ofrecen servicios de
cuidados a nifios y ninas con discapacidad y/o con alguna enfer-
medad como cdncer, sida o portadores de VIH u otra enferme-
dad crénica en el estado.

2. Describir las situaciones laborales, familiares y sociales de las
personas cuidadoras formales en las instituciones.

3. Describir el papel de las cuidadoras en las politicas publicas ac-
tuales y las sugerencias de estas en materia de politicas publicas
para mejorar las condiciones que viven las cuidadoras.

Sobre las personas participantes

En funcién de lo anterior, se conté con la presencia de ocho actores so-
ciales considerados claves: funcionariado de dependencias de gobierno
encargadas de brindar atencién a personas en situacién de discapacidad
ylo enfermedad, trabajadoras de la salud de instituciones publicas del
estado e integrantes de la sociedad civil que trabajan en asociaciones ci-
viles que brindan apoyo a cuidadoras no formales de nifios y ninas con
enfermedades crénicas en el estado de San Luis Potost.

Participaron las siguientes instituciones: Instituto de las Mujeres del
Estado de San Luis Potosi, Direccién de Integracién Social de Personas
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con Discapacidad del DIF municipal, Subdireccién de Atencién y
Representacién Juridica de Nifas, Nifos y Adolescentes, Centro de
Rehabilitacién y Educacién Especial (CREE) y Manos, vida y amor,
asociacién civil.

Configuraciones del trabajo de cuidados de poblacién
en situacion de discapacidad ylo enfermedad

A continuacion, se desglosan las categorias reconocidas en el anilisis de
contenido como las mds consolidadas.

A) Cobertura de los cuidados y formacién de las cuidadoras de la po-
blacién en situacién de discapacidad y/o enfermedad. Al respecto, se
analizaron las quejas y las demandas de las familias con ninos y ninas
en situacién de discapacidad en torno a la cobertura institucional y a las
caracteristicas del cuidado que reciben en las instituciones vinculadas a
la formacién de las cuidadoras.

Sobre la capacidad del Estado para ofrecer servicios de cuidado a ni-
fios y nifias en situacion de discapacidad y/o enfermedad, los funciona-
rios y las funcionarias e integrantes de instituciones publicas consideran
que es insuficiente la capacidad del Estado para proporcionar los servi-
cios de cuidados a dicha poblacién. Entre las causas de esta insuficiencia
institucional identificadas por el funcionariado estd la insuficiencia de
los recursos econémicos destinados al cuidado y, a su vez, la creciente
demanda de la poblacién en situacién de discapacidad y/o enfermedad.

Los recursos no son suficientes. Histéricamente, el tema del cuidado de
las personas con discapacidad ha recaido en las familias, después en las
organizaciones civiles conformadas por familias. La familia comienza a
echarle muchas ganas, pero después se van terminando los recursos emo-
cionales, sociales, las redes sociales y los recursos econémicos, y eso deja
en un estado de vulnerabilidad tremenda a las personas con discapacidad
(funcionario, GF1).

Definitivamente creo que no es suficiente; obviamente, la poblacién va
creciendo, las demandas van creciendo de acuerdo con las necesidades de
cada persona, ya sea persona con discapacidad o, bien, que sea una persona
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con una enfermedad. Yo creo que si es importante generar una estrategia
en conjunto con los que aqui estamos participando e invitar a mds perso-
nas, para que nos ayuden a llegar a la mayor poblacién, porque si es muy
dificil atender a todos (funcionario, GF1).

Parte de la problemdtica es la dificultad de proporcionar acogimiento
residencial a nifas, ninos y adolescentes que padecen alguna enferme-
dad como céncer y VIH, debido al estigma de dichas enfermedades.
En consecuencia, hace falta mayor sensibilizacién de las funcionarias,
los funcionarios y de las personas trabajadoras de instancias guberna-
mentales respecto a la poblacién infantil y juvenil que presenta alguna
enfermedad inmunolégica, como sida.

Estamos un poco limitados como Estado. Lo digo, desde la parte de que la
procuraduria se encarga de brindar el apoyo y el acogimiento residencial a
nifios, nifas y adolescentes que por una situacién de violacién de sus derechos
se ven con la necesidad de omitir el cuidado de sus padres, y por lo general,
pues, lo més dificil es poder darles este alberge o este acogimiento residencial
a ninos, nifas y adolescentes que se encuentran en este tipo de situacion, ha-
blemos de cdncer, hablemos de sida, es muy complicado (funcionario, GF1).

Las personas participantes hicieron énfasis en la falta de coordinacién en-
tre las instituciones gubernamentales y las asociaciones civiles que brin-
dan apoyo a nifios y nifias en situacién de discapacidad y/o enfermedad.
En este sentido, algunas asociaciones civiles se encargan de proporcionar
apoyo econémico para los traslados de nifos y nifias con discapacidad
ylo enfermedad, no obstante, como lo sefalaron, reciben poco apoyo
de las instancias gubernamentales y consideran necesario tener mayor
interaccién en beneficio de la poblacién receptora de cuidados.

Los DIF municipales proporcionan transportes y, pues, es insuficiente, o
tal vez la coordinacién es la que no estd correcta, y hace mucha falta. En
nuestra A.C. apoyamos con boletos de autobts, o las cuotas que pagan
por los traslados [...] desde la Huasteca. Entonces, la capacidad del Estado
para ofrecer servicios en el campo, que nosotros vemos, pues es insuficien-
te (sociedad civil, GF1).
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B) Perfil, formacién y caracteristicas de las cuidadoras. Acerca del per-
fil, formacién y caracteristicas idéneas de las cuidadoras y cuidadores
de nifos y nifas en situacién de discapacidad y/o enfermedad, en las
narrativas recuperadas se encontraron elementos poco mencionados en
las politicas publicas y en los perfiles laborales de las personas traba-
jadoras del cuidado, como lo es la vocacidn, el amor, el respeto y los
conocimientos en tanatologfa. Las y los participantes coincidieron en
que, antes que nada, es necesario tener vocacion para cuidar de otras
personas, ya que una persona sin vocacién podria ejercer violencia con-
tra la persona receptora de cuidados.

Deben tener vocacién, deben tener conocimiento de las patologias diferen-
tes; como decian las compaferas, deben tener conocimientos de cuidados
paliativos, en tanatologfa, y que tuvieran capacitaciones constantes como
una especie de certificacién, y también valorar que esa persona realmente
atienda muy bien a esa persona que estd cuidando y que no se llegue al
maltrato (trabajadora de la salud, GF1).

Atender a la gente de acuerdo con cada condicién o situacién que se
presente y, sobre todo, ser muy honestos y leales con lo que hacemos, y
respetando y con mucho amor por lo que se hace. Es lo que yo te tendria
que decir (trabajadora de la salud, GF1).

Las personas participantes senalaron que un cuidador o cuidadora for-
mal tiene que contar con una especializacién, licenciatura o carrera
técnica en enfermeria u otra rama de las ciencias de la salud, asi como
contar con las habilidades, las competencias y los conocimientos para
atender las necesidades especificas de la poblacién en situacion de disca-
pacidad y/o enfermedad, debido a que cada persona presenta caracteris-
ticas distintas y, por lo tanto, necesita de cuidados muy especificos, que
no cualquier persona puede proporcionarles.

Que cuente con las habilidades, competencias y conocimientos para aten-
der las propias necesidades de esta enfermedad, es decir que, por ejemplo,
si el nifio tiene cdncer y necesita alguna transfusion, hacérsela o saber de
algiin medicamento (funcionario, GF1).
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La especializacion es importante; ti no puedes tratar igual a un nino
con cierto padecimiento que a otro que, a lo mejor, puede implicar mds
una cuestién psicolégica y que a otro que, a lo mejor, tiene una cuestién
mis fisica (funcionario, GFl).

Podria decir yo, como enfermera, que el perfil serfa que sea una en-
fermera licenciada que tenga el conocimiento un poco mds amplio.
Desgraciadamente, en algunos lugares, por las politicas de la institucién,
muchas veces contratan personal auxiliar, que, aunque estdn bien prepa-
rados, en ocasiones les falta un poquito mds (trabajadora de la salud, GF1).

A su vez, se hablé de la importancia de que una persona cuidadora
tenga conocimientos de tanatologia para que pueda brindar contencién
emocional a las y los familiares y a las personas receptoras de cuidados
que presentan alguna enfermedad como cdncer o sida, o algunas dis-
capacidades severas. De igual forma, los conocimientos de tanatologia
son necesarios para la contencién emocional de la persona cuidadora,
ya que es dificil que no se creen vinculos afectivos entre la cuidadora o
cuidador y la persona que recibe los cuidados.

Consideramos que la tanatologia es fundamental para escuchar, para ob-
servar las necesidades que van teniendo en el transcurso de la enfermedad,
y pensamos que asi podemos brindarle un poquito mds de apoyo (sociedad
civil, GF1).

C) Instituciones formadoras de cuidadoras formales y no formales. En
cuanto a las instituciones implicadas en la formacién de las cuidadoras
en el estado de San Luis Potosi, las y los participantes del grupo focal
mencionaron las instituciones y los programas gubernamentales encar-
gados de formar a cuidadoras formales y no formales que se enlistan en
el cuadro 22.

Ademds de las universidades y escuelas técnicas como instituciones
formadoras de cuidadoras formales, las personas participantes refirieron
otras instituciones o programas gubernamentales dedicados a formar
cuidadoras no formales en el estado de San Luis Potosi. A su vez, coin-
cidieron en la importancia de que algunas instituciones certifiquen a
cuidadoras no formales.
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CUADRO 22
INSTITUCIONES FORMADORAS DE CUIDADORAS FORMALES Y NO
FORMALES EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI MENCIONADAS POR
INTEGRANTES DEL GRUPO FOCAL

Instituciones formadoras de cuidadoras no Instituciones formadoras de cuidadoras
formales formales
DIF Escuelas técnicas de enfermeria
Programa CONOCER Universidades
Hospital Central

Fuente: elaboracién propia.

El DIF forma cuidadores de adultos mayores, también algunas escuelas
técnicas de enfermeria tienen cursos de cuidadores. Pero si serfa como
una revisién de los programas que tienen esos cursos de cuidadores para
analizar si tienen un perfil adecuado, homogeneizado, para las necesidades
de todos nuestros pacientes; seria importante revisar eso (trabajadora de la
salud, GF1).

Hay lugares e instituciones que se dedican a certificar estas competen-
cias, no tanto a nivel académico, sino mds bien habilidades, conocimientos
y actitudes que pueden ser certificados. Lo menciono porque yo formo
parte de estos evaluadores de CONOCER vy sé que estdn esos estandares, y
no necesariamente necesitas tener una escolaridad (funcionaria, GFI).

Estdn las escuelas técnicas y universidades. Por ahi he tenido la opor-
tunidad de participar con cuidadores a domicilio. En el curso que se da en
el Hospital Central se enfocan un poquito mds hacia el adulto mayor, pero
también se apertura a lo que son nifios con este tipo de padecimientos de
los que estamos hablando (trabajadora de la salud, GF1).

D) Distribucién de la oferta de cuidadoras de nifias y nifios en situacién

de discapacidad y/o enfermedad en las cuatro regiones del estado de San
Luis Potosi. Se identificé que la mayoria de los servicios de atencién de

la salud y el cuidado de ninas y nifos en situacién de discapacidad y/o
enfermedad se encuentra concentrada en la ciudad de San Luis Potosi,

aunque se mencionaron algunas dependencias encargadas de proporcio-
nar el servicio de cuidados a nifios y nifias con discapacidad y/o enfer-

medad ubicadas preponderantemente en los municipios del estado, que
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se encargan también de canalizar a la poblacién hacia las instituciones
pertinentes ubicadas en la capital del estado. Estas instituciones son las
siguientes: Hospital Central, CREE, AMANC, DIF y Unidades Bdsicas
de Rehabilitacién (UBR). La mayoria de las personas participantes hizo
énfasis en la falta de cobertura de atencién a personas con discapacidad
ylo enfermedad en los distintos municipios que conforman el estado de
San Luis Potosi. Esta falta de cobertura ha ocasionado la movilizacién
constante de poblacién de comunidades y municipios hacia la capital
del estado con el fin de recibir atencién médica y rehabilitacién, lo que
implica considerables gastos monetarios y esfuerzos para el grupo fami-
liar de las personas con discapacidad.

En la mayoria de los municipios existe algtiin DIF o una institucién publica
que pueda brindar el apoyo. No sé en qué alcance lo brinden, sin embargo,
yo creo que muchos de estos recaen en instituciones que se encuentran
aqui en la capital, el Hospital central y el CREE (funcionaria, GF1).

Cuando menos en mi campo, en cdncer, todos vienen a atenderse a la
ciudad de San Luis, y aqui seria donde adquiririan las capacidades o cono-
cimientos en cuestién de cuidados (sociedad civil, GF1).

En los municipios no lo hay. Te digo, he podido tener un poquito de
acercamiento con algunas personas y tienen que recurrir con alguna per-
sona aqui, a la capital, para encontrar ese tipo de ayuda (trabajadora de la
salud, GF1).

Asimismo, se sefialé que es el grupo familiar el que, en muchas ocasio-
nes, subsana la falta de cobertura de atencién de las instituciones en las
comunidades rurales e indigenas mds alejadas a la capital del estado.

Si nos vamos a una comunidad, all4 las familias, unas a otras, se echan
la mano, como dicen comtnmente ellos; se apoyan en las demds familias
para satisfacer la necesidad de una persona, enfocindolo en discapacidad,
que se haga cargo, y, por ejemplo, las unidades bésicas rurales que tiene el
DIF, y a donde se acercan todas esas familias que estdn viviendo una disca-
pacidad y la asesoria o bien el programa de casa que se les estd manejando,
el hecho de que la unidad bésica haga la vinculacién aqui, al CREE o a otra
institucion, para satisfacer sus necesidades (trabajadora de la salud, GF1).
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Condiciones laborales de las cuidadoras
de nifnios y ninas en situacion de discapacidad

A) Reconocimiento y remuneracién del trabajo de cuidados de ninos
y nifas en situacion de discapacidad y/o enfermedad. Cada una de las
personas participantes consideré que no se reconoce ni remunera ade-
cuadamente el trabajo de las cuidadoras, debido a distintas causas, entre
las cuales se mencionaron el tipo de profesionalizacién de la cuidado-
ra. En este aspecto, refirieron que el reconocimiento y la remuneracién
econémica de las cuidadoras formales es mayor o menor en funcién
del grado de profesionalizacién; por lo tanto, una enfermera con es-
pecialidad percibe mayor sueldo que una técnica en enfermeria o una
cuidadora no formal.

Si contratas, por ¢jemplo, a una enfermera, pues te va a salir mds caro;
mejor contrata a una técnica o a una asistente, por ejemplo. Entonces, yo
creo que ahi va a depender de la situacién econémica de la familia (fun-
cionaria, GF1).

De igual forma, sefialaron que hacen falta tabuladores que regulen el
pago del trabajo de cuidados. Estos tabuladores deben considerar las
caracteristicas de la persona a cuidar (edad, tipo de enfermedad o dis-
capacidad) y las actividades que se desarrollarin. De igual modo, se
considera que el tabulador debe regular los salarios en funcién de las
horas de trabajo.

Definitivamente no se reconoce ni se remunera adecuadamente. Deberia,
una vez que existiera los perfiles adecuados, haber, a lo mejor, una repre-
sentacion de esas personas cuidadoras, para saber qué tabuladores deben de
manejarse porque se puede caer en el abuso, probablemente tanto de la per-
sona que les paga como la persona que cuida (trabajadora de la salud, GF1).

En lo familiar, se explicé que el reconocimiento de las cuidadoras es
nulo debido a que el cuidado es visto y asumido como una obligacién y
deber femenino, que es desarrollado principalmente por las madres de
familia u otras integrantes de la familia (abuelas, hermanas, tias). Esta

147



naturalizacién del trabajo de cuidados ha tenido como consecuencia la
invisibilidad y la infravaloracién de dicha actividad dentro de los espa-
cios privados (hogares), y, por consiguiente, las mujeres cuidadoras no
formales carecen de un sueldo o prestaciones laborales por desarrollar
dicho trabajo.

B) Contratacién, salario promedio y prestaciones de las cuidadoras for-
males y no formales.

Yo creo que no se reconoce adecuadamente, ni siquiera a veces en la fa-
milia. En la familia, muchas veces se piensa que es una obligacién; enton-
ces, en ocasiones, se reconoce no siempre. Y en cuanto a la remuneracién,
igualmente, de manera particular pienso que es dificil, por las condiciones
econdmicas (trabajadora de la salud, GF1).

Yo creo que no se reconoce y no se remunera. Se reconoce en cuanto
que es a la mamd que le toca atender al nifo, traerlo a las consultas y a sus
tratamientos. Yo no creo que reciban ni ningtn tipo de reconocimiento o
remuneracién (sociedad civil, GF1).

No se reconoce la labor al cien por ciento, sobre todo mds cuando es
a nivel familia; los demds abusamos, dejamos, toda la responsabilidad en
quien lo cuida, porque se piensa que sin él no vive, sin ella no vive, por
eso se queda ahi y se van alejando, los van dejando solos con toda la carga
(trabajadora de la salud, GF1).

Acerca del tipo de contratacion, salario promedio y prestaciones (vaca-
ciones, pago de horas extras, aguinaldo, estimulos, ascensos, jubilacion,
etcétera) de las cuidadoras, las personas participantes coincidieron en
que no existe una normativa que regule y especifique el salario, presta-
ciones y las actividades de las cuidadoras. A su vez, enunciaron algunas
propuestas o sugerencias para mejorar la contratacién, el salario y las
prestaciones de las cuidadoras formarles y no formales. Una de estas
propuestas es la posibilidad de que el Estado y la familia compartan los
gastos para solventar la contratacién de una cuidadora. En este sentido,
paises de América Latina cémo Pert, Chile o Uruguay han puesto en
préctica programas de asistencia a familias que tienen integrantes con
discapacidad y/o enfermedad. Dicha asistencia consiste en pagar a una

148



persona cuidadora una a tres veces por semana, para aligerar la carga
fisica y emocional del cuidador o cuidadora primaria dentro del hogar.

Lo que cobra el cuidador a la familia podria ser bipartido, es decir, entre la
familia y el gobierno, en este caso el gobierno del estado. Nosotros recibi-
mos un recurso federal con el que compramos sillas de ruedas y apoyamos
con sillas de ruedas a las familias, pero si las familias dicen “sabes qué, no
me apoyes con una silla de ruedas, mejor apdyame con un veinte por cien-
to del pago del servicio del cuidador”, yo creo que podriamos organizar y
realizarlo (funcionario, GF1).

En Pert tienen una dindmica de que le pagan a la mama que cuida a
su hijo con autismo, por ejemplo, pero si quiere recibir el salario tiene que
cuidar a un hijo que no sea el suyo; entonces, se van rotando. En vez de
cuidar al mismo nifo toda la vida, cuida a un nifio con autismo seis meses
y luego se va a cuidar a otro nifo con autismo, y el que no sea su propio
hijo evita situaciones de violencia (funcionario, GF1).

También se senald la importancia de la elaboracién de un contrato que
especifique las caracteristicas y las prestaciones del trabajo de cuidados,
con la finalidad de evitar la explotacién y desvaloracién del trabajo de
cuidados en el mercado laboral. Asimismo, se consideré importante es-
tablecer un perfil del tipo de cuidados y la remuneracién para cada uno
de ellos, ya que, en muchas ocasiones, las cuidadoras formales o no for-
males realizan actividades que no corresponden al trabajo de cuidados.
En este sentido, se menciond que, en muchas ocasiones, las cuidadoras
formales o no formales, ademds de cuidar de la persona con discapa-
cidad y/o enfermedad, realizan otras actividades como limpiar la casa,
lavar la ropa o cocinar, muchas veces bajo el mismo salario, lo que re-
presenta una explotacién laboral para las trabajadoras del cuidado.

Sucede mucho eso que comentaban, que ponen a las cuidadoras a hacer
otro tipo de tareas que no son precisamente del cuidado. Entonces si debe
ser muy estricto, muy cuidadoso, con la contratacién de estas personas; no
quiero decirlo asi, pero se abarata el mercado (sociedad civil, GF1).

Como decia la compafera, pues se abaratan estos servicios, porque,
pues, yo soy licenciada, soy enfermera, tengo esto, pero nadie me contrata,
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y, pues, en lugar de cobrar 500 cobro 200, porque de cobrar 200 a no
cobrar nada, pues me quedo con los 200. Entonces, yo creo que también
va en funcién del lugar de trabajo que no es lo mejor, no es lo justo (fun-
cionaria, GFI).

Se hizo énfasis en que se debe especificar en el contrato el tipo de cuida-
dos que la persona receptora necesita, en funcién de los cuales se deberd
tabular el costo de los servicios que esa cuidadora proporcionard. Si una
persona requiere una asistencia total, el salario de la trabajadora debe
ser mayor, y si una persona solicita una asistencia parcial, el salario de la
cuidadora serd menor.

Una persona que es totalmente dependiente va a requerir de mucha mds
asistencia que, por ejemplo, alguien al que solamente van a leerle, a peinar-
la, a cuidarla; o sea, la exigencia de ese tipo de cuidados es mucho mds leve
a alguien que necesitan estarle administrando medicamentos en ciertas
dosis. (trabajadora de la salud, GF1).

Otro elemento recuperado respecto a las condiciones laborales de las
trabajadoras del cuidado es la importancia de proporcionarles un seguro
de cuidadoras del hogar, por medio del cual puedan recibir atencién
médica y tengan acceso a otros beneficios como préstamos hipotecarios
y otros. En este punto, es importante reflexionar sobre quiénes cuidan a
quiénes nos cuidan, en virtud de que, en muchas ocasiones, las mujeres
cuidadoras no cuentan con seguro social y, por lo tanto, tienen dificul-
tades para atender su salud e integridad fisica.

Darles seguro a las personas que trabajan en casa, seguro de cuidadoras del
hogar (trabajadora de la salud, GF1).

C) Demandas laborales de las cuidadoras. Respecto de las deman-
das laborales de las cuidadoras, si tienen organizaciones, sindicatos, si
hay una rotacién alta en las instituciones encargadas de brindar cui-
dado a poblacién en situacién de discapacidad y/o enfermedad, las y
los participantes sehalaron que conocen solo algunas conformadas por
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trabajadoras del cuidado, las cuales operan bajo la constitucién legal de
colegios de enfermeras. No obstante, desconocen la existencia de sindi-
catos de trabajadoras del cuidado. En cuanto a las demandas laborales,
sefalaron que hay mucho personal trabajador formal del cuidado que
labora bajo contrato y no cuenta con un trabajo base; esto quiere decir
que no cuentan con las prestaciones suficientes para realizar un trabajo
en condiciones dignas e igualitarias.

El colegio de enfermeria en aquellos ayeres era precisamente una de sus
funciones ayudar a la contratacién en particular, y se tabulaban, se ha-
cia un tabulador para precisamente saber cudles eran los honorarios de
acuerdo a si eras una auxiliar, una enfermera general o ya con licenciatura
profesional (trabajadora de la salud, GF1).

Yo he tenido contacto con cuidadores para personas con Alzheimer o
con demencia senil, ya con adultos mayores, y si hay algunas organizacio-
nes que los capacitan y les ayudan en la contratacién, etc., pero, bueno, de
nifos yo no conozco ninguna, no sé si existan (sociedad civil, GF1).

A partir de las respuestas de los actores sociales sobre las demandas
laborales y sindicales de las trabajadoras del cuidado, es posible sehalar
que hacen falta organizaciones sindicales de trabajadoras del cuidado.
Ademds, es insuficiente el nimero de plazas laborales para dichas tra-
bajadoras, tanto en instituciones publicas como privadas, y persiste la
carencia de normativas en materia de derechos laborales de las trabaja-

doras del cuidado.

En cuanto a las demandas laborales, hay mucho personal de la salud que estd
bajo este tipo de contrataciones: no tienen un trabajo establecido en alguna
institucién, no tienen sindicatos como tal (trabajadora de la salud, GF1).

La verdad desconozco que exista algtin sindicato. Probablemente pue-
dan formar, las cuidadoras que tengan alguna profesion, pueden formar
parte de algtin colegio, es decir, del colegio de enfermeras, del colegio de
trabajadoras sociales; sin embargo, no creo que exista un sindicato como
tal (funcionara, GF1).
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ASILOS Y CUIDADORAS DE PERSONAS ADULTAS MAYORES

Los cuidados de las personas adultas mayores han sido, en su mayoria,
delegados a las propias familias y a instancias como los asilos o estancias
particulares; de primera fuente, era clara la falta de una politica publica
dirigida hacia las adultas y adultos mayores, enfiticamente al tema de cui-
dados y, primeramente, tener una idea clara y armonizada de lo que signi-
fican los cuidados y quiénes son responsables de estos. Habria que hacer
una consideracién de dénde se encuentran estas personas adultas mayores
y sus necesidades, de ahi la importancia de hacer un llamado a aquellas
personas cuidadoras e instituciones que estén relacionados con el tema.

Es importante darles voz a las instancias cuidadoras de las personas
adultas mayores y a las necesidades que tienen, antes y durante la COVID.
Las necesidades de las instancias son variadas y atienden a cuestiones
particulares, tales como el contexto, la poblacién, los ingresos econémi-
cos y los vinculos con otros actores en el tema. Aqui cabe mencionar que
las instituciones no tienen un enfoque claro y puntual de los cuidados de
las personas adultas mayores ni de sus responsabilidades con este grupo
de atencién. En San Luis Potosi, segtin el Diagndstico del envejecimiento
demogrdfico del estado de San Luis Potosi, existen alrededor de 335 174
personas adultas mayores, las cuales se encuentran distribuidas, en te-
mas de cuidados, con cuidadoras formales e informales. Atendiendo la
encuesta realizada, quienes estdn a cargo de este grupo, en su mayoria,
son las cuidadoras informales, ya que cerca de 23 por ciento de las cui-
dadoras estdn a cargo de personas adultas mayores, segtin la Encuesta de
Cuidadoras Formales e Informales en San Luis Potosi.

La situacién de las personas adultas mayores requiere ser atendida
por el Estado. La mayoria de los lugares que reciben y cuidan a este gru-
po tiene personal sin profesién y que no se dedica de tiempo completo
al trabajo de cuidado. Solo 1.5 por ciento de las cuidadoras formales
encuestadas labora en asilos. En ese sentido, han obtenido experiencia
en cuidados y se encuentran limitadas en recursos y conocimientos in-
dispensables para la atencién de estas personas. Son diversos los aspec-
tos con los que cuentan las instancias de cuidados de personas adultas
mayores y que responden a las dindmicas de atencién que les brinda el
Estado y los apoyos econdmicos de las familias de las personas beneficia-
rias y de las diversas asociaciones civiles que aportan a dichas instancias.
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Para conocer de primera mano el panorama de las cuidadoras de per-
sonas adultas mayores se proyectd la realizacién de un grupo focal. Se
extendi6 la invitacién tanto a instituciones de gobierno relacionadas con la
atencién de las personas adultas mayores como a asilos privados, al inico
asilo de atencién gubernamental y a asilos dependientes de asociaciones
civiles. Fueron estos tltimos, representantes de asilos coordinados por aso-
ciaciones civiles, quienes participaron en este ejercicio y una persona encar-
gada del curso para cuidadoras que se ofrece en el Hospital Central. Ello es
representativo de la distribucién de los cuidados a personas adultas mayo-
res en la capital, donde se identificaron siete estancias privadas de cuidado
a tiempo completo, ocho de asociaciones civiles (la mayoria coordinadas
o apoyadas por congregaciones religiosas) y una de coordinacién estatal.

Los asilos que fueron representados tienen condiciones distintas en
cuanto a la conformacidn, los recursos y el perfil de las personas aten-
didas. Mientras que en uno se atiende a personas que son acompanadas
y visitadas por sus familiares, quienes ademds pagan una cuota por la
estancia, hay otro que atiende a personas en condicién de abandono,
que, por lo tanto, no cuenta con un aporte financiero desde las y los
residentes, sino que, mds bien, debe sostenerse con ingresos externos,
donaciones y trabajo voluntario en algunos de los cuidados que se les
proporcionan a las personas que ahi habitan.

También se conté con la presencia de la coordinadora del curso para
cuidadoras formales, dependiente de la Especialidad en Geriatria de la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de San Luis Potost,
que se imparte en el Hospital Central, quien es una pieza fundamental
en el tema de cuidados a personas adultas mayores en el estado, dado el
grado de experiencia y desenvolvimiento que tiene en este dmbito.

En cuanto a la recuperacién econdmica, en el grupo de trabajo se
menciond que las estancias localizadas en San Luis cuentan con una
cuota de recuperacion propia de beneficiarios y beneficiarias, que au-
xilia para cubrir necesidades bdsicas; sin embargo, esas cuotas no se
disponen para todas las necesidades. Tan solo las atenciones médicas
especializadas deben ser cubiertas de manera directa por las personas
beneficiarias. Unas estancias cuentan con personal de enfermeria y en
aquellas de mayor costo se cuenta con médicas y médicos especializados
en cardiologfa, psicologia, fisioterapeutas, entre otros.
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Las personas participantes evidencian la falta de personal especiali-
zado en el cuidado de este grupo poblacional y subrayan la imperante
necesidad de contar con una politica pablica que considere las necesi-
dades inmediatas y bdsicas. La mayoria de las estancias son servicios
particulares y de personas cuidadoras no formales, lo que revela una
carencia de personal especializado y una detentacién econémica para
poder acceder a los cuidados de manera integral. La mayoria del per-
sonal que integra las estancias son mujeres cercanas a la comunidad o
el espacio en que se encuentran estas, por lo que se consideran espacios
generadores de empleo para las mujeres de la zona y un lugar de aten-
cién para adultos y adultas mayores.

Otro aspecto a considerar es que las instancias no cubren el total de
la poblacién, pues cada instancia alberga alrededor de 40 a 60 personas
adultas mayores, por lo que hay una cifra considerable de personas que
se quedan sin cuidados y atencién. Esto se deduce de las llamadas tele-
fonicas o visitas a las estancias, en las que, por el nimero de cuidantes
que tienen, no pueden atender a mds y les canalizan a otras estancias
conocidas (que en realidad son pocas). En general, la falta de espacio y
de personal es el determinante para rechazar el ingreso de mds personas.
En algunas estancias, la dindmica de “turnarse” entre quienes trabajan
es una opcién ante la falta de personal. Al respecto, cabe anotar que la
necesidad de personal es alta, debido a que la toma de medicamentos,
los ejercicios, la compania, la escucha, la ingesta de alimentos, la limpie-
za personal y de cama y de los espacios, la preparacién de alimentos, por
mencionar algunos, requieren atencién inmediata y directa para todas
las personas. Asi, ante una poblacién de mds de 30 personas, el nimero
de cuidadoras que se requiere es alto.

En este aspecto, se considera imperante la necesidad de crear espa-
cios con éptimas condiciones y personal capacitado para ello. La ma-
yoria de las mujeres que cuidan no tienen una preparacion para ello;
ademds, es un trabajo extra o poco remunerado, lo que provoca condi-
ciones laborales desfavorables para ellas. Algunas estancias hacen labor
de cuidados por servicio y no por considerarlo un cuidado. Esto influye
en el hecho de que la mayoria sean cuidadoras no formales y no sean
consideradas como tales. A sabiendas de que realizardn trabajos de cui-
dados, algunas son contratadas como afanadoras.
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En las estancias se cuenta con instrumentos o reglamentos que au-
xilian a entender la organizacién y la distribucién de actividades dentro
de estas, asi como las necesidades que cubren y el personal que requie-
ren para hacerlo. De esta manera, se potencializa la organizacién y se
descubren las necesidades que hay que satisfacer; por ejemplo, la rutina
de cada persona es distinta y sus actividades diarias en la estancia re-
quieren de personal especializado en geriatria, estilismo, nutricién, por
mencionar algunos necesarios. Las cuidadoras tienen que aprender esos
cuidados y ponerlos en prictica con inmediatez, lo que es posible que les
provoca estrés, pero, a la vez, un sentido de permanencia en el espacio.

Otra actividad que realizan las cuidadoras, ademds del tratamiento
en los cuidados particulares, es la referente a la capacitacion que se les
da a modo de curso normalmente a las mujeres cuidadoras que ya se
encuentran laborando y las nuevas mujeres que se integran, ya sea por
medio de servicio social o de voluntariado o por la busqueda laboral de
mujeres que viven a poca distancia de la estancia; otras mds son envia-
das del Hospital Central, donde también se imparten cursos y capacita-
cién en el tema de cuidados a las personas adultas mayores. Bajo estas
consideraciones, las personas de las estancias consideran necesaria la
presencia de personal especializado, y no de buenas intenciones, ya que
las personas adultas mayores necesitan cuidados especiales. Con base
en la encuesta, solo ocho por ciento de las cuidadoras formales atiende
a grupos de adultos y adultas mayores. En realidad, son pocas las cui-
dadoras formales en este sector, lo cual comprueba lo dicho por las es-
tancias acerca de que la mayoria de estas tienen cuidadoras informales.

Un requerimiento mds se refiere a las visitas que realiza la Comisién
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) para la
regulacién y anotacién de las necesidades en las estancias, y a la genera-
cién de insumos para la creacién de programas de apoyo a este sector.
Asimismo, se requieren psiquiatras, porque un alto niimero de personas
adultas mayores tienen problemas mentales, que se confunden con ac-
titudes crénico-degenerativas, lo que pone en riesgo a las cuidadoras,
pues estas se exponen a conductas agresivas o a presiones de mayor aten-
cién, y es necesario cubrir necesidades especiales o con un alto grado
de atencién y riesgo, por ejemplo, la toma de medicamentos. Ademis,
las cuidadoras sufren actitudes de las personas adultas mayores que las
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dafan mentalmente, por los episodios de demencia, alucinaciones o
paranoia que presentan, y al no tener conocimiento del tratamiento
adecuado se ven trastocadas.

Se rescata la idea de dar capacitaciones a las cuidadoras. En la ma-
yoria de los casos, las cuidadoras actdan por sentido comtn, por lo que
es imperante que se actualicen y reciban talleres en temas de cuidados
y acompanamiento por parte de especialistas en temas puntuales, como
fisioterapeutas; en temas como el manejo de emociones, las repercusio-
nes de estas en la salud, la solidaridad con las personas adultas mayores
y el entendimiento de la manera en que se sienten en el espacio y lo que
necesitan. Esto seria beneficioso para las cuidadoras y las personas adul-
tas mayores. Capacitaciones como las creadas en el Hospital Central
son rescatables en la comunidad de estancias, ya que son completas,
pero no llegan a todas las cuidadoras.

También se debe considerar el lazo afectivo que se tiene con las per-
sonas que se cuidan. La mayoria de las veces se fortalece la afectividad,
interviniendo en la atencién que se brinda. De acuerdo con la encuesta,
un elevado niimero de cuidadoras logra establecer un lazo afectivo con
la persona que cuida, por lo que también se debe cuidar ese aspecto en
la atenci6n a cuidadoras, atin mds con personas adultas mayores y que,
por su condicién, son propensas a sufrir enfermedades o la muerte, lo
que afecta a la comunidad de la estancia y el estado de dnimo de las
cuidadoras.

Aunado al tema de la capacitacién, es menester rescatar la trayectoria
y antigiiedad de las cuidadoras. Si bien, la mayoria se atiende por servi-
cio social o voluntariado, si existen cuidadoras que han dedicado toda
su vida a la labor de cuidados. En algunos espacios hay cuidadoras con
mds de 17 afios en ese trabajo que no cuentan con las prestaciones de
ley; en otras estancias, llegan a estas por servicio social y no duran mu-
cho tiempo, lo que ocasiona poca especializacién. Ademds, las condicio-
nes que ofrecen para el trabajo obligan a considerarlo como un trabajo
extra. También hay cuidadoras que tienen muchos afios trabajando en
las estancias, pero esto se debe, en mayor medida, a la cercania entre
la estancia y la casa o lugar donde viven. Muchas condiciones alejan a
las cuidadoras y provocan que dejen los espacios de las estancias, no se
considera como un trabajo activo y bien remunerado.
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Las jornadas de trabajo son extensas y muy pesadas por la saturacién
de actividades. El desgaste fisico ocasionado por atender a las personas
adultas mayores es elevado; actividades como la limpieza personal o el
traslado de una sala a otra implican un esfuerzo fisico mayor de las
cuidadoras. No cuentan con un horario fijo y las jornadas y turnos se
alternan. Las jornadas son aplicadas para las cuidadoras formales y no
formales dentro de la estancia. El poco personal genera que las cargas de
trabajo sean pesadas, con actividades diversas y en atencién a todas las
personas mayores. La jornada de trabajo extensa puede provocar que la
atencién de las personas adultas mayores sea menor o de menor calidad,
por consideraciones normales de desgaste fisico. Asimismo, como se
menciond lineas arriba, para la mayoria, son trabajos alternos, por lo que
atienden sus actividades primarias, implicando doble jornada laboral.

En las estancias en que se cobran mensualidades, estas aportaciones
se destinan a salarios y a la satisfaccién de las necesidades del lugar.
También existen estancias privadas que si cuentan con prestaciones de
ley y salarios fijos para las cuidadoras y, en menor medida, para el per-
sonal afanador. Los y las participantes coinciden en que no son salarios
altos y en que estos implican jornadas de trabajo extensas que no son
equivalentes al salario cubierto. Si bien el personal afanador cuenta con
un pago mensual fijo, este no es asimilable a sus jornadas ni a las acti-
vidades realizadas.

En el grupo focal no se identificaron redes u organizaciones de cui-
dadoras, salvo agencias de outsourcing, de las cuales no se reconoce al-
guna en especifico, y el curso para cuidadoras que se imparte en el
Hospital Central, que funge como banco de contactos para reclutar
personal. Uno de los participantes mencioné una red de asilos, cuyo
funcionamiento y pardmetros de inclusién desconoce.

En cuanto al conocimiento de las personas participantes, los grupos
de cuidadoras que forman parte de redes sociales son ttiles para dar
difusién sobre el requerimiento de servicios de cuidado privado, pero no
se han articulado como un gremio para el cumplimiento de objetivos
comunes. No obstante, reconocen que los cambios en materia de politi-
cas publicas redundarian de modo directo en su experiencia de cuidado.

Una de las personas que participaron en el grupo focal opina que an-
tes de elaborar una propuesta de politica publica tendria que hacerse una

157



evaluacién de “necesidades bdsicas de las cuidadoras” como el descanso
y el apoyo en el cuidado de la salud mental. En este sentido, otra de las
participantes habla de observar el desgaste fisico y emocional de las cui-
dadoras, asi como el tiempo personal y familiar que se ve comprometido
en este tipo de labores, lo cual resulta significativo en vista de que 29
por ciento de las cuidadoras formales respondié que el tiempo dedicado
diariamente a las labores de cuidado que es de mds de 12 horas.

Repetidamente se menciona la atencién a la salud mental. La grifica
del estudio sobre la relacién afectiva de las cuidadoras formales con las
personas cuidadas muestra que 61 por ciento estd totalmente de acuerdo
y 37.1 por ciento estd de acuerdo en que se establece una relacién afec-
tiva, lo cual debe tomarse en cuenta cuando se habla de la importancia
de tener un apoyo psicolégico para sobrellevar las enfermedades dege-
nerativas o la muerte.

Es tanto con las demencias como la pérdida, porque también la depresién
se viene mucho de cudnto te encarinas con el adulto mayor a quien estds
cuidando y llega el momento de fallecimiento, y esto desgasta mucho a
una cuidadora que psicolégicamente no tiene esa fortaleza para enfrentar-
se a los cambios conductuales, a las pérdidas o a la simple comprensién.

Otra de las aportaciones en este tema se encamina a la propuesta de que
se realice un examen riguroso de las causas por las cuales las personas
adultas mayores se ven en ocasiones desprotegidas o expulsadas de la fa-
milia y de los recursos legales que podrian existir para evitar de manera
efectiva que esto suceda.
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LOS SERVICIOS DE CUIDADO
DURANTE LA PANDEMIA

Los agentes infecciosos como los virus han cobrado relevancia en la tra-
yectoria histérica de las sociedades porque producen eventos extraordi-
narios como las epidemias y pandemias, desde la Yersina Pestis causante
de la peste negra en el afio de 1347 hasta el SARS-COV-2 asociado a la
pandemia de COVID-19 acontecida entre los afios 2019 y 2020.

La pandemia de COVID-19 ha trastocado la vida de los seres huma-
nos en la esfera mundial produciendo una crisis y un colapso globales
de los sistemas de salud. Sobre todo, esta ha generado una creciente de-
manda del trabajo de cuidados; millones de trabajadoras y trabajadores
de la salud y del cuidado se encuentran haciendo frente a esta nueva
enfermedad. Por lo tanto, es importante analizar las afectaciones en el
servicio de cuidados ofrecido a poblaciones vulnerables a causa de la
pandemia de COVID-19, asi como identificar los retos a los que las insti-
tuciones han hecho frente y el tipo de acciones emergentes emprendidas
para seguir atendiendo y brindando el servicio de cuidados.

En el tltimo bloque de los grupos focales se abord6 la situacién de las
instituciones durante la pandemia de COVID-19. En este apartado se hard
una breve descripcion de los servicios que ofrecen para cada poblacién.

LA PANDEMIA Y LAS INSTITUCIONES
DE CUIDADO DE PRIMERA INFANCIA

En el contexto generado por la pandemia de COVID-19, las acciones de
cuidado a nifas y nifios de la primera infancia, que por su naturale-
za se realizan de manera presencial, se vieron afectadas con la suspen-
sién —para evitar contagios— de actividades y el cierre de los Centros
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de Atencién Infantil desde el 17 de marzo de 2020, y hasta la fecha de
elaboracién de este documento. En consecuencia, en general, las cui-
dadoras no estdn asistiendo a sus centros de trabajo y se encuentran
laborando en sus casas.

Estdn en sus casas; no se ha tenido actividad presencial mds que en acti-
vidades esenciales. Cuando se tiene alguna actividad que s7 se tiene que
asistir, se trata de que sea con el cuidado. Si son personas vulnerables, no
asisten. La atencién y el servicio lo estdn haciendo desde su casa de mane-
ra virtual. Es algo que se estd cuidando para no correr el riesgo de algin
contagio (DEI)

La estabilidad laboral y el sueldo de las cuidadoras en el contexto de la
pandemia por COVID-19 no se han visto afectados, ya que, mds bien,
dependen del tipo de contratacién de cada persona en particular. De
manera indirecta, los ingresos se han visto afectados, ya que los gastos
adicionales para atender a los nifos, nifias y sus familias, tales como
internet, telefonia, equipo de cuidado para la salud, copias, entre otros,
son cubiertos con los recursos propios.

El reto principal en este contexto ha sido la continuidad del cuidado
y la atencién de las ninas, nifnos y sus familias a la distancia. Esta aten-
cién se ha realizado con el apoyo del programa de televisién “Aprende
en casa’, en dos modalidades, virtual y presencial, con visitas esporddi-
cas a las localidades.

Este programa de television estd disefiado y conducido por un equi-
po de especialistas en el cuidado de nifas y nifos de 0 a 3 anos, que
tienen una planificacién de actividades para realizar en casa a partir
de las cuales se organiza el trabajo de acuerdo con las necesidades y
caracteristicas de las nifias y los nifios que las cuidadoras tienen a su
cargo. En la elaboracién de los guiones se tiene la participacién de dos
educadoras del Departamento de Educacién Inicial.

Tenemos dos personas que estdn apoyando en esos guiones (de los progra-

mas), estdn haciendo toda una planeacién y desmenuzando el programa
de educacién inicial para que pueda llegar a las familias a través de la
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televisién. Aparte de que estdn esos programas, todavia las maestras hacen
su planeacién mds especifica para cada uno de los nifios; también estin
ddndoles asesoria directa y personal para ayuda de las familias (DEI).

Cabe senalar que, aunque “Aprende en casa” se transmite por varios
canales, la sefial de televisién no es universal y hay regiones en las que
no hay senal y familias que no cuentan con un aparato de televisién
adecuado para recibir dicha senal.

De manera virtual, las educadoras realizan, entre otras estrategias, vi-
deos y videoconferencias por Zoom u otros medios; utilizan Facebook,
chats, llamadas telefénicas y la plataforma Google Classroom para el
seguimiento y la evidencia del trabajo realizado. El trabajo administra-
tivo, de actualizacién docente y de planeacién de los centros se efecttia
también de forma virtual.

En el trabajo virtual, las instituciones han afrontado un conocimiento
desigual, tanto del personal que desempena las funciones de cuidado en
los Centros como de las familias de las ninas y nifios, en el uso de las tec-
nologfas de la informacién y comunicacién y las herramientas de estas.

La organizacién del tiempo es otra dificultad para las educadoras y
las familias. Por un lado, hay madres y padres de familia que trabajan
y quieren estar con sus hijas e hijos cuando la educadora interactta con
ellas y ellos; por otro lado, se tiene la creencia de que las educadoras
estdn disponibles todo el dia y a toda hora para brindar asesoria y apoyo
a las familias y para recibir las evidencias de las actividades realizadas.

Las companeras reciben evidencias como son las fotos, los videos, lo
que satura su celular; aunque ponen condiciones del uso del grupo de
WhatsApp, se satura, ya sea sdbado, domingo o, incluso, altas horas de la
noche (DEI).

En cuanto al trabajo virtual, se reconoce la limitacién, para las educado-
ras y las familias, en el acceso a internet y telefonia, recursos econémicos
para el pago de estos servicios y dispositivos suficientes como teléfono
celular, laptop, tableta. No siempre es coincidente el acceso a internet
entre las familias y las educadoras, sobre todo en las dreas rurales.
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Los padres de familia dicen que tienen nifios en diferentes niveles, y no
cuentan con un dispositivo cada alumno [...] es dificil estar recargando
constantemente su celular. Entonces, lo econémico perjudica porque pue-
den utilizar el poco recurso que tiene para buscar alimentos y poder darles
de comer a sus hijos.

A fin de dar continuidad a la atencién y el cuidado de las nifas y nifnos
en lugares donde no es posible el trabajo a distancia, se han disefiado ac-
tividades para que las familias las realicen con las y los ninos, las cuales
son entregadas en visitas presenciales que las educadoras y promotoras
realizan a las comunidades, generalmente cada 15 dias.

Estas actividades se entregan de modo directo a las familias, a las
asociaciones de padres y madres de familia, al consejo de participacién
social o a las autoridades locales. De ser el caso, en estas visitas se reco-
gen las evidencias del trabajo realizado por las familias. Las visitas pre-
senciales se llevan a cabo siguiendo los protocolos de sana distancia, uso
de cubrebocas, uso de gel y lavado frecuente de manos. Estos insumos
de salud son adquiridos por quienes realizan las visitas.

Quienes han asumido los cuidados de nifias y nifios de la prime-
ra infancia son principalmente las madres de familia, seguidas por los
padres, las abuelas, los abuelos, las hermanas y los hermanos mayores.
En algunos casos en los que las madres y los padres se han hecho cargo
totalmente del cuidado de sus hijas e hijos, esto ha sido favorable para
el desarrollo de estas y estos.

Son los padres de familia los que han asumido la responsabilidad de cui-
darlos, sobre todo porque se han quedado sin trabajo. Entonces, si se ha
fortalecido en algunos aspectos el cuidado; en otros, vemos el estrés, la
angustia econdémica, ha afectado a las familias (CONAFE).

El trabajo de las personas que estdn al cuidado de nifias y nifios, adoles-
centes y jévenes en edad escolar ha aumentado significativamente. Ante
esta sobrecarga de trabajo, las madres y padres de familia dan preferen-
cia a sus hijas e hijos mayores que cursan niveles educativos superiores.
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Dicen las mamds: “yo tengo un nifo de inicial, uno de preescolar, de
primaria y secundaria, todo el dia tengo que estar en la television y es
imposible” (CONAFE).

Las madres de familia estdn teniendo una carga mayor de cuidado de
sus hijos porque ahora tienen a todos los nifos de todos los niveles (DEII).

Sin importar la causa, en los casos en que no ha sido posible el contacto
o la continuidad en el seguimiento con las madres o padres de familia
de nifos y nifas que estaban inscritos antes de la pandemia, ellas y
ellos conservan su lugar en el nivel que les corresponda al regreso a las
actividades presenciales.

Todas las situaciones anteriormente expuestas, aunadas a las propias
del contexto de la pandemia por COVID-19, tales como la falta de traba-
jo e ingresos, el contagio y enfermedad, la muerte de algin integrante
de la familia y, en algunas ocasiones, la violencia familiar y desintegra-
cién de algunas familias han generado situaciones de incertidumbre y
estrés en todos los actores involucrados en el cuidado de los nifos y las
nifas de primera infancia.

En especifico, las cuidadoras tienen una alta carga de estrés relacio-
nada con sus situaciones personales y familiares y con su trabajo, que se
ha modificado sustancialmente, lo cual les ha demandado habilidades,
conocimientos y manejo de situaciones nuevas y la conciencia de las si-
tuaciones por las que atraviesan los nifios y nifias que estdn a su cuidado.

Ante esta situacion, las personas que participaron en el grupo focal
coinciden en no estresar innecesariamente a las familias y al personal de
los centros siendo empdticas y respetando las situaciones especificas que
estdn viviendo las familias.

LA PANDEMIA Y LAS INSTITUCIONES DE CUIDADO
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y/O ENFERMEDAD

Las personas participantes coincidieron en que la pandemia de COVID-19
ha afectado gravemente la atencién de las y los pacientes en situacién de
discapacidad, sobre todo en cuestién de rehabilitacién. También sefia-
laron que los nifios y las nifias en situacién de discapacidad se han visto
desfavorecidos fisica y emocionalmente por el confinamiento obligatorio.
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Con el objetivo de evitar la propagacién y contagio de COVID, se estuvie-
ron haciendo videollamadas; pero si nos encontramos, bueno yo me en-
contré, con pacientes, pues, complicados. No solamente el CREE cerrd, el
Seguro Social cancel§ citas, ISSSTE canceld citas, Hospital Central cancelé
citas; entonces, los pacientes vienen complicados o con mayor discapaci-

dad (trabajadora de la salud, GF1).

En funcién de lo anterior, las instituciones encargadas de atender a la
poblacién en situacién de discapacidad tuvieron que emprender dis-
tintas acciones para seguir dando un seguimiento, valoracién y acom-
pafiamiento a dicha poblacién. Entre estas acciones, se mencionaron
las consultas médicas y las terapias de rehabilitacién a distancia, por
llamadas telefénicas y videollamadas.

Se reactivé la terapia de rehabilitacién a distancia, al igual que en psi-
cologia [...] Por ejemplo, terapia del lenguaje, terapia a las personas con
autismo, pues, todo es por videollamada, ya sea con los papds, o con los
pacientes que lo pueden hacer, a ellos se les dan las indicaciones, pero, bue-
no, las terapias pues se siguen dando, en su mayoria, y también los apoyos,
que como institucién pues se brindan (funcionaria, GF1).

Estuvimos haciendo llamadas telefénicas para saber las necesidades de
nuestros pacientes, en lo particular en el drea de enfermeria, saber del esta-
do de salud, hacer alguna orientacién en cuanto a los cuidados o detectar
sintomas de COVID, cuidados generales, a pacientes hipertensos, diabéti-
cos (trabajadora de la salud, GF1).

A su vez, se reactivaron algunas actividades de manera presencial, sobre
todo con la poblacién con mayores afectaciones de salud o que requeria
terapia de rehabilitacién con urgencia. Estas actividades fueron realiza-
das siguiendo los protocolos de seguridad establecidos por las institu-
ciones de salud.

Desde el 1 de octubre, ya en actividades presenciales, solo el treinta por
ciento del personal regresamos a trabajar. Se estd dando consulta, se es-
tdn dando algunas terapias, pero las consultas son previa cita. Les hace-
mos mencién de las condiciones en que deben de llegar; primero, saber
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su estado de salud. Y, pues si ha disminuido mucho la consulta, los trata-
mientos, pero tratamos de detectar a aquellos pacientitos que requieran de
la atencién presencial (trabajadora de la salud, GFI).

En junio, que pudimos retomar las rehabilitaciones en la UBR de
Maravillas, se cité paulatinamente, obviamente con todos los protocolos,
con la autorizacién de la COEPRIS para que pudieran los pacientes conti-
nuar con su rehabilitacién (funcionaria, GFI).

Condiciones laborales de las cuidadoras en tiempos de COVID-19

Las y los participantes coincidieron en que las trabajadoras del cuida-
do, sobre todo las que laboran en espacios hospitalarios, se encuentran
trabajando tomando las medidas preventivas establecidas por el sector
salud. También sehalaron que se encuentran laborando bajo mucho es-
trés por afrontar diariamente una situacién desalentadora, en la cual
la poblacién atin duda de la existencia del virus y no toma las medidas
necesarias. Por lo tanto, las cuidadoras formales hacen frente constan-
temente al temor, altamente justificado, de contraer dicha enfermedad.

Tomando la responsabilidad que nos corresponde, y, como se han pro-
tegido, pues precisamente de esta manera, ha sido dificil, es estresante,
también un poco porque nos encontramos y nos enfrentamos diariamente
que todavia la gente no cree en el virus, que no aceptan y, pues si, eso, de
alguna manera expresa temor (trabajadora de la salud, GF1).

Se senalaron las condiciones econémicas precarias en las que viven mu-
chas cuidadoras formales a causa de recortes o despidos, sobre todo
por parte de particulares que solicitaban el apoyo de una enfermera o
cuidadora domiciliaria, debido a la crisis econémica que imposibilitd
seguir pagando el trabajo de cuidados o al confinamiento social, lo que
propicié que muchos integrantes de la familia, al trabajar desde casa,
pudieran hacerse cargo de sus familiares.

Yo creo que si hubo desocupacién inicialmente de las cuidadoras, por el
temor al contagio y, por otro lado, porque estaba la gente en casa y tenia
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tiempo de cuidar a su familia, entre paréntesis, verdad. Eso es lo que le
puedo decir (trabajadora de la salud, GF1).

Ha disminuido, pues, por la economia, porque no pueden seguirlo pa-
gando y ven esto como una oportunidad de ahorrarse algin dinero. Pero
esto serfa en el medio formal, porque las mamds siguen igual y, como ya
lo mencionaban, con mds cargas de trabajo, con mds preocupaciones y,
bueno, un panorama algo complicado (trabajadora de la salud, GF1).

Se menciond, asimismo, que hubo algunas bajas de las cuidadoras de la
salud por cuestiones de salud o defuncién, en especial enfermeras. En
este sentido, las cuidadoras se encuentran laborando bajo condiciones
de estrés, precariedad econémica derivada de despidos y recortes, y en
un riesgo latente de enfermar o fallecer a causa de COVID-19.

Las cuidadoras que han mermado creo que han sido a nivel hospitalario,
es donde ha habido un poquito mds de bajas. Te lo digo porque tengo
contacto con enfermeras de hospital y creo que ahi si ha habido pérdidas
(trabajadora de la salud, GF1).

Las cuidadoras reales en el trabajo de cuidados en tiempos de COVID-19

Respecto a los actores que han resuelto los cuidados de nifios y ninas
con discapacidad y/o enfermedad durante la crisis sanitaria, todas las
personas participantes del grupo focal coincidieron en que es la fami-
lia, pero sobre todo la madre, quien realiza las principales tareas de
cuidados.

Los actores que han resuelto los cuidados de los nifios, pues son los papds y
las mamds, estdn respondiendo; ellos saben que no pueden faltar las visitas
a consultas y al tratamiento. Y, la verdad, el apego al tratamiento es alto. En
cuanto a cancer, en cuanto a VIH, no €stoy tan segura; tltimamente no he te-
nido contacto con ellos, pero parece que también el apego es alto. Entonces,
pues la responsabilidad es de ellos y la cumplen (sociedad civil, GF1).

Los actores principales vienen siendo la familia, definitivamente. Y
creo que nuestra labor y nuestra funcién para con ellos es la de seguirlos
guiando, y estimularlos, motivando (trabajadora social).
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Las y los participantes sehalaron algunas de las dificultades que han
atravesado algunas madres de familia para poder llevar a cabo el trabajo
de cuidados de sus hijos e hijas en situacién de discapacidad y, al mis-
mo tiempo, trabajar fuera del hogar para obtener un salario con el cual
solventar los gastos de su unidad doméstica. A causa de la pandemia
por COVID-19 se incrementaron las dobles jornadas laborales que las
mujeres realizan dentro y fuera del hogar, por lo que, tanto ellas como
sus hijos e hijas, se encuentran en un estado de vulnerabilidad total.

Se supo de un caso, hace un par de semanas, de una mamad con dos ninos,
en donde las circunstancias la rebasaron. Ella tenia que salir a trabajar;
lamentablemente, dejaba a los nifios encerrados e incluso amarrados. Y lo
que ella decfa: “es que no puedo hacer nada, o salgo para buscar dinero
para darles de comer o me quedo cuiddndolos sin tener dinero para ali-
mentarlos”. Es una situacién muy dificil (funcionario, GF1).

Una de las reflexiones que dejé este tltimo bloque del grupo focal res-
pecto al cuidado de nifos y nifas en situacién de discapacidad y/o en-
fermedad en medio de la pandemia por COVID-19 es la fragilidad en
que se encuentra dicha poblacién cuando sus cuidadoras o cuidadores,
quienes en su mayorfa son sus madres, enferman o fallecen a causa
de COVID. En muchos casos, estos nifios o nifias pasan a la tutela de
otra persona integrante de su familia que no conoce sus necesidades,
o pasan a la tutela del Estado. Lamentablemente esta es una realidad,
que estd aconteciendo en la actualidad, que necesita considerarse con la
finalidad de brindar la mejor proteccién y cuidado a la poblacién que
experimenta dicha situacin.

Los actores han sido la familia. Y ahora estoy recordando un caso de una
familia que tuvo COVID en donde muere la mamd y tenfa dos hijos con dis-
capacidad, dos jévenes de 39 afios y cuarenta y tantos afos, un chico con
sindrome de Down y una joven con discapacidad intelectual. Entonces,
esa familia se rompi6, porque ahora quién va a cuidar a esos chicos; son
chicos de custodia que requieren de muchos cuidados. Entonces, la familia
se tiene que reorganizar, porque nunca pensaron que la mamd iba a faltar
(trabajadora de la salud, GFI).
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Respecto a los resultados de los cuestionarios, de las cuidadoras no
formales que participaron en la encuesta, solo ocho por ciento recibe
apoyo de un programa de gobierno; las que reciben apoyo, principal-
mente este proviene del programa de Inclusién Social PROSPERA. Este
dinero lo utilizan, en primer lugar, para el pago de servicios (luz, agua),
de vestido y calzado, de servicios médicos y medicamentos.

Acerca de los ingresos que perciben las cuidadoras no formales, 14
por ciento de las personas que realizan cuidados a otras personas que no
son de su familia recibe un pago, de entre 100 y 200 pesos la mayoria. El
tiempo que dedican a las personas que no son sus familiares va de una
a siete horas, principalmente.

LA PANDEMIA EN LAS INSTITUCIONES
DE CUIDADO DE PERSONAS ADULTAS MAYORES

Al indagar en el grupo focal sobre las implicaciones en el cuidado de
adultas y adultos mayores a partir de la pandemia, las participantes
coinciden en que ha significado un reto particular por congregar a po-
blacién vulnerable. En la mayoria de los casos, lo primero que se hizo
fue poner un filtro en la entrada y llevar un control de los alimentos y
otros productos que entrarian a las instalaciones. También se suspen-
dieron los nuevos ingresos, las visitas de familiares y las salidas de fin de
semana de las personas a sus casas.

Para los asilos con menos recursos signific, ademds, un reto solven-
tar los gastos de material de limpieza de nuevo requerimiento. Como en
todos los dmbitos del cuidado, en los asilos también el trabajo se duplicé
por la integracién de labores que antes no se llevaban a cabo.

El lavado de manos frecuente, la sana distancia, a lo mejor son todavia
mds complicados teniendo en cuenta que los adultos mayores no son tan
conscientes de la pandemia. Entonces, si no tienen presente el lavado de las
manos, la cuidadora es la responsable final de que se lave o no se lave las
manos, de que no se abracen, y mds dificil porque la mayoria de las senoras
no van a entender la magnitud del problema mundial. Entonces, hubo un
aumento de carga psicolégica y emocional, y también de trabajo, porque
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es estar al pendiente, el checar los signos vitales tres veces al dia para po-
der identificar algin cambio en la salud de ellas. Entonces, es algo que se
hacia una vez al dia, y ahora en todos los turnos las cuidadoras tienen que
hacerlo con cada una de las abuelitas, aparte de auxiliar si a alguien se le
encuentra baja la presién o la oxigenacion.

En cuanto a la carga emocional, se habla del miedo que implica la res-
ponsabilidad de evitar un brote interno. Ademds de las medidas to-
madas de manera independiente, desde la Comisién Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) se han realizado re-
visiones sistemdticas en las que se verifica la adecuada ventilacién del
lugar, la cloracién del agua, las bitdcoras de entrada de productos y per-
sonas, de signos vitales y del estado animico de las personas residentes.
Sin embargo, ademds de estas visitas, no se detectan otras acciones o
programas emprendidos por parte del Estado para el bien de las perso-
nas mayores y sus cuidadoras.

De manera independiente, a partir del curso para cuidadoras y a
modo de servicio social, se ha generado un acercamiento con personas
adultas mayores que viven en abandono para procurarles cuidados du-
rante 80 horas. Sin embargo, quienes lo realizan afrontan con frecuen-
cia el conflicto de reconocer que, al terminar este servicio social, las
personas quedardn de nuevo en el abandono, ya que no tendrdn acceso
a un respaldo gubernamental que les garantice condiciones dignas de
subsistencia.

En lo que respecta a los cuidados que se proporcionan no solo en los
asilos, sino también de forma particular, se alude a la dificultad para en-
contrar cuidadoras a causa del temor de contagio y la imposibilidad de
muchas de ellas para trabajar en el turno matutino, dada la necesidad
de acompanar a sus hijos e hijas en las clases desde casa.

En cuanto al posicionamiento de los cuidados a partir de la pande-
mia, en el grupo focal se habla de la omisién de las necesidades de las
personas adultas mayores y sus cuidadoras; “sélo en el discurso escuchas
mencionados a los adultos mayores como poblacién vulnerable”. En este
sentido, surge la reflexiéon acerca de que, si la falta de visibilizacién del
trabajo formal de cuidados es un problema, este es ain mds critico en el
caso de las cuidadoras no formales.

169






CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN TORNO
AL TEMA DE LOS CUIDADOS DE PRIMERA INFANCIA

La primera infancia es fundamental para los nifios y las nifas, ya que
es la etapa en la que se desarrollan en todos los sentidos, de manera que
brindarles atencién de calidad de cuidados es muy importante. La des-
igualdad social influye en el acceso de la nifiez a los servicios adecuados
de cuidados, y es fundamental que estos sean garantizados por el Estado.

De acuerdo con los resultados de las encuestas realizadas tanto para
cuidadoras formales y no formales, en lo relativo a la primera infancia,
se pudo dar cuenta de que hay cuidadoras que pertenecen a alguna etnia
indigena. De las cuidadoras formales, 29 por ciento pertenece a una
etnia (de ellas, 51.8 por ciento ndhuatl, 34.9 por ciento tének, seis por
ciento xi’ii y 7.2 por ciento de otra etnia), y de las cuidadoras no forma-
les, 21 por ciento (de ellas, 70 por ciento néhuatl, 17 por ciento tének,
nueve por ciento xi'Gi y cuatro por ciento otra). Por esta razén, resulta
muy importante dar atencién adecuada y con perspectiva intercultural
a esta poblacién y atender sus necesidades especificas en la formacién
y capacitacién de las cuidadoras y en la cobertura de los cuidados a la
primera infancia indigena.

El trabajo de cuidados de la primera infancia principalmente es rea-
lizado por mujeres, que resulta agotador para ellas. Por ello, es necesario
incorporar una politica putblica orientada a la desnaturalizacién de que
los cuidados sean exclusivamente femeninos, por medio de capacita-
ciones a funcionariado publico y a la sociedad. Como en el caso de las
cuidadoras formales, que, a pesar de realizar labores de cuidado como
trabajo remunerado, 78 por ciento efectiia labores de cuidado en sus
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hogares (de las personas que cuidan, 36 por ciento es menor de 5 afios y
9.5 por ciento es menor de un afno). Por otra parte, 55 por ciento de las
cuidadoras no formales cuida a sus hijos e hijas; de ellas, 61 por ciento
lleva a cabo otras labores, de las cuales 54 por ciento recibe algtn tipo
de remuneracién por este concepto. Se puede observar que el trabajo de
cuidados en el 4mbito privado de las cuidadoras tanto formales como
no formales resulta invisibilizado. Todo ello conduce a la necesidad de
implementar apoyos, programas y servicios de cuidados para la ninez,
que contribuyan, al mismo tiempo, al desarrollo profesional y personal
de las mujeres cuidadoras.

Como se vio, el tiempo que dedican las mujeres al cuidado no per-
mite ese desarrollo. Para mds de la mitad de las cuidadoras formales,
la jornada laboral es de una a siete horas, mds las horas que dedican al
cuidado en su hogar. Mientras que mds de la mitad de las cuidadoras no
formales realiza los cuidados en una jornada de mds de 12 horas, auna-
das a las que dedican a alguna otra labor remunerada, en algunos casos.

El 24 por ciento de las cuidadoras formales recibe apoyos del go-
bierno, contra ocho por ciento de las no formales. En ambos casos,
consideran que si necesitan apoyo por sus labores de cuidado, por lo
que resulta importante ofrecer servicios de cuidados de calidad y que
se garantice el acceso a los sectores que lo necesiten de acuerdo con sus
demandas especificas.

Se subraya que el Estado, en su papel de promotor de los derechos de
la nifez y de las mujeres, como grupos en situacién de vulnerabilidad,
garantice que los cuidados sean puestos en la agenda publica, tanto
para la implementacién de iniciativas de ley que regulen estos servicios
como, sobre todo, para que se destine presupuesto con el que se cubra
la atencién de este tema emergente en el contexto de la pandemia de
COVID-19.

Con respecto al cuidado formal de nifios y ninas de primera infan-
cia, las personas que realizan estos cuidados trabajan en instituciones
publicas y privadas que ofrecen diferentes esquemas de atencién, que
van desde el cuidado completo e integral de las necesidades de cuidado
y educacién de personas de 45 dias a 5 afios 11 meses, hasta espacios en
los que se brinda asesoria a las madres y padres sobre las practicas de
crianza y cuidado, desde el embarazo hasta los tres afos.
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Los cuidados a las nifias y los nifios de la primera infancia son fun-
damentales porque en esta etapa se sientan las bases y, en muchos casos,
se determina el desarrollo fisico, emocional e intelectual, por lo que es
indispensable brindarles cuidado y educacién integral. El acceso a los
servicios de cuidado profesional por parte del Estado estd determinado,
en gran medida, por el lugar donde se vive, la condicién econémica y la
desigualdad social existente.

Lo anterior se traduce en que la cobertura de las instituciones es des-
igual. En las localidades con menor poblacién, los servicios de asesoria
para el cuidado y crianza de las nifas y los nifnos menores de tres afios
son dados por las promotoras educativas de CONAFE; en las principales
comunidades indigenas los realizan profesionales de educacién inicial
indigena, y en las dreas urbanas con mayor poblacién, las profesionales
de educacién inicial.

La demanda de servicios de cuidado es mayor que la oferta. Por lo
tanto, la cobertura en los servicios de cuidado infantil es insuficiente.
Este aspecto constituye la principal demanda de las familias. Se reco-
mienda, por un lado, de acuerdo con las particularidades, fortalecer los
centros de atencién infantil ya existentes con infraestructura, mobilia-
rio y plantillas de personal suficientes. Por otro lado, se requiere una
mayor oferta de centros de cuidado infantil que cuenten con personal
suficiente y profesional en el cuidado y la atencién, asi como con in-
fraestructura y mobiliario adecuados.

En cuanto al perfil profesional, la mayorifa de las educadoras tiene
licenciatura en educacién preescolar, en psicologia, en educacién inicial
y en puericultura. Estas tltimas son consideradas pertinentes para la
atencién de ninas y ninos de 0 a 3 anos. Sin embargo, solo dos institu-
ciones cuentan con estas carreras, por lo que la oferta de formacién es
insuficiente. Las promotoras educativas que trabajan en CONAFE tienen
un perfil educativo de secundaria, bachillerato y, en algunos casos, de
carrera trunca. La formacién especifica la reciben a través de cursos y
talleres que imparte la misma institucién.

En este sentido, se recomienda la profesionalizacién de los cuidados
para nifas y nifilos menores de 3 afos. Para las personas que estin en
funciones, se sugiere la profesionalizacién especifica mediante especia-
lizaciones y diplomados que aborden aspectos teéricos y retomen los
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précticos con la experiencia de las personas en servicio. Para la forma-
cién inicial, se recomienda una mayor oferta en instituciones publicas
y privadas, asi como el fortalecimiento curricular de las licenciaturas
existentes, a fin de que sean pertinentes.

Las educadoras adscritas a las instituciones de cuidados infantiles
que cuentan con una plaza base tienen estabilidad laboral, prestaciones
y estdn afiliadas a algtn sindicato. Las que no tienen plaza son contra-
tadas por honorarios en tiempo y trabajo especificos. En consecuencia,
los sueldos y las estructuras laborales son muy diferentes. El caso mds
critico es el de las promotoras educativas de CONAFE. En este aspecto,
se recomienda la revisién de las condiciones de los contratos, tendiente a
la homologacién de salarios y prestaciones, de acuerdo con las funciones
y horas para realizarlas; en especial la atencién médica y fondo de retiro.

En el contexto de la pandemia ocasionada por la COVID-19, los cen-
tros de atencién infantil se cerraron, por lo que las educadoras se en-
cuentran en sus casas realizando acciones virtuales de apoyo y asesoria a
las nifas, los ninos y familias de estas y estos. Estas tltimas son quienes
han asumido los cuidados, en especial las madres de familia, que se
encuentran con una sobrecarga de trabajo. Cabe senalar que algunas
educadoras que laboran en las localidades donde no es posible el tra-
bajo a distancia, llevan a cabo visitas quincenales. En este sentido, se
recomienda no solicitar informacién del trabajo realizado que no sea
sustantiva y considerar que el trabajo a distancia tiene caracteristicas
y condiciones especiﬁcas, que, en conjuncién con el contexto, generan
situaciones de estrés y Burnout que afectan a las personas.

El trabajo de cuidados formales de la primera infancia es realizado
por mujeres. Esta feminizacién requiere la desnaturalizacién del deber
de las mujeres de estar a cargo de los cuidados. Tal percepcién se mani-
fiesta asimismo en las familias, pues las madres, las hermanas, las tias
y las abuelas son quienes asumen en casa estas labores de cuidado. Al
respecto, se recomienda la incorporacién de politicas publicas encami-
nadas a la desnaturalizacién de la feminizacién de los cuidados y a la
corresponsabilidad entre hombres y mujeres en el cuidado y la crianza
de las hijas y los hijos.

En general, se sugiere que el Estado, en su papel de garante de los de-
rechos de las ninas y los nifos, de las mujeres y de los grupos vulnerables,
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garantice que los cuidados sean puestos en la agenda publica, con leyes
y politicas publicas tendientes a la valoracién y el reconocimiento del
trabajo de las personas que se dedican al cuidado de ninas y ninos de
la primera infancia, atendiendo, entre otras cosas, a lo ya mencionado
acerca de las condiciones de la cobertura, el personal, la infraestructura
y mobiliario, la profesionalizacién con una formacién inicial; asi como
considerar apoyos y acciones emergentes en el contexto de la pandemia
de COVID-19.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES RELATIVOS AL TEMA DE
CUIDADORAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y/O ENFERMEDADES

El cuidado, entendido como una de las actividades que se desprenden
del trabajo de reproduccién social, resulta ser un trabajo arduo que re-
quiere de distintas habilidades y conocimientos, implementados, la ma-
yoria de estos, por mujeres cuidadoras formales y no formales, que en
muchas ocasiones desarrollan dichas actividades sin recibir el pago o el
reconocimiento adecuado a tan importante labor.

Ademds de la falta de reconocimiento y remuneracién, existe un vacio
en los datos cuantitativos y cualitativos acerca de la condicién de vida
de las cuidadoras formales y no formales. Por lo tanto, en el presente
diagnéstico se buscé identificar y reunir a la mayor cantidad de actores
sociales e institucionales involucrados en el trabajo de cuidados, y, sobre
todo, se buscé identificar y conocer las condiciones profesionales, socia-
les y culturales de las mujeres cuidadoras formales y no formales, que son
las principales trabajadoras del cuidado en el estado de San Luis Potosi.

Ademds de las cuidadoras, en el campo del cuidado se encontraron
distintos actores sociales, disciplinas e instituciones involucradas, que
estdn interconectadas con la finalidad de brindar apoyo y cuidados a
poblaciones vulnerables por su edad o condicién fisica y, por consi-
guiente, receptoras de cuidados. Al respecto, en el presente diagndstico
se buscé identificar y reunir a la mayor cantidad de actores sociales e
institucionales involucrados en el trabajo de cuidados, con objeto de
conocer, a partir de sus narrativas, el contexto institucional en el que se
desarrolla dicha actividad.
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La investigacién con el funcionariado, las trabajadoras y los trabaja-
dores de las distintas dependencias gubernamentales del estado generd
una informacién valiosa sobre las limitaciones y debilidades de las ins-
tituciones para brindar apoyo y atencién a la poblacién receptora de
cuidados, pero también a las cuidadoras formales y no formales, ya que,
como se menciond en la justificacidn, el trabajo de cuidados es una acti-
vidad relacional, en la cual se deben contemplar y cubrir las necesidades
de la poblacién receptora y de la poblacién cuidadora.

La identificacién de las limitaciones del Estado y sus instituciones
respecto al trabajo de cuidados hace posible que se trabaje en estrate-
gias para la mejora de los servicios ofrecidos en materia de atencién y
cuidados a la poblacién en situacién de vulnerabilidad, y, a su vez, para
la mejora de las condiciones laborales de las trabajadoras no formales y
formales en las instituciones y dependencias del gobierno o dentro de
los hogares potosinos.

Los resultados de los cuestionarios de cuidadoras formales y, princi-
palmente, de las no formales muestran que se invisibilizan sus necesida-
des, tanto como personas como en las labores de cuidado que realizan.
Mis de la mitad de las cuidadoras no formales padece alguna enferme-
dad; la mayoria tiene que costear estos gastos en servicios particulares.
Aunado a esto, el tiempo que le dedican a las labores de cuidado les
impide trabajar. Es urgente, entonces, pensar en politicas pablicas que
se enfoquen de modo directo en las cuidadoras.

Es esencial enfatizar que el trabajo de cuidados no solo se encuentra
condicionado por el género, sino también es determinado por cruces in-
terseccionales de clase y raza, por ejemplo. En este tenor, las actividades
del cuidado se distribuyen “de manera desigual en nuestras sociedades,
en tanto han recaido principalmente sobre las mujeres y no pueden pen-
sarse por fuera de las relaciones de dominacién: relaciones asimétricas
entre varones y mujeres, pero también entre clases y razas”.!

No es fortuito que en la actualidad las mujeres indigenas migran-
tes pertenecientes a territorios empobrecidos se hayan convertido en
las principales cuidadoras en ciudades y paises del primer mundo. En

' P. Molinier y M. Legarreta, Subjetividad y materialidad del cuidado: ética, tra-
bajo y proyecto politico, Papeles del CEIC, International Journal on Collective Identify
Research, ntim. 1, 2016, p. 6. http://dx.doi.org/10.1387/pceic.16084
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funcién de ello, las mujeres indigenas y de estratos socioeconémicos
bajos son las que padecen con mayor agudeza la explotacién laboral,
desigualdades salariales y se ven desprovistas de toda seguridad social
en el dmbito del trabajo de cuidados. Por consiguiente, es necesario tra-
bajar en conjunto para mejorar las condiciones laborales de las mujeres
cuidadoras formales y no formales que han sido vulneradas debido a su
condici6n étnica o de clase, ya que la condicién de clase y la pertenencia

étnica son elementos que se intersecan y que, asimismo, determinan
dicha actividad.

RECOMENDACIONES REFERENTES AL TEMA
DEL CUIDADO DE PERSONAS ADULTAS MAYORES

Es probable que el sector de la tercera edad sea el que presenta mds
rezago en lo tocante a la regulacién y la prestacion de servicios de cui-
dado desde el Estado. Esto se ve reflejado en la cantidad de estancias de
cuidado privadas y, en este sentido, no accesibles para la mayoria de la
poblacién, asi como en los no pocos casos de personas adultas mayores
en situacién de abandono, enfermedad, pobreza extrema o de calle. Por
lo tanto, resulta indispensable crear espacios de cuidado asequibles.

Si bien no es posible hablar de escasez de cuidado porque, como
se ha dado cuenta en este estudio, terminan asumiéndolo las mujeres,
formadas o no profesionalmente para otorgarlo, si podemos sefialar, con
base en la evidencia, que existe una sobrecarga de esta funcién en pocas
personas, en su mayorfa mujeres, que dejan de atender otras funciones
y dmbitos de la vida propia por asumir la responsabilidad del cuidado
de otras personas.

Dada la escasez de cuidadoras con preparacién para esta labor, es
importante que tanto las que ya se encuentran trabajando en estancias
como las que se desempefan en el servicio particular reciban capacita-
cién sobre temas especificos de cuidado a personas adultas mayores, con
lo cual se impulsaria la profesionalizacién del gremio.

Respecto a las condiciones laborales de las cuidadoras, se observa
que muchas de ellas trabajan jornadas largas de manera habitual y reci-
ben sueldos bajos, lo que las obliga a buscar segundos empleos, lo que
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ocasiona una gran rotacién en las estancias de cuidado. En este senti-
do, es indispensable regular las condiciones de empleo considerando
aspectos que ellas identifican como necesidades como el descanso y el
cuidado de su salud mental.

Ya que las estancias de cuidado pertenecientes a asociaciones civiles
tienen distintas caracteristicas, se requiere una observacién y regula-
cién elemental que asegure que las personas residentes sean atendidas
en condiciones de dignidad.

Relacionado con el punto anterior, se detectd la necesidad de contar
con un equipo multidisciplinario de especialistas que observe y atienda
las necesidades médicas, sociales y emocionales de las personas que resi-
den en las estancias, ya que, ante la ausencia de este, son las cuidadoras
quienes afrontan los requerimientos de soluciones especializadas.

Aunque este apartado se ha dedicado a las cuidadoras formales por-
que son ellas quienes laboran en las estancias de cuidado, es necesario
que las anteriores recomendaciones se dirijan también a las cuidadoras
no formales, en el sentido de considerar su necesidad de capacitacién.

Segtin los resultados del instrumento para cuidadoras no formales,
38 por ciento cuida a adultas y adultos mayores y 52 por ciento cuida a
nifos y nifas menores de 5 anos. Se establece que 51 por ciento dedica
mas de 12 horas al dia a las labores de cuidados, si a esto se le suma la fal-
ta de capacitacién para el cuidado de personas adultas mayores, la exis-
tencia de un trabajo remunerado y/o la carencia de recursos econémicos,
resulta un panorama de riesgo para la salud de la persona cuidadora y de
las personas cuidadas, que pueden ser sujetas de violencia o abandono.
En consecuencia, es indispensable la atencién de la salud fisica y mental
de las cuidadoras, formales y no formales, asi como la garantia de condi-
ciones de vida digna para ellas y las personas a quienes cuidan.

RECOMENDACIONES GENERALES

a) Promover el reconocimiento social de la importancia de la ética
del cuidado. Realizar campanas y acciones desde el Estado y la
sociedad civil organizada para incrementar la valoracién del cui-
dado, convocar a ser una sociedad que cuida, sin estereotipos de
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b)

0

d)

género, sin racializar, feminizar y precarizar el trabajo de quienes
cuidan. Promover la corresponsabilidad de las tareas del cuida-
do entre quienes integran las familias, de las comunidades, del
Estado y del mercado. Fomentar el cuidado como un bien co-
mun necesario para la vida, que no debe extraer las energias, los
tiempos y los proyectos personales de las mujeres.

Mejora de la infraestructura del estado para brindar cuidado
digno. Reconocer el impacto del neoliberalismo en las institu-
ciones habilitadas para brindar cuidados, su insuficiencia y la
necesidad de fortalecerlas y ampliar sus servicios. Cambiar el
tipo de narrativas estereotipadas que estas instituciones emiten y
en las que solo se dirigen a las mujeres como cuidadoras.
Promover avances legislativos. Siguiendo el ejemplo de la Ciudad
de México, que incluye el derecho al cuidado en su Constitucién,
coadyuvar a que en la Constitucién federal y en la de San Luis
Potosi se reconozca este derecho.

Permisos laborales para el cuidado sin discriminacién por géne-
ro. Hacer efectivos los permisos de paternidad, asi como forta-
lecer y ampliar los permisos laborales para ejercer el cuidado (de
primera infancia, personas con discapacidad, enfermas y adultas
mayores) para hombres y mujeres, con salarios completos.

e) Apoyos econdmicos para personas cuidadoras. Promover apoyos

econdmicos diversos para las personas que cuidan, y deduccio-
nes fiscales, descuentos en servicios, entre otros, dado que quie-
nes cuidan tienden generalmente a quedar en el desempleo o la
precariedad laboral.

Redes de formacién, acompanamiento y cuidado de las cui-
dadoras. Crear programas de formacién de las cuidadoras no
formales procurando certificarlas adecuadamente. Asimismo,
promover la corresponsabilidad del cuidado con otros y otras
integrantes de la familia y la comunidad. Generar de modo per-
manente estrategias de acompanamiento psicoldgico y apoyos
domiciliarios de cuidado, para su descanso. Generar estrategias
especiales para el medio rural, con mayor participacién comuni-
taria en los cuidados.
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g)

h)

Fortalecer las instituciones y universidades que forman recursos
humanos en enfermerfa. Con el fin de que los programas curri-
culares de estas incorporen la perspectiva de género, derechos
humanos e interculturalidad, que posibiliten a las y los profe-
sionales que egresan una mirada que dé cuenta de la demanda
compleja de los cuidados en el contexto actual.

Revisar las condiciones laborales impulsadas en el marco del
neoliberalismo para la formacién y prictica de la enfermeria e
impulsar medidas que redignifiquen el ejercicio del cuidado pro-
fesional. Establecer estrategias de retencién de recursos humanos
profesionalizados en los cuidados a fin de no se vean obligadas y
obligados a buscar trabajo en el extranjero.



GLOSARIO

Autonomia. Capacidad para tomar decisiones y gestionar el propio
cuerpo por parte de los seres humanos.

Asilo. Instalacién que proporciona cuidados intermedios —como asis-
tencia en el arreglo personal y actividades de la vida cotidiana— o
atencién especializada, atencién médica las 24 horas, enfermeria
y rehabilitacién.

Calidad de vida. Medida del grado en que una persona o una sociedad
tienen acceso al disfrute de bienes y servicios fisicos, sociales y
culturales. Puede entenderse de modo objetivo o de modo sub-
jetivo, como conjunto de factores deseados para la vida personal,
sin referencias objetivas de que se estd satisfecho en la condicién
de salud presente. Este segundo modo seria la percepcién subjeti-
va de un individuo de vivir en condiciones dignas.

Capacidad. Aptitud de obrar de las personas para gobernarse a si mis-
mas y ejercer eficazmente sus derechos y obligaciones. La capaci-
dad juridica es la cualidad que tienen las personas, por el hecho
de serlo, de ser titular de derechos y obligaciones.

Coeducacién. Método educativo que parte del principio de la igual-
dad de los sexos y de la no discriminacién por razén de sexo.
Coeducar significa educar conjuntamente a nifos y nifas en la
idea de que haya distintas miradas y visiones del mundo, dis-
tintas experiencias y aportaciones hechas por mujeres y hombres
que deben conformar la cosmovision colectiva y sin las que no se
puede interpretar ni conocer el mundo ni la realidad. Coeducar
significa no establecer relaciones de dominio que supediten un
sexo al otro, sino incorporar en igualdad de condiciones las reali-
dades e historia de las mujeres y de los hombres para educar en la

igualdad desde la diferencia.
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Conciliacién entre empleo y cuidado. Equilibrio de las tensiones ge-
neradas entre las responsabilidades profesionales y familiares, a
través de una estrategia en los programas sociales, para mejorar
el bienestar de las familias, la seguridad social y econémica, en
particular de las madres trabajadoras. La dificultad para conciliar
se debe a los roles tradicionales impuestos por la sociedad, de
hombre-proveedor y mujer-cuidadora, en virtud de los cuales a
ellos se les aparta de los deberes en el hogar y a ellas se les penali-
za en el empleo. De ahi que la conciliacién deberia ser una labor
de todos, es decir, del Estado, de la sociedad y la familia, mas no
una responsabilidad exclusiva de las mujeres, para visibilizar el
conflicto entre lo familiar y profesional y para ser atendido por
los poderes publicos.

Corresponsabilidad doméstica. Reparto equitativo de las responsabi-
lidades domésticas entre las mujeres y los hombres miembros de
un hogar. Es una demanda de las mujeres que tiene por objeto
flexibilizar los roles y el uso del tiempo para lograr una distri-
bucién mds justa de las actividades vinculadas a la reproduccién
humana.

Cuidadora. Mujer que brinda asistencia —remunerada o no remunera-
da—a una persona enferma, discapacitada o que necesite ayuda en
las actividades diarias. En este documento se habla de cuidadoras
porque son las mujeres a quienes histéricamente se les ha asigna-
do esta labor y quienes, ain en la actualidad, realizan la mayor
parte del trabajo de cuidados.

Cuidados paliativos. Conjunto de medidas médicas encaminadas a ali-
viar enfermedades, bien porque carecen de tratamiento curativo,
bien porque las molestias que acarrean son dificilmente tolerables
sin tratamiento especifico. Correctamente practicados, permiten
que las personas enfermas puedan vivir en condiciones dignas
y con un sufrimiento fisico reducido a limites perfectamente
tolerables.

Cuenta complementaria o cuenta satélite. Una cuenta satélite subraya
generalmente la necesidad de ampliar la capacidad analitica de
la contabilidad nacional a determinadas dreas de interés social.
Permite proporcionar informacién adicional de cardcter funcional
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o de entrecruzamientos sectoriales sobre determinados aspectos
sociales. En materia de género, es un instrumento disenado para
dimensionar el valor del trabajo doméstico no remunerado, que
abre la posibilidad de determinar el costo monetario de esta acti-
vidad, tradicionalmente a cargo de las mujeres. También propicia
la creacién de un campo analitico que articula la vida econémica
con la vida de la poblacién y sus hogares, en el que el trabajo es el
vinculo entre la economia de mercado y la economia doméstica.

Dependencia (persona dependiente). Surge cuando una persona re-
quiere, en mayor o menor grado, la ayuda o la supervisién de
otras para poder realizar las tareas o actividades de la vida diaria,
siendo estas tareas las bdsicas e instrumentales para desenvolverse
de forma auténoma.

Derechos humanos de las mujeres. Derechos que son parte inalie-
nable, integrante e indivisible de los derechos humanos uni-
versales contenidos en la Convencién sobre la Eliminacién de
Todos las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW),
la Convencién sobre los Derechos de la Ninez, la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer (Belem Do Pard) y demds instrumentos interna-
cionales en la materia.

Desigualdad de género. Distancia o asimetria social entre mujeres y
hombres. Histéricamente, las mujeres han estado relegadas a la
esfera privada y los hombres a la esfera publica. Esta relegacién ha
derivado en que las mujeres tengan un limitado acceso a la rique-
za, a los cargos de toma de decisién, a un empleo remunerado en
igualdad a los hombres, y en que sea tratadas de forma discrimi-
natoria. La desigualdad de género se relaciona con factores econé-
micos, sociales, politicos y culturales, cuya evidencia y magnitud
puede captarse a través de las brechas de género.

Dignidad humana. El término dignidad se emplea como sustantivo
(la dignidad de la persona), como adjetivo (muerte digna) o en su
forma adverbial (tratar a la persona dignamente), y puede variar
su significado notablemente de un contexto a otro. Existe una
dignidad comun a todos los seres humanos en cuanto humanos,
que no puede perderse ni admite gradacién alguna.
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Discapacidad fisica. Secuela de una afeccién en cualquier érgano o sis-
tema corporal.

Discapacidad intelectual. Se caracteriza por limitaciones significati-
vas tanto en el funcionamiento intelectual como en la conducta
adaptativa que se han aprendido y se practican por las personas
en la vida cotidiana restringiendo la participacién comunitaria, y
en estrecha relacién con las condiciones de los diferentes contex-
tos en que se desenvuelve la persona.

Discapacidad mental. Deterioro de la funcionalidad y el comporta-
miento de una persona que es portadora de una disfuncién men-
tal, y que es directamente proporcional a la severidad y cronicidad
de dicha disfuncién. Las disfunciones mentales son alteraciones
o deficiencias en el sistema neuronal que, aunadas a una sucesién
de hechos que la persona no puede manejar, detonan una percep-
cién alterada de la realidad.

Discapacidad psicosocial. Restriccién causada por el entorno social y
centrada en una deficiencia temporal o permanente de la psique,
debida a la falta de diagnéstico oportuno y tratamiento adecuado
de las siguientes disfunciones mentales: depresién mayor, trastor-
no bipolar, trastorno limite de la personalidad, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de ansiedad, trastornos generalizados del
desarrollo (autismo y Asperger), trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad, trastorno de pdnico con estrés postraumadti-
co, trastorno fronterizo, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastornos alimentarios (anorexia y bulimia) y trastorno dual (que
es una de estas disfunciones pero con una o més adicciones).

Divisién sexual del trabajo. Categoria analitica que permite conocer
y comprender la insercién diferenciada de mujeres y hombres en
el espectro de las responsabilidades y obligaciones productivas y
reproductivas que toda sociedad constituye para organizar el re-
parto de tareas entre sus integrantes. Es importante distinguir el
cardcter histérico del reparto de funciones entre mujeres y hom-
bres, dado por un conjunto de factores culturales que han situado
a las mujeres en clara desventaja respecto a los hombres.

Dominacién. Implica doblegar, imponer, coartar oportunidades de accién
de un sujeto a manos de otro. Las relaciones de género, inmersas e

184



impregnadas en y por relaciones jerdrquicas, siempre implican do-
minacidn, ejercicio de poder y, muchas veces, sometimiento de uno
de los polos de esa relacién y control de los otros polos.

Economia del cuidado. Todas las actividades y practicas que son ne-
cesarias para la reproduccién social; incluye el cuidado de si y
para si, es decir, el autocuidado, y el cuidado de otras personas: la
atencién de nifas, nifos, jovenes, personas mayores, enfermas, o
con alguna discapacidad y de las que podrian proveerse cuidados
a si mismas. Cuando se asocia la idea del cuidado a la econo-
mia, se visibilizan los elementos que contribuyen a reconocerle
un valor econémico; es asi como el concepto de economia del
cuidado tiene dos elementos: en primer lugar, el papel del trabajo
de cuidado, que se ha naturalizado a lo largo de los siglos para las
mujeres, y, en segundo lugar, la importancia econémica de este
trabajo, que no se remunera, pero que potencialmente podria ser
remunerado, y también la pertinencia de politicas publicas y pre-
supuestos para que el Estado atienda los cuidados.

Equidad de género. Equidad significa dar a cada cual lo que le pertene-
ce. Implica que las personas puedan realizarse en sus propésitos
de vida segtin sus diferencias. Considera el respeto y la garan-
tia de los derechos humanos y la igualdad de oportunidades. La
equidad de género es un valor superior que apela al estatuto ju-
ridico de las mujeres y al principio de no discriminacién basada
en la diferencia sexual. En tanto que la equidad es una medida
mds bien dirigida a cubrir los déficits histéricos y sociales de las
desigualdades por razén de género.

Enfermedades crénicas. Alteraciones de la salud de larga duracién y de
progresion generalmente lenta. Son la principal causa de muerte e
incapacidad en el mundo. Las mds comunes son las enfermedades
cardiovasculares, el cdncer, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y la diabetes.

Etica del cuidado. Disciplina que se ocupa de las acciones responsables
y de las relaciones morales entre las personas, motivadas por una
solicitud, y que tienen como fin ultimo lograr el cuidado de sus
semejantes o el suyo propio. Se basa en la comprensién del mun-
do como una red de relaciones en la que se sienten inmersos, y
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de donde surge un reconocimiento de la responsabilidad hacia
otras personas. La ética del cuidado tiene que ver con situaciones
reales, tan reales como las necesidades ajenas, el deseo de evitar
el dafo, la circunstancia de ser responsable de otra persona, tener
que proteger, atender a alguien.

Interculturalidad. Tiene como propésito central transformar las ac-
tuales estructuras para crear relaciones horizontales interétnicas a
través de nuevos ordenamientos sociales. En este sentido, intenta
romper con la historia hegeménica de una cultura dominante y
otras subordinadas para construir relaciones y condiciones de po-
der, saber ser, vivir distintos.

Outsourcing. Se suele reconocer este término cuando las empresas
optan por la desintegraciéon de actividades; significa que se va a
subcontratar o desarrollar fuera ciertas actividades de la empresa.

Patriarcado. Organizacién jerdrquica masculina de la sociedad. Aunque
su base legal institucional aparecia de manera mucho mds explici-
ta en el pasado, las relaciones basicas de poder han permanecido
intactas hasta nuestros dias. El sistema patriarcal se mantiene, a
través del matrimonio y la familia, mediante la divisién sexual del
trabajo y de la sociedad. Las raices del patriarcado se encuentran
ya manifiestas en la fuerza y el control masculinos en los propios
procesos reproductivos de las mujeres. La definicién de la mujer
en esta estructura de poder no se define en términos de la estruc-
tura econémica de clase, sino de la organizacién patriarcal de la
sociedad (Eisenstein, 1977).

Perspectiva de género. Visién cientifica, analitica y politica sobre las
mujeres y los hombres que examina las causas de la opresién de
género (entre ellas, la desigualdad, la injusticia y la jerarquizacién
de las personas basada en el género). Busca promover la equidad,
el adelanto y el bienestar de las mujeres para construir una socie-
dad en la que las mujeres y los hombres tengan el mismo valor,
asi como igualdad de derechos y oportunidades para allegarse
recursos econémicos y alcanzar sitios de representacién politica y
social en los 4mbitos de toma de decisiones.

Politica puiblica. Una politica piblica se constituye como un conjunto
de acciones que realizar a partir de la toma de decisiones en la
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esfera gubernamental. Es una prictica social propiciada por la
necesidad de reconciliar demandas conflictivas o de establecer in-
centivos de accién colectiva entre aquellos que comparten metas
afines para la solucién de un problema. Derivan en un programa
de accién gubernamental para un sector de la sociedad o un espa-
cio geogréfico determinado.

Rol. Conjunto de funciones, tareas, responsabilidades y prerrogativas
que se generan como expectativas o exigencias sociales y subjeti-
vas; es decir, una vez asumido el rol por una persona, la gente en
su entorno le exige que lo cumpla y pone sanciones si no lo cum-
ple. Entre los roles que tradicionalmente se han asignado a las
mujeres se encuentran las responsabilidades reproductivas, que
incluyen el trabajo doméstico, el cuidado de los hijos e hijas, el
mantenimiento del hogar y las relaciones familiares.

Trabajo de cuidados. Comprende dos tipos de actividades superpues-
tas: las de cuidado directo, personal y relacional, como dar de
comer a un bebé o cuidar de un cényuge enfermo o una cényuge
enferma, y las de cuidado indirecto, como cocinar y limpiar. El
trabajo de cuidados no remunerado consiste en la prestacién de
cuidados por parte de cuidadoras y cuidadores sin recibir una
retribucién econémica a cambio. La prestacién de cuidados no
remunerada se considera una ocupacién, por lo que es una di-
mensién fundamental del mundo del trabajo. El trabajo de cui-
dados remunerado es realizado por trabajadores y trabajadoras
del cuidado a cambio de una remuneracién o beneficio. Estos
comprenden una gran diversidad de poblacién trabajadora de los
servicios personales, como el personal de enfermeria, el personal
médico y los trabajadores y trabajadoras del cuidado personal.
Las trabajadoras y trabajadores domésticos que prestan cuidados,
tanto directos como indirectos, en los hogares también integran
la fuerza de trabajo dedicada a la prestacién de cuidados.

Trabajo doméstico remunerado y no remunerado. Trabajo doméstico,
en su acepcién mds amplia, es un conjunto de actividades realiza-
das dentro de las viviendas que son necesarias para el bienestar de
quienes integran las familias, incluye la actividad remunerada y la
no remunerada. Cuando el conjunto de actividades se realiza en el
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marco de una relacién de trabajo se estd en presencia de una acti-
vidad remunerada. De acuerdo con lo anterior, resulta evidente la
delgada linea que separa al trabajo doméstico remunerado del no
remunerado. En ambos casos, se hace referencia a tareas desarro-
lladas en el hogar y al cuidado de sus integrantes: la circunstancia
de que en ambos casos son desarrolladas, en su abrumadora ma-
yoria, por mujeres ayuda a deducir este hecho como causa de la
invisibilidad en que se desarrolla este tipo de trabajo, de la escasa
regulacién laboral y del poco reconocimiento social de esta activi-
dad. Para efectos de distinguir el trabajo doméstico remunerado
del no remunerado, se puede utilizar la definicién conforme la
cual se calcula la cuenta satélite del trabajo no remunerado de
los hogares de México (CSTNRHM): “el tiempo utilizado en las
labores domésticas y de cuidados realizadas por los miembros del
hogar para producir servicios destinados al consumo del mismo,
sin obtener un pago o remuneracién, y que se encuentran fuera de
la frontera de la produccién de la contabilidad nacional”.

Trabajo productivo y trabajo reproductivo. Trabajo productivo son
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aquellas actividades humanas que producen bienes o servicios
que tienen un valor de cambio y, por lo tanto, generan ingresos
tanto bajo la forma de salario o bien mediante actividades agri-
colas, comerciales y de servicios desarrolladas por cuenta propia.
El trabajo reproductivo es un conjunto de tareas necesarias para
garantizar el cuidado, el bienestar y la supervivencia de las perso-
nas que componen el hogar. El trabajo reproductivo se entiende
en dos niveles fundamentales: a) la reproduccién biolégica, que
comprende la gestacion, el parto y la lactancia de los infantes, y b)
la reproduccién social, que implica el mantenimiento del hogar y
la reproduccién de habitos y normas; incluye la crianza, la educa-
cién, la alimentacién, la atencién y el cuidado de los integrantes
de este, asi como la organizacién, las leyes, las costumbres y los
valores de un grupo social determinado. Trabajo productivo y
trabajo reproductivo son dos categorias de andlisis complemen-
tarias. El trabajo reproductivo cumple un rol fundamental de
cardcter biolégico y en la reproduccién social de la persona para
desarrollarle como ser humano; es decir, este es el nivel en el que



realmente se realizan como seres humanos, con principios, valores
y costumbres que hablan de una condicién humanay, sobre todo,
de seres sociales en constante formacién o reproduccién. El tra-
bajo reproductivo es, entonces, la piedra angular de la sociedad.
Existe una importante vinculacién y dependencia entre el trabajo
productivo y el trabajo reproductivo. Ambas esferas del trabajo
son la fuerza motora que transforma a la sociedad y posibilita la
existencia de la humanidad, ya que hacen posible el acceso a los
recursos materiales y no materiales necesarios para asegurar una
vida digna, tanto en lo individual como en lo comunitario.

Transversalidad. Proceso que permite garantizar la incorporacién de la
perspectiva de género en cualquier accién legislativa, de politicas
publicas, o de actividades administrativas, econdmicas y cultura-
les, sean estas de instituciones publicas o privadas.
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ANEXOS

CUESTIONARIOS PARA CUIDADORAS FORMALES Y NO FORMALES

Diagndstico para identificar la ubicacién, necesidades e intereses de las
personas cuidadoras formales

Le agradecemos participar en este diagndstico, el cual pretende co-
nocer las necesidades e intereses de las personas que brindan cuidados
de manera formal en diversas instituciones en el estado de San Luis
Potosi. Este estudio lo realiza el Instituto Nacional de las Mujeres y el
Instituto de las Mujeres del Estado, a través de El Colegio de San Luis,
con fines Gnicamente autorizados para la produccién de conocimiento
sobre el tema mencionado.

Autorizo que se utilicen los datos recabados en esta encuesta, confir-
mo que la informacién que proporciono es verdadera y autorizo que sea
incorporada al diagnéstico.

Si autorizo_ No autorizo_

1. Datos generales

1.1. ;Cémo se enteré de la encuesta?
a) Me invit6 una de las investigadoras
b) Me invit6 una institucién
c) Me invit6 una persona conocida

1.2. Nombre de la persona o institucién que le compartié el enlace de
la encuesta

1.3 Municipio en el que vive
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1.4 Localidad, comunidad o colonia
1.5 ;Qué edad tiene?

1.6 ;Pertenece a alguna etnia indigena?
a) Si
b) No

1.7 En caso de pertenecer a alguna etnia indigena, ja cudl?
a) Nhuatl
b) Tének
¢) Pame o Xi’ti
d) Otomi
e) Otro

1.8 ;Cudl es su estado civil actual?
a) Soltera
b) Casada
¢) Unién libre
d) Divorciada
e) Separada
f) Viuda
g) Otro

1.9 ;Con quién vive? (seleccione tantas opciones como encuentre
aplicable)

a) Pareja

b) Hijos e/o hijas

¢) Padre y/o madre

d) Hermanos y/o hermanas

e) Suegro y/o suegra

f) Vivo sola

g) Otros

1.10 En caso de que viva con otras personas, especifique.

202



1.11 ;Hasta qué grado estudi6?
a) No acud{ a la escuela
b) Primaria incompleta
) Primaria completa
d) Secundaria incompleta
e) Secundaria completa
f) Preparatoria incompleta
g) Preparatoria completa
h) Carrera técnica incompleta
i) Carrera técnica completa
j) Universidad incompleta
k) Universidad completa
1) Posgrado

1.12 En caso de que su dltimo grado de estudios sea carrera técnica,
universidad o posgrado, especifique cudl fue.

1.13 Nombre de la escuela en que cursé su dltimo nivel de estudios

1.14 ;Ha migrado a otro pais, ciudad o municipio por razones de trabajo
o estudio relacionado con el cuidado?

a) Si

b) No

1.15 En caso de que si, ;por qué migro?
a) Por falta de oportunidades en mi ciudad
b) Para ganar mds salario
o) Para tener nuevas experiencias
d) Por trabajo
e) Por inseguridad
f) Para conocer otros lugares
g) Por gusto
h) Otras razones

1.16 ;Practica alguna religién?
a) Si
b) No
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1.17 En caso de practicar alguna religién ;cudl es?
a) Catdlica
b) Cristiana
) Testigo de Jehdva
d) Agnéstico
e) Protestantismo
f) Evangélico
g) Otra

1.18 ;Qué tan importante es la religién para usted?
a) Muy importante
b) Importante
¢) Poco importante
d) No es importante

1.19 ;En su casa alguien ha recibido o recibe apoyo de algiin programa
de gobierno?

a) Si

b) No

1.20 ;Qué tipo de apoyo recibe?
a) PROSPERA, Programa de Inclusién Social
b) Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia
) Programa de Apoyo Alimentario
d) Programa Pension para Personas Adultas Mayores
e) Programa de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres
Trabajadoras
f) Programa Abasto Social de Leche LICONSA
g) Otro

1.21 En caso de recibir apoyo de otro programa de gobierno, especifique
cudl es.

1.22 ;En qué utiliza el dinero que recibe? (marque todos los que apliquen)

a) Pagar renta o hipoteca de casa
b) Pagar crédito bancario
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o) Pagar auto

d) Pagar despensa y alimentos

e) Pagar servicios médicos

f) Pagar medicamentos

g) Pagar servicios (agua, luz, gas)

h) Pagar vestido y calzado

i) Paseos y actividades de recreacién

j) Transporte publico (taxi, uber, camiones)
k) Gasolina

2. Informacidn sobre empleo actual
2.1. ;En qué institucién trabaja?

a) Centro de salud

b) Hospital rural

o) Clinica rural

d) Hospital urbano

¢) Guarderia

f) Estancia infantil

g) Preescolar

h) Instrucciéon comunitaria

i) Albergue

j) Casa hogar

k) Asilo

) Otra institucién
2.2. En caso de trabajar en otra institucidn, especifique cudl es.

2.3. La institucién en que trabaja ;de qué tipo de sector es?
a) Publico
b) Privado

2.4. ;Qué tipo de servicios ofertan en la institucién donde trabaja?
a) Atencidn a la salud
b) Educacién
) Cuidado a la poblacién infantil
d) Cuidado a la poblacién adulta mayor
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e) Atenci6n a poblacién rural o indigena
f) Otros servicios

2.5. En caso de haber respondido otros servicios, especifique el tipo de
servicio.

2.6. ;Cudnto tiempo lleva trabajando alli?
a) Menos de un afo
b) De 1 a5 afhos
c) De 6 a 10 anos
d) De 11 a 15 anos
e) De 16 a 20 afos
f) Mis de 20 afhos

2.7. ;Cudl es el tipo de contratacién que tiene en la institucién?
a) Contrato por obra o tiempo determinado
b) Contrato por tiempo indeterminado o definitivo
) Contrato por periodo de prueba
d) Contrato por capacitacién inicial
e) Contrato por relacién de trabajo por temporada
f) Otro tipo de contrato

2.8. En caso de tener otro tipo de contrato, especifique cudl.

2.9. ;Cuiles prestaciones tiene?
a) Guarderia
b) Servicio médico
) Seguro de gastos médicos mayores
d) Seguro de gastos médicos menores
e) Licencia por maternidad
f) Licencia por paternidad
g) Vacaciones
h) Derecho a jubilacién y pensién
i) Servicio de comedor
j) Caja de ahorros
k) Aguinaldo
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1) Apoyo para despensa
m) Transporte

n)

Otro

2.10. ;Cudl es su puesto?

a)
b)
o)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

Enfermera auxiliar

Enfermera técnica

Enfermera general

Licenciada en enfermeria

Enfermera especialista

Enfermera de cuidados domiciliarios
Cuidadora en guarderia

Cuidadora en preescolar

Otro puesto

2.11. En caso de tener otro puesto, especifique cudl es.

2.12. ;Qué tipo de poblacién atiende? (marque todas las que considere

pertinentes)

a) Recién nacidos

b) Menores de 1 afio

o) Nifos y ninas de 1 a 5 afos

d) Poblacién de 6 a 18 afos

e) Poblacién adulta entre 18 y 59 afios

f) Poblacién mayor de 60 afos

g) Nifos y ninas en situacién de enfermedad

h) Personas adultas en situacién de enfermedad

i) Personas adultas mayores en situacién de enfermedad
j) Nifos y ninas en situacién de discapacidad

k) Personas adultas en situacién de discapacidad

1) Personas adultas mayores en situacién de discapacidad
m) Otra poblacién
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2.13. ;Cémo definiria el grado de relacién que tiene su trabajo actual
con lo que estudié?

a) Muy relacionado

b) Medianamente relacionado

o) Poco relacionado

2.14. ;El trabajo que realiza cumple con sus expectativas?
a) Mucho
b) Regular
c) Poco

d) Nada

2.15. Su carga de trabajo corresponde con el puesto que ocupa.
a) Siempre
b) Casi siempre
¢) Casi nunca

d) Nunca

2.16. La institucién donde laboro brinda capacitaciones para mejorar
mi desempefo

a) Si

b) No

2.17. ;Cudntas horas trabaja en su jornada laboral?
2.18. ;Cudl es su salario mensual, quitando impuestos y deducciones?

2.19. Se dice que, en el cuidado profesional, una se relaciona afec-
tivamente con quien cuida. Qué tan de acuerdo estd usted con esta
afirmacién.

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

¢) En desacuerdo

d) Totalmente en desacuerdo
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2.20. ;Considera que el afecto que siente por las personas contribuye en
los cuidados que le brinda?

a) Si
b) No

3. Cuidados en el 4mbito familiar

3.1.

3.2.

3.3.
ma

En su familia ;realiza labores de cuidado?
a) Si
b) No

;A qué personas cuida en su familia?
a) Hijos y/o hijas

b) Pareja

¢) Madre

d) Padre

e) Otro familiar

f) Otra persona

;La personas o personas que cuida reciben apoyo de algin progra-
de gobierno?

a) Si

b) No

3.4 ;Qué tipo de apoyo reciben?

a) Prospera, Programa de Inclusién Social

b) Programa Seguro de vida para jefas de familia

o) Programa de apoyo alimentario

d) Programa pension para adultos mayores

e) Programa de estancias infantiles para apoyar a madres
trabajadoras

f) Programa de abasto social de leche, a cargo de LICONSA

g) Otro programa

3.5 En caso de recibir apoyo de otro programa de gobierno, especifique
cudl.
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3.6 ;En qué se utiliza este apoyo? (marque todos los que apliquen)
a) Pagar renta o hipoteca de casa
b) Pagar crédito bancario
¢) Pagar auto
d) Pagar despensa y alimentos
e) Pagar servicios médicos
f) Pagar medicamentos
g) Pagar servicios (agua, luz, gas)
h) Pagar vestido y calzado
i) Paseos y actividades de recreacién
j) Transporte publico (taxi, uber, camiones)
k) Gasolina
) Otros

3.7 Los programas actuales del gobierno les benefician mds que los
programas anteriores?

a) Si

b) No

3.8 ;Por qué?
3.9 ;Cudntas horas al dia dedica al cuidado de estas personas?

3.10 De las siguientes caracteristicas, ;cudles tiene la persona que cuida
en su hogar? (seleccione todas las que considere pertinente)

a) Menores de 1 afio

b) Menores de 5 afios

c) Persona adulta mayor

d) Persona con discapacidad

¢) Personas con enfermedad

f) Personas con enfermedad mental

g) Otras caracteristicas

3.11. En caso de que tenga alguna discapacidad, ;de qué tipo es?

a) Mental
b) Visual
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o Auditiva
d) Motriz
e) Otra

3.12. En caso de que tenga alguna enfermedad, ;cudl es o cudles son?

a) Hipertension

b) Cardiopatia

¢) Desnutricién

d) Obesidad

e) Cdncer

f) Asma

g) Alergias

h) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
i) Diabetes

j) Parkinson o Alzheimer
k) Artritis o lupus

I) VIH u otras ITS

m) Depresién

n) Ansiedad

o) Problemas de tiroides
p) Reumatismo

q) Osteoporosis

1) Lumbalgia

s) Otra enfermedad

3.13. ;Alguna de las personas que cuida tiene alguna enfermedad
mental?

a) Si
b) No
No aplica

3.14. ;Cudl enfermedad mental?

211



3.15. ;Qué actividades de cuidado realiza para las personas que cuida?

212

a)

b)

)

d)

°)

g)

h)

j)
k)
)

m)

0)
p)
q)

Actividades de respiracién (administracién de oxigeno, aspi-
racién de secreciones, ejercicios respiratorios, valoracién de
oximetria)

Comer y beber de forma adecuada (preparacién de alimentos,
apoyar con alimentacién por via oral, por sonda en la nariz, por
boca, por catéter central, por gastroclisis)

Colocar suero parental (monitorear la administracién del suero
parental, administrar electrolitos por via oral, administrar elec-
trolitos por via parental)

Moverse y mantener una postura adecuada (cambios de posicién
con horario, ejercicios de cama, aplicar medios de sujecion, apo-
yar para la marcha fuera de cama, mover al paciente dentro de
cama, mover al paciente fuera de cama)

Dormir y descansar (administrar sedantes o relajantes para con-
ciliar el suefio, vestir y desvestir al paciente)

Mantener la temperatura corporal (checar la temperatura con
horario, arropar al paciente)

Mantener la higiene (aseo, bafar a la persona para bafio en re-
gadera, cambio de pafales, cambio de ropa, lavar oidos, aseo
bucal, hidratacién de la piel).

Evitar peligros

Comunicacién (apoyo en la colocacién de dispositivos para escu-
char, terapia de lenguaje)

Apoyo religioso (rezar con el paciente, buscar apoyo religioso)
Manejo del estrés (terapia de relajacién)

Masajes

Actividad fisica y actividades de recreacion (ejercicio, paseos,
juegos)

Educacién (llevar y recoger de la escuela, tareas y requerimientos
escolares)

Conducta

Llevar al servicio médico y a comprar las medicinas

Otros



3.16. Especificar otros cuidados que brinda
3.17. ;Cudnto tiempo lleva realizando estas labores de cuidado en casa?

3.18. ;Quién le ensend?
a) Escuela
b) Abuela
¢) Madre
d) Persona de la comunidad
e) Hermana
f) Amiga
g) Asociacién civil
h) Iglesia
i) Nadie
j) Otra persona

3.19. ;Qué edad tenia cuindo aprendi6?

3.20. ;Puede dejar de realizar labores de cuidado para atender asuntos
personales como estudiar, atender su salud, visitar a algin familiar o
amiga, actividades de ocio y recreacién?

a) Si

b) No

3.21. En caso de que si, ;quién realiza las labores de cuidado en su
ausencia?

a) Padre

b) Madre

o) Pareja

d) Hijo

¢ Hija

f) Hermana

g) Persona a quien se le paga

h) Institucién
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3.22. ;Le paga o ha pagado a alguien para que realice estas labores de
cuidado?

a) Si

b) No

3.23. ;Cudnto le paga o pagaba por dia?
a) Menos de $100
b) Entre $100 y $200
) Entre $201 y $500
d) Entre $501 y $1000
e) Mds de $1000

3.24. ;Considera que necesita ayuda en las labores de cuidado que
realiza?

a) Si

b) No

3.25. En caso de que si, ;qué tipo de ayuda necesita? (seleccione todas
las que considere pertinentes)

a) Para banarle

b) Para alimentarle

¢) Para administrar medicamentos

d) Para realizar procedimientos como toma de glucosa, presion ar-

terial, curaciones

e) Para movilizarle

f) Para sacarle a pasear o hacerle compania

g) Otros tipos de apoyo

3.26. ;Considera que necesita ayuda econdmica por las labores de cui-
dado que realiza?

a) Si

b) No

3.27. En caso de que si, ;cudnto considera que necesita por dia?
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4. Estado de salud

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

;Cbémo considera que es su estado de salud en general?
a) Muy bueno

b) Bueno

o) Regular

d) Malo

e) Muy malo

;Tiene alguna discapacidad?
a) Si
b) No

En caso de que si, ;de qué tipo?
a) Visual

b) Auditiva

c) Motriz

d) De aprendizaje

e) Otra

;Padece alguna enfermedad?
a) Si
b) No

En caso de que si, ;cudl? (marque todas las que apliquen)
a) Hipertension

b) Cardiopatia

¢) Obesidad

d) Desnutricién

e) Cdncer

f) Asma

g) Alergias

h) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
i) Diabetes

j) Parkinson o Alzheimer

k) Artritis o lupus

1) Depresion
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m) Ansiedad

n) Problemas de tiroides
o) Reumatismo

p) Osteoporosis

q) Lumbalgia

r) Otra

4.6. En caso de haber respondido otra, ;cudl enfermedad es?

4.7.

4.7.

216

:Recibe atencién médica?
a) Si
b) No

;Dénde recibe la atencién?

a) Consulta privada

b) IMSS

c) ISSSTE

d) Consultorio de farmacia

e) Hospitales piblicos costeando la consulta

f) Hospitales publicos mediante INSABI
g) Otro lugar



CUESTIONARIO DE CUIDADORAS NO FORMALES

Diagnéstico para identificar la ubicacién, necesidades e intereses de las
personas cuidadoras no formales
Le agradecemos participar en este diagndstico, el cual pretende co-
nocer las necesidades e intereses de las personas que brindan cuidados
de manera informal en el estado de San Luis Potosi. Este estudio lo rea-
liza el Instituto Nacional de las Mujeres y el Instituto de las Mujeres del
Estado, a través de El Colegio de San Luis, con fines tinicamente auto-
rizados para la produccién de conocimiento sobre el tema mencionado.
Autorizo que se utilicen los datos recabados en esta encuesta, confir-
mo que la informacién que proporciono es verdadera y autorizo que sea
incorporada al diagnéstico.
Sf autorizo_ No autorizo_
1. Datos generales
1.1. ;C6émo se enteré de la encuesta?
a) Me invit6 una de las investigadoras
b) Me invité una institucién
¢) Me invit6 una persona conocida

1.2 Nombre de la persona o institucién que le comparti6 el enlace de
la encuesta

1.3 Municipio en el que vive

1.4 Localidad, comunidad o colonia
1.5 ;Qué edad tiene?

1.6 ;Pertenece a alguna etnia indigena?

a) Si
b) No
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1.7 En caso de pertenecer a alguna etnia indigena, sa cudl?
a) Nihuatl
b) Tének
¢) Pame o Xi’ti
d) Otomi
e) Otro

1.8 En caso de pertenecer a otra etnia, ;cudl es?

1.9 ;Cudl es su estado civil actual?
a) Soltera
b) Casada
¢) Unién libre
d) Divorciada
e) Separada
f) Viuda
g) Otro

1.10 ;Con quién vive? (seleccione tantas opciones como encuentre
aplicable)

a) Pareja

b) Hijos e/o hijas

o) Padre y/o madre

d) Hermanos y/o hermanas

e) Suegro y/o suegra

f) Vivo sola

g) Otros

1.11 En caso de que viva con otras personas, ;con quiénes mds vive?

1.12 ;Hasta qué grado estudié?
a) No acud{ a la escuela
b) Primaria incompleta
) Primaria completa
d) Secundaria incompleta
e) Secundaria completa

218



f) Preparatoria incompleta

g) Preparatoria completa

h) Carrera técnica incompleta
i) Carrera técnica completa

j) Universidad incompleta

k) Universidad completa

1) Posgrado

1.13;Ha migrado a otro pais, ciudad o municipio?
a) Si
b) No

1.14 En caso de que si, ;a dénde migré?

1.15 En caso de que si, ¢cpor qué migré?
a) Por falta de oportunidades en mi ciudad
b) Para ganar mds salario
o) Para tener nuevas experiencias
d) Por trabajo
e) Por inseguridad
f) Para conocer otros lugares
g) Por gusto
h) Otras razones

1.16 ;Practica alguna religién?
a) Si
b) No

1.17 En caso de practicar alguna religién, ;cudl es?
a) Catdlica
b) Cristiana
o) Testigo de Jehdéva
d) Agnéstico
e) Protestantismo
f) Evangélico
g) Otra
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1.18 ;Qué tan importante es la religién para usted?
a) Muy importante
b) Importante
¢) Poco importante
d) No es importante

1.19 ;Recibe apoyo de algtin programa de gobierno?
a) Si
b) No

1.20 ;Qué tipo de apoyo recibe?
a) Programa de Inclusién Social PROSPERA
b) Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia
) Programa de Apoyo Alimentario
d) Programa Pensién Universal para Personas Adultas Mayores
e) Programa de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres
Trabajadoras
f) Programa de Abasto Social de Leche LICONSA
g) Otro

1.21 En caso de recibir apoyo de otro programa de gobierno, especifique
cudl es.

1.22 ;En qué utiliza el dinero que recibe? (marque todos los que apliquen)
a) Pagar renta o hipoteca de casa
b) Pagar crédito bancario
c¢) Pagar auto
d) Pagar despensa y alimentos
e) Pagar servicios médicos
f) Pagar medicamentos
g) Pagar servicios (agua, luz, gas)
h) Pagar vestido y calzado
i) Paseos y actividades de recreacién
j) Transporte publico (taxi, uber, camiones)
k) Gasolina
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2. Informacién sobre cuidados
2.1. ;Con quién o quiénes realiza labores de cuidado?
a) Familia
b) Amistades
) Personas que requieren labores de cuidado de manera ocasional
d) Personas que requieren labores de cuidado de manera permanente

2.2. ;A cudntas personas cuida en su familia?

2.3. ;A qué personas cuida en su familia?
a) Hijos y/o hijas
b) Pareja
¢) Madre
d) Padre
e) Otro familiar
f) Otra persona

2.4. ;La persona o personas que cuida reciben apoyo de algtin programa
de gobierno?

a) Si

b) No

2.5. ;Qué tipo de apoyo reciben?
a) Programa de Inclusién Social PROSPERA
b) Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia
o) Programa de Apoyo Alimentario
d) Programa Pensién Universal para Personas Adultas Mayores
e) Programa de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres
Trabajadoras
f) Programa de Abasto Social de Leche LICONSA
g) Otro programa

2.6 En caso de recibir apoyo de otro programa de gobierno, especifique
cudl.
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2.7 sEn qué se utiliza este apoyo? (marque todos los que apliquen)
a) Pagar renta o hipoteca de casa
b) Pagar crédito bancario
¢) Pagar auto
d) Pagar despensa y alimentos
e) Pagar servicios médicos
f) Pagar medicamentos
g) Pagar servicios (agua, luz, gas)
h) Pagar vestido y calzado
i) Paseos y actividades de recreacién
j) Transporte publico (taxi, uber, camiones)
k) Gasolina
) Otros

2.8 ;Los programas actuales del gobierno les benefician mds que los
programas anteriores?

a) Si

b) No

2.9 ;Por qué?
2.10 ;Cudntas horas al dia dedica al cuidado de estas personas?

2.11 ;Alguna de las personas que cuida tienen menos de 5 afos?
a) Si
b) No

2.12. ;Alguna de las personas que cuida es una persona adulta mayor?
a) Si
b) No

2.13. ;Alguna de las personas que cuida tiene alguna discapacidad?
a) Si
b) No
) No aplica
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2.14. En caso de que tenga alguna discapacidad ;cudl es?

2.15. ;Alguna de las personas que cuida tiene alguna enfermedad?

a)
b)
0

Si
No
No aplica

2.16. ;De qué estd enferma?

2.17. ;Alguna de las personas que cuida tiene alguna enfermedad
mental?

a)
b)
0

St
No
No aplica

2.18. ;Cudl enfermedad mental?

2.19 ;Qué actividades de cuidado realiza para las personas que cuida?

a)

b)

d)

e)

Actividades de respiracién (administracién de oxigeno, aspi-
racién de secreciones, ejercicios respiratorios, valoracién de
oximetria)

Comer y beber de forma adecuada (preparacién de alimentos,
apoyar con alimentacién por via oral, por sonda en la nariz, por
boca, por catéter central, por gastroclisis)

Colocar suero parental (monitorear la administracién del suero
parental, administrar electrolitos por via oral, administrar elec-
trolitos por via parental)

Moverse y mantener una postura adecuada (cambios de posicién
con horario, ejercicios de cama, aplicar medios de sujecién, apo-
yar para la marcha fuera de cama, mover al paciente dentro de
cama, mover al paciente fuera de cama).

Dormir y descansar (administrar sedantes o relajantes para con-
ciliar el suefio, vestir y desvestir al paciente).

Mantener la temperatura corporal (checar la temperatura con
horario, arropar al paciente)
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g)

h)
i)
j)
k)
)

m)
n)
0)

p)
q)

Mantener la higiene (aseo, bafar a la persona para bafio en re-
gadera, cambio de pafales, cambio de ropa, lavar oidos, aseo
bucal, hidratacién de la piel).

Evitar peligros

Comunicacién (apoyo en la colocacién de dispositivos para escu-
char, terapia de lenguaje).

Apoyo religioso (rezar con el paciente, buscar apoyo religioso).
Manejo del estrés (terapia de relajacién).

Masajes.

Actividad fisica y actividades de recreacion (ejercicio, paseos,
juegos)

Educacién (llevar y recoger de la escuela, tareas y requerimientos
escolares)

Conducta

Llevar al servicio médico y a comprar las medicinas

Otros

2.20. Especificar otros cuidados que brinda

2.21. En caso de que acompafie a la persona que tiene bajo su cuidado a
consultas médicas, terapias de rehabilitacién o algiin otro tipo de con-
sulta, ;cudnto tiempo considera que dedica en el acompanamiento de
consultas médicas o terapias de rehabilitacion?

2.22. En caso de que haga estos acompafamientos, ;cémo traslada a la
persona que tiene bajo su cuidado a los centros de atencién médica o
rehabilitadora?

a)
b)
)
d)

2.23. ;Recibe un pago o apoyo para el transporte cuando tiene que

Caminando
Transporte publico
Taxi o uber
Auto propio

acompanar a la persona que tiene bajo su cuidado al médico o a terapia?

a)
b)
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2.24. ;Cudnto tiempo lleva realizando estas labores de cuidado?

2.25. ;Quién le ensend?
a) Escuela
b) Abuela
¢ Madre
d) Persona de la comunidad
e) Hermana
f) Amiga
g) Asociacion civil
h) Iglesia
i) Nadie
j) Otra persona

2.26. ;Qué edad tenia cuindo aprendié?

2.27. En caso de cuidar personas que no son sus familiares, ;recibe al-
gln pago por los servicios de cuidado que realiza hacia estas personas?
a) Si
b) No

2.28. En caso de si recibir, jcudnto recibe al dia?
a) Menos de $100
b) Entre $100 y $200
o) Entre $201 y $500
d) Entre $501 y $1000
¢) Mids de $1000

2.29. ;Cudntas horas por dia realiza labores de cuidado a su familiar o
familiares?

2.30. ;Cudntas horas por dia realiza labores de cuidado a personas que
no son sus familiares?

225



2.31. ;Puede dejar de realizar labores de cuidado para atender asuntos
personales como estudiar, atender su salud, visitar a algin familiar o
amiga, actividades de ocio y recreacién?

a) Si

b) No

2.32, En caso de que si, ;quién realiza las labores de cuidado en su
ausencia?

a) Padre

b) Madre

c) Pareja

d) Hijo

o Hija

f) Hermana

g) Persona a quién se le paga

h) Institucién

2.33. ;Le paga o ha pagado a alguien para que realice estas labores de
cuidado?

a) Si

b) No

2.34. ;Cudnto le paga o pagaba por dia?
a) Menos de $100
b) Entre $100 y $200
) Entre $201 y $500
d) Entre $501 y $1000
¢) Mis de $1000

2.35. ;Cudntas horas trabajaba o trabaja esta persona?
2.36. ;Considera que necesita ayuda en las labores de cuidado que
realiza?

a) Si
b) No
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2.37. En caso de que si, ;qué tipo de ayuda necesita? (seleccione todas las
que considere pertinentes)

a) Para banarle

b) Para alimentarle

¢) Para administrar medicamentos

d) Para realizar procedimientos como tomar de glucosa, presion

arterial, curaciones

¢) Para movilizarlo

f) Para sacarle a pasear o hacerle compania

g) Otros tipos de apoyo

2.38. ;Considera que necesita ayuda econémica por las labores de cui-
dado que realiza?

a) Si

b) No

2.39. En caso de que si, ;cudnto considera que necesita por dia?

2.40. ;Tiene una relacién afectiva con la persona que cuida?
a) Si
b) No

) Prefiere no responder

2.41. ;Considera que el afecto que siente por la persona contribuye en
los cuidados que le brinda?

a) Si

b) No

2.42. ;Por qué?

2.43. ;Considera que las labores de cuidados que realiza tienen un efec-
¢ q q

to en sus emociones o su estado de Animo habitual?

a) Si
b) No
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2.44. ;Cémo le hace sentir?
a) Me hace sentir alegre y de buen humor
b) Me hace sentir tranquila
¢) Me hace sentir triste
d) Me deprime
¢) Me hace sentir estresada
f) Me provoca otro sentimiento
g) Me hace sentir enojada

2.45. Si le provoca otro sentimiento, ;cudl es?

3. Estado de salud
3.1. ;Cémo considera que es su estado de salud en general?
a) Muy bueno
b) Bueno
©) Regular
d) Malo
e) Muy malo

3.2. ;Tiene usted alguna discapacidad?
a) Si
b) No

3.3. En caso de que si, ;qué tipo de discapacidad?
a) Visual
b) Auditiva
c) Motriz
d) De aprendizaje
e) Otra

3.4. ;Padece alguna enfermedad?

a) Si
b) No
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3.5. En caso de que si, ;cudl? (marque todas las que apliquen)

a) Hipertension

b) Cardiopatia

¢) Desnutriciéon

d) Obesidad

e) Cdncer

f) Asma

g) Alergias

h) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
i) Diabetes

j) Parkinson o Alzheimer

k) Artritis o lupus

I) VIH u otras ITS

m) Depresién

n) Ansiedad

o) Problemas de tiroides

p) Reumatismo

q) Osteoporosis

r) Lumbalgia

s) Otra enfermedad

3.6. En caso de haber respondido otra, ;cudl enfermedad es?

3.7. ;Recibe atencién médica?
a) Si
b) No

3.7. ;Dénde recibe la atencién?
a) Consulta privada
b) Hospitales ptblicos costeando la consulta
) ISSSTE
d) IMSS
e) Consultorio de farmacia
f) Hospitales publicos mediante INSABI
g) Otro lugar
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4. Otras actividades e intereses

4.1. Ademds de las labores de cuidado, ;realiza alguna otra actividad?
a) Si
b) No

4.2. En caso de que si, ;qué tipo de actividad realiza?

4.3. Por esta actividad ;recibe alguna remuneracién econémica?
a) Si
b) No

4.4 ;Cudnto recibe por dia?
a) Menos de $100
b) Entre $100 y $200
) Entre $201 y $500
d) Entre $501 y $1000
e) Mds de $1000

4.5 ;Le gustaria realizar alguna otra actividad?
a) Si
b) No
¢ Tal vez

4.6 En caso de que si, ;qué tipo de actividades le gustaria realizar?
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