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Nota para los lectores

Esta publicación fue concebida, preparada y finalizada en un período 

anterior a la pandemia de COVID-19. Algunas de las situaciones descritas 

en esta publicación pueden haberse visto agravadas por las repercusiones 

de salud, sociales y económicas de esta pandemia. Los lectores pueden 

tener en cuenta estas repercusiones al reflexionar sobre los resultados 

descritos en esta publicación.
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La importancia de promover la igualdad de género ya está ampliamente establecida, 

como lo demuestra su inclusión como uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), 

el ODS 5, “Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas”. 

La igualdad de género en la salud es una dimensión integral del desarrollo sostenible, y 

es fundamental aplicar una perspectiva de género a todos los aspectos del sistema de 

salud, incluidos los mecanismos de financiamiento de la salud. 

Los pagos directos de bolsillo son un mecanismo de financiamiento comúnmente 

utilizado en el sector de la salud, aunque, como se sostiene en este informe, es más útil 

emplear la noción ampliada de gastos directos de bolsillo. Estos gastos constituyen una 

parte esencial del financiamiento de la atención de salud, y este informe comienza con 

un panorama general de la bibliografía establecida sobre diferentes aspectos de este 

tipo de gasto, incluida la forma de medirlo. El informe prosigue examinando lo que un 

análisis de género de los gastos directos de bolsillo puede aportar a los debates en torno 

al financiamiento de la atención de salud, en particular, lo que ofrece para una reflexión 

más amplia sobre la pobreza y la desigualdad. 

Basándose principalmente en datos de Bolivia (Estado Plurinacional de), Guatemala, 

Nicaragua y Perú, en el informe se proporciona un análisis profundo de las dimensiones 

de género que tienen los gastos directos de bolsillo en América Latina antes de presentar 

algunas conclusiones.
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Los gastos directos de bolsillo 
en salud

1
La preocupación por las repercusiones de 

los pagos directos de bolsillo (PDB) en 

materia de salud surgió por primera vez en 

la década de 1990, cuando investigadores 

mexicanos determinaron sus efectos 

empobrecedores en los hogares y 

defendieron la importancia de la protección 

económica en la salud (Knaul et al. 2006). Se 

considera que estos pagos son la forma más 

ineficiente e injusta de financiar un sistema 

de salud. Suponen la mayor carga para los 

hogares y las personas, que a menudo se 

ven obligados a elegir entre satisfacer otras 

necesidades básicas —como la educación, 

la alimentación y la vivienda— o gastar en 

atención de salud y preservar a sus seres 

queridos de la enfermedad, el sufrimiento y 

una esperanza de vida más corta (Knaul et 

al. 2006, pág. 1829). Estos pagos se definen 

como aquellos realizados directamente por 

las personas a los prestadores de servicios 

de salud en el momento de la utilización 

del servicio. Esto excluye cualquier pago 

efectuado por adelantado por servicios de 

salud, por ejemplo, en forma de impuestos, 

primas o aportaciones de seguro 

específicos y, cuando es posible, tampoco 

incluye los reembolsos a la persona que 

realizó los pagos (OMS 2021a). 

Sin embargo, muchos piensan que el 

concepto más amplio de gastos directos 

de bolsillo (GDB) es más útil y refleja mejor 

lo que ocurre en la práctica. Esto abarca 

los pagos directos de medicamentos, los 

copagos, las tasas de coaseguro y las 

sumas deducibles. Tal y como se desprende 

de la bibliografía sobre este tema, los GDB 

incluyen a menudo los gastos de transporte 

y los relacionados con la hospitalización; se 

puede incluir, por ejemplo, tener que pagar 

la comida y la ropa de cama de los pacientes 

hospitalizados, así como cualquier gasto 

en el que incurran los acompañantes del 

paciente, especialmente si esto implica 

permanecer fuera de casa (Acharya et al. 

2016, McIntyre et al. 2006). 

La bibliografía más amplia consultada 

también destaca la importancia de tener 

en cuenta los costos indirectos asociados 

a la enfermedad, como los derivados 

de la pérdida de trabajo, la pérdida de 

ingresos potenciales y la reducción de la 

productividad (Leatherman y Jernigan 2014, 

McIntyre et al. 2006). No obstante, tal como 

argumentan algunos críticos, muy pocos de 

estos “costos ocultos” se registran a la hora 

de proporcionar bienes y servicios dentro 
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de los sistemas de salud, aunque a menudo 

actúan como un obstáculo considerable 

para el acceso, incluso en los casos en 

que los servicios, como la atención a la 

maternidad, pueden ser gratuitos (Acharya 

et al. 2016). 

Un reducido número de estudios también 

pone de relieve la relevancia de contemplar 

los costos adicionales “informales” ad hoc 

que pueden imponerse a los usuarios de la 

atención de salud en el punto de prestación 

del servicio. Por ejemplo, una investigación 

realizada en Hungría descubrió que algunas 

mujeres realizaban pagos en efectivo para 

asegurar la continuidad de la atención 

y la presencia de un médico durante su 

atención prenatal y en el momento de dar a 

luz (Baji et al. 2017). Dada la amplitud de los 

GDB en el ámbito de la salud, es evidente 

que se necesita una investigación empírica 

más detallada para intentar comprender su 

incidencia en los hogares y las personas 

y promover mecanismos de protección 

económica más eficaces.

La protección
económica

La preocupación por el efecto de los PDB 

en el nivel de pobreza de los hogares 

no es nueva, y la importancia de la 

protección económica en materia de 

salud, especialmente para los hogares 

pobres, ha sido uno de los factores que 

han impulsado los llamamientos cada 

vez mayores para lograr la cobertura 

universal de salud (Sen et al. 2018, OMS 

2014). La necesidad de sustituir estos 

pagos para obtener atención de salud 

por otros enfoques de financiamiento 

—como el aumento de la agrupación 

de riesgos a través de sistemas de 

seguridad social y el prepago de 

servicios— fue un tema central en el 

informe sobre la salud en el mundo 

del 2010 de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), titulado Financiación 
de los sistemas de salud: el camino 
hacia la cobertura universal (Bennett 

et al. 2010, pág. 2). La OMS define la 

protección económica como el punto 

en el que los pagos directos realizados 

para obtener servicios de salud no 

exponen a las personas a dificultades 

económicas y no amenazan su nivel de 

vida (OMS 2021b).

2
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En la bibliografía académica se sostiene 

cada vez más que estas mediciones 

convencionales de la protección económica 

son limitadas y no captan plenamente la 

naturaleza multidimensional de lo que hay 

detrás de la capacidad de los hogares para 

lograr la protección económica (Moreno-

Serra et al. 2011, Ruger 2012). Una de las 

críticas que se hacen es que las mediciones 

de los gastos catastróficos y empobrecedores 

se basan en los gastos médicos directos 

declarados en las encuestas. Los gastos de 

salud se consideran catastróficos cuando 

superan un determinado porcentaje del 

gasto anual de un hogar, sin contar los 

gastos de alimentación. No hay consenso 

respecto a este umbral porcentual, pero 

generalmente se lo ha fijado en 40% (Dyer 

et al. 2013, Xu 2005). Sin embargo, esto no 

significa que el gasto inferior a este umbral 

no ponga en peligro también la cobertura 

de las necesidades básicas de los miembros 

del hogar; y cuando los hogares sobreviven 

a niveles de subsistencia, incluso destinar 

una pequeña proporción del consumo 

habitual a la atención de salud podría 

empujarlos a la pobreza o a un mayor grado 

de pobreza (Flores 2008, pág. 1398).

Además, depender de datos de encuestas 

también supone un problema, ya que es 

posible que los entrevistados no declaren 

adecuadamente los niveles de gasto, sobre 

todo cuando estos se realizan mediante 

deudas o créditos obtenidos de prestadores 

de atención de salud u otras fuentes (Van 

Damme et al. 2003). Además, es frecuente 

que las personas más pobres no puedan 

Las limitaciones de las mediciones
de la protección económica 3

La protección económica se mide 

empleando dos indicadores: la incidencia 

de los gastos sanitarios catastróficos y la 

de los gastos empobrecedores de salud. 

Estos dos indicadores están determinados 

únicamente por el grado en que los PDB 

absorben los recursos económicos de 

los hogares (OMS 2021a). En el 2014, se 

adoptó en la Región de las Américas la 

Estrategia para el acceso universal a la 

salud y la cobertura universal de salud. 

Al aprobar esta resolución, los gobiernos 

de la Región se comprometieron a trabajar 

para eliminar los pagos directos en 

materia de salud y asegurar la protección 

económica de todos los hogares.1

1  Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. 53.° Consejo Directivo de la OPS, 66.ª sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, documento CD53/5, Rev. 2 (2014).
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permitirse utilizar los servicios de salud y, por 

lo tanto, declaren un gasto en salud muy bajo 

o nulo y, en consecuencia, sean incluidas a 

menudo entre las personas que se consideran 

protegidas contra esta catástrofe económica 

(Moreno-Serra et al. 2011).

Desde la perspectiva de género, 

también hay una gran preocupación por 

la forma en que se realizan las encuestas. 

Como señala McDowell (1992, pág. 405), 

los investigadores masculinos pueden 

privilegiar a los encuestados masculinos sin 

plantearse si la información así obtenida 

está sistemáticamente sesgada. Asimismo, 

las académicas feministas se han basado 

en estas preocupaciones para cuestionar 

las limitaciones de lo que las encuestas 

de hogares pueden revelar sobre la 

naturaleza de género que tiene la pobreza 

y el gasto de los hogares (Kabeer 1997, 

Razavi 1999, Whitehead y Lockwood 1999). 

Este tema se examina con más detalle a 

continuación.

Otra de las deficiencias de las actuales 

mediciones de la protección económica 

es que los indicadores no reflejan la 

forma en que los hogares financian estos 

pagos y, en particular, no recogen las 

repercusiones económicas a largo o corto 

plazo de las estrategias para afrontar los 

gastos de salud adoptadas por los hogares 

(Flores et al. 2008, Moreno-Serra et al. 2011). 

Estas estrategias suelen incluir el préstamo 

de dinero y la venta de activos, y es 

probable que estas respuestas tengan una 

clara dimensión de género. Las estrategias 

para hacer frente a los gastos de salud se 

analizan ampliamente en la bibliografía 

de salud (véase el capítulo 7), pero se ha 

prestado poca atención a las dimensiones 

de género de estas estrategias. Sin 

embargo, algunos estudios sugieren que, 

al menos a corto plazo, las crisis de salud 

pequeñas pero frecuentes son más fáciles 

de afrontar que las graves o persistentes, 

como la discapacidad o la enfermedad 

crónica (Gertler y Gruber 2002, citado en 

Flores et al. 2008).

Dada la división del trabajo por sexos 

imperante, es más probable que las mujeres 

tengan que asumir la responsabilidad de 

cuidar a los miembros del hogar afectados 

por la mala salud, lo que limitará su 

participación en el mercado laboral. A partir 

de los datos de un estudio sobre el uso del 

tiempo realizado en Santiago de Chile, los 

investigadores descubrieron que, en los 

hogares donde había personas postradas, en 

casi el 50% de los casos el cuidador principal 

era una mujer, frente al 17% de los casos 

donde el cuidador principal era un hombre 

(Matamala et al. 2011). Los datos de Chile 

indican que entonces las mujeres no pueden 
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2 Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. 53.° Consejo Directivo de la OPS, 66.ª sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, documento CD53/5, Rev. 2 (2014).

La cobertura universal de salud 
como respuesta al gasto directo 
de bolsillo 4

participar en el trabajo remunerado o suelen 

aceptar un trabajo “flexible”, a tiempo 

parcial y mal pagado, ya que creen que así 

pueden combinar el trabajo remunerado con 

el no remunerado. No obstante, a menudo 

se enfrentan a malas condiciones laborales 

y a niveles potencialmente altos de estrés, 

lo que a su vez puede repercutir de forma 

negativa en su propia salud (Gideon 2014). 

Este hecho plantea una clara preocupación 

en torno a las repercusiones de género a 

largo plazo de las estrategias para afrontar 

los problemas y la capacidad para pagar los 

GDB.

Con todo, las repercusiones a largo plazo 

también variarán, no solo en función de la 

estrategia de afrontamiento empleada, sino 

también de la naturaleza del propio hogar 

y la identidad social de sus miembros. Por 

ejemplo, las investigaciones realizadas 

en Perú señalan que, en ausencia de un 

programa de seguro social que funcione 

plenamente, los hogares de ingresos bajos 

pueden verse muy afectados por los gastos 

catastróficos por motivos de salud y, a largo 

plazo, pueden dedicar los recursos destinados 

a los gastos de educación a cubrir la falta, 

lo que hace temer que la pobreza pase 

de una generación a otra (Díaz y Valdivia, 

2012). Esto señala la importancia que tiene 

la edad de los miembros del hogar, pero, 

al mismo tiempo, una investigación más 

amplia destaca lo importante que resultan 

las diferencias entre géneros en cuanto a si 

son las niñas o los niños los que abandonan 

la escuela cuando se trata de hogares con 

pocos recursos (Rees 2017). Debe tenerse 

cuidado en evitar las generalizaciones 

excesivas y hay una clara necesidad de 

considerar estas cuestiones caso por caso, 

teniendo en cuenta los aspectos específicos 

de cada contexto diferente.

Una respuesta significativa a las crecientes 

preocupaciones sobre los GDB y la necesidad 

de protección económica en el ámbito de la 

salud ha sido el impulso hacia la cobertura 

universal de salud. 

El esfuerzo por mejorar este tipo de cobertura 

y el acceso, especialmente en el contexto de la 

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y los 

ODS, ha centrado la atención en cuestiones de 

protección económica en el ámbito de la salud.2  
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Dada la importancia de los obstáculos 

económicos para recibir atención 

de salud, se creyó en general que la 

introducción de programas de seguro 

social en América Latina y en otros 

lugares contribuiría en cierta medida 

a eliminar los GDB en la salud (OMS 

2010a). En gran parte de América Latina, 

han surgido varias iniciativas de política 

destinadas a incorporar a una mayor 

proporción de la población a los planes 

de seguro social, como el Seguro Popular 

en México y el Seguro Integral de Salud 

(SIS) en Perú, así como el Plan AUGE en 

Chile, que están orientadas a conseguir 

la protección económica de los hogares 

ante una lista concreta de afecciones 

de salud que pueden acarrear el mayor 

nivel de costo (Atun et al. 2015). Además, 

en el 2015, Chile aprobó la Ley 20.850, 

más conocida como la Ley Ricarte Soto, 

que amplía la protección económica 

en materia de salud a una serie de 

medicamentos de alto costo necesarios 

para tratar patologías oncológicas o 

inmunológicas, así como enfermedades 

raras o poco frecuentes (Superintendencia 

de Salud 2021). 

Ahora bien, a pesar de estos notables 

avances hacia la cobertura universal 

de salud en la región, sigue habiendo 

pruebas considerables de que no se 

están abordando adecuadamente las 

desigualdades significativas de salud y 

de que, a menudo, estas desigualdades 

vienen determinadas particularmente 

por la clase, la raza y el género (cf. 

Nigenda et al. 2015, Restrepo-Méndez et 

al. 2015, Rotarou y Sakellariou 2017).

Algunas investigaciones en América Latina 

informaron de manera similar que, a pesar de 

la implementación de programas de seguro 

social, como el Seguro Popular en México 

y el Plan AUGE en Chile, los GDB siguen 

siendo un problema para muchos hogares 

(Galárraga et al. 2010, Grogger et al. 2014, 

Koch et al. 2017, Ortiz-Rodriguez y Small 2017). 

Esta afirmación coincide con los resultados 

de otras regiones, en las que la existencia 

de seguros sociales y otros mecanismos de 

financiamiento no ha eliminado la carga 

¿Se han reducido los gastos directos 
de bolsillo gracias al avance hacia la 
cobertura universal de salud? 5
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de los GDB, especialmente en el caso de 

algunas enfermedades y servicios de salud 

concretos. Por ejemplo, en un estudio sobre el 

gasto sanitario catastrófico de los enfermos 

de diabetes en los países de ingresos bajos 

y medianos se encontró que la enfermedad 

se asocia a una mayor probabilidad de 

tener gastos catastróficos, y que el seguro 

no se asocia a mayores tasas de posesión 

de medicamentos ni a menores tasas de 

gastos catastróficos (Smith-Spangler et al. 

2012, pág. 323). Otros estudios realizados en 

Ghana, India y Nigeria también informaron 

niveles elevados de GDB a pesar de haber 

introducido servicios de salud materna 

gratuitos para las mujeres (Dalinjong et al. 

2018, Govil et al. 2016, Kalu-Umeh et al. 2013). 

La persistencia de los GDB pese a la 

aparente eliminación de los obstáculos 

económicos hace pensar en la existencia de 

otros factores que siguen condicionando el 

acceso a los servicios de salud (Dzakpasu 

et al. 2013). Como apuntan algunos de 

los estudios citados en este informe, las 

dificultades a la hora de poner en marcha 

programas para eliminar los obstáculos 

económicos a la salud pueden hacer que 

los usuarios de la atención de salud sigan 

soportando los gastos directos.

Un amplio número de estudios ha 

destacado la importancia de comprender 

el papel de las relaciones de género y las 

normas sociales en torno a cuestiones 

de salud específicas para comprender 

plenamente las formas en que las mujeres 

y los hombres utilizan los servicios de 

atención de salud (véanse los estudios 

incluidos en Gideon 2016). Asimismo, hay un 

conjunto cada vez mayor de publicaciones, 

muchas de ellas centradas concretamente 

en América Latina, en las que también se 

resalta la importancia de tener en cuenta 

otros marcadores de identidad social, en 

particular la raza y la etnia, y cómo las 

mujeres indígenas de ingresos bajos son 

frecuentemente marginadas de los entornos 

de atención de salud y están sujetas a 

múltiples aspectos de la discriminación, por 

motivos de género, pero también de raza y 

etnia, idioma, clase y ubicación (véase, por 

ejemplo, Ewig 2010 sobre Perú, Smith-Oka 

2015, Gonçalves Martín 2016 sobre Venezuela 

[República Bolivariana de], Morales 2018 

sobre Bolivia [Estado Plurinacional de]).

Sin embargo, en los últimos años se 

ha reconocido cada vez más la relevancia 

del análisis interseccional en el ámbito 

de la salud y cómo no llevar a cabo dicho 

análisis puede distorsionar gravemente 

nuestra comprensión de cómo funciona 

la desigualdad y de quién soporta 

realmente gran parte de su carga (Sen y 

Östlin 2008, pág. 2). Springer at al. (2012,                              
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Los gastos directos de bolsillo y 
las estrategias de afrontamiento

La cuestión de las repercusiones de los GDB 

relacionados con la salud en los hogares ha 

sido un tema de gran interés tanto en el 

hemisferio norte como en el sur3, y hay un 

corpus bibliográfico relativamente amplio 

que recoge las diferentes experiencias 

nacionales y regionales. La bibliografía 

existente apunta a que hay consenso tanto 

en el norte como en el sur sobre la gama 

de estrategias de afrontamiento adoptadas 

por los hogares y las personas en respuesta 

al pago de GDB, aunque algunas estrategias 

serán más comunes en contextos 

particulares y en momentos concretos, y 

hay que tener cuidado de no generalizar. 

Esto no quita que en la bibliografía sobre 

la materia se hayan encontrado respuestas 

comunes, por ejemplo:

•	 Reducir el consumo (incluidas comida, 

ropa y actividades de ocio).

•	 Uso de tarjetas de ahorro o de crédito;

•	 Venta de activos.

•	 Pedir dinero prestado a familiares o 

amigos.

•	 Pedir dinero prestado a otras fuentes.

•	 Los miembros de la familia aceptan 

un trabajo remunerado adicional.

•	 Incumplimiento de los tratamientos 

médicos o de los medicamentos 

recetados.

•	 Saltarse las citas médicas (cf. 

Dalinjong et al. 2018, Head et al. 2018, 

Onah y Govender 2014, Ortiz-Rodríguez 

y Small 2017).

Una gran parte de las investigaciones 

sobre los gastos directos se ha inclinado 

por el análisis cuantitativo, utilizando 

los datos disponibles sobre el gasto 

de los hogares en salud a través de las 

encuestas de hogares existentes. Con este 

6

3 El uso de la frase “Sur del mundo” marca un cambio pasando de un enfoque centrado en el desarrollo o la diferencia cultural a poner énfasis 
en las relaciones geopolíticas de poder (Dados y Connell 2012, pág. 12).

pág.  1661) ofrecen una explicación útil de 

lo que implica un análisis interseccional: 

la interseccionalidad es un enfoque que 

analiza las intersecciones simultáneas 

entre los aspectos de la diferencia social 

y la identidad (p. ej., en relación con los 

significados de raza o etnia, condición 

de indígena, género, clase, sexualidad, 

geografía, edad, discapacidad, situación 

migratoria, religión) y las formas de 

opresión sistémica (p. ej., racismo, clasismo, 

sexismo, capacitismo, homofobia).
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enfoque, las investigaciones realizadas 

en América Latina han demostrado que 

existe una considerable variabilidad en la 

prevalencia del gasto catastrófico en salud 

entre los países. Mientras que en Costa 

Rica solo se vio afectado el 1% de los 

hogares y en Brasil este porcentaje se 

elevó al 2%, en Argentina, Guatemala, 

Nicaragua y el área urbana de Chile el 

10 a 15% de los hogares resultó afectado 

(Knaul et al. 2012, pág. 75). En el estudio se 

subraya que la composición y la ubicación 

de los hogares también son factores 

que determinan el alcance de los gastos 

sanitarios catastróficos, y señala que los 

hogares rurales y aquellos con niños o 

adultos mayores también están en riesgo.4  

Los hogares rurales son más propensos 

a incurrir en mayores gastos directos en 

comparación con los hogares urbanos 

debido a las limitaciones de la oferta dentro 

del sistema de salud (Knaul et al. 2012). 

Otros estudios nacionales de la región 

también ponen de relieve la influencia que 

tiene la ubicación de los hogares, y detectan 

diferencias rurales y urbanas en los niveles 

de GDB de los hogares. Grogger et al. (2014) 

examinan el caso de México, donde, a 

pesar de la introducción del programa de 

seguro social denominado Seguro Popular 

en 2004, los GDB siguen repercutiendo 

considerablemente en muchos hogares, 

sobre todo en las zonas rurales más 

remotas. Dados los altos niveles de 

pobreza que hay en muchas comunidades 

rurales —el 27% de la población rural vive 

en condiciones de extrema pobreza y el 

16% es analfabeta (Grogger et al. 2014, 

pág. 597)—, el efecto de los GDB puede ser 

especialmente problemático y hacer que los 

hogares caigan en una espiral descendente 

de pobreza.

En general, se presta muy poca atención 

a las dimensiones de género de los gastos 

directos relacionados con la salud. Esto se 

relaciona, en parte, con la falta de datos 

desglosados por sexo disponibles en las 

encuestas de hogares (véase el capítulo 9 

para un análisis más detallado al respecto), 

pero también es el resultado de la actual 

ceguera en materia de género que se 

observa tanto en la investigación sanitaria 

y económica como en la formulación de 

políticas (Gideon 2016). Se presta aún menos 

atención a otros marcadores de identidad 

social, como la edad, la raza y la etnia, a 

pesar del reconocimiento cada vez mayor 

de la importancia que tiene la comprensión 

interseccional de la salud (Springer et al. 2012).

Aunque no llegan a ser sensibles a la 

perspectiva de género, algunos estudios 

han analizado los GDB en relación con 

diferentes afecciones de salud, y en ellos 

4 Aunque esto depende en parte de cómo se calculen los gastos sanitarios catastróficos. Véase Knaul et al. (2012) para un 
análisis más profundo.
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se dedica cierta atención a las necesidades 

de las mujeres, en particular cuando los 

servicios de salud son más “específicos para 

las mujeres”; por ejemplo, la atención a la 

salud materna (principalmente estudios 

realizados en África y Asia) y los servicios 

de cáncer de mama y cervicouterino (en su 

mayoría estudios practicados en Australia y 

Estados Unidos de América). En este caso, 

hay un mayor enfoque en la investigación 

cualitativa y las entrevistas llevadas a 

cabo con pequeños grupos de usuarios de 

servicios (Head et al. 2018, McGrath 2016, 

Pisu et al. 2014).

Aunque esta reflexión no se limita a 

investigaciones procedentes de América 

Latina y el Caribe, tal y como sugiere el 

análisis, se pueden encontrar notables 

correlaciones entre las experiencias de los 

estudios aquí presentados y las pruebas 

disponibles de América Latina y el Caribe. 

Las investigaciones efectuadas en Ghana 

se han centrado en las experiencias sobre 

GDB que han tenido las mujeres al recibir 

atención materna tras la introducción 

del plan nacional de seguro médico en el 

2008. Un objetivo central de la política fue 

eliminar los pagos directos en el ámbito de 

la salud materna, ya que se consideraban 

un importante obstáculo para que las 

mujeres recurrieran a los servicios públicos 

de salud materna. La investigación se 

realizó en el distrito municipal de Kassena-

Nankana, en la zona del Alto Oriente del 

norte de Ghana, una de las zonas más 

pobres del país. Se constató que el plan 

nacional de seguro médico no cubría todos 

los gastos relacionados con los servicios de 

salud materna, y que las mujeres seguían 

teniendo que cubrir una serie de GDB. 

Concretamente, se pidió a las mujeres que 

pagaran los medicamentos, sobre todo 

los antimaláricos, así como los servicios 

de ecografía. La investigación descubrió 

que determinados problemas sistémicos 

contribuían al elevado costo de los GDB 

que abonaban las mujeres; por ejemplo, 

faltaban laboratorios bien equipados y 

personal cualificado, fundamentalmente en 

los centros de salud de menor nivel. Esta 

circunstancia supuso que las mujeres fueran 

derivadas con frecuencia a laboratorios 

privados para la realización de pruebas 

y exploraciones, lo que desencadenó un 

gasto directo adicional (Dalinjong et al. 

2018, pág. 15). 

Del mismo modo, una investigación 

que tuvo lugar en Nepal reveló que, a 

pesar de haber introducido servicios 

gratuitos de atención a la salud materna, 

las mujeres seguían viéndose obligadas 

a incurrir en una serie de GDB, muchos 

de los cuales no se veían. El estudio se 

basó en los resultados de un cuestionario 
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cumplimentado por 348 puérperas. Se 

comprobó que al menos la mitad de los 

GDB abonados por las mujeres y sus 

familias se atribuían a la comida y la bebida 

consumidas durante la estancia en el 

hospital (esto incluía tanto a la mujer como 

al familiar acompañante), aunque otros 

gastos abarcaban la ropa y el transporte 

(Acharya et al. 2016).

En el caso de Perú, queda clara la 

utilidad de centrarse en las desigualdades 

interseccionales cuando se trata de 

entender los efectos sobre el género 

de los gastos directos. La antropóloga 

Marisol de la Cadena ha argumentado que 

se ve a las mujeres como más indígenas 

que a los hombres, y que por ello sufren 

formas diferentes y más profundas de 

exclusión social (Cadena 1992, citado en 

Samuel 2016). Esta compleja relación entre 

género, etnia y desigualdades se muestra 

en una publicación de Samuel (2016). 

Este autor encontró que a las mujeres de 

las comunidades indígenas andinas más 

marginadas se les seguía pidiendo que 

pagaran por los servicios relacionados con la 

atención materna a pesar de la implantación 

del SIS, un programa de seguro médico 

integral para los pobres y los trabajadores 

de la economía informal. El gobierno había 

ampliado de forma gradual este programa 

desde principios de la década del 2000. 

Históricamente, los grupos indígenas 

han sido excluidos con frecuencia del 

sistema de atención de salud, ya que los 

derechos de atención solo se concedían 

a quienes tenían un empleo formal. Sin 

embargo, como han afirmado algunos 

críticos, la discriminación por motivos 

étnicos sigue estando profundamente 

arraigada en el sistema (Thorp y Paredes 

2010, Ewig 2010). Aunque en el marco del 

SIS las mujeres indígenas tenían derecho a 

servicios gratuitos de atención materna, se 

les pedía que pagaran por el uso de la cama 

donde daban a luz a sus bebés, así como 

por la comida mientras duraba su estancia 

en el hospital (Samuel 2016). También en 

este caso, la presencia continua de PDB se 

ha atribuido a las limitaciones de la oferta 

y al financiamiento insuficiente del SIS. 

Tras la implementación de este seguro, los 

prestadores locales no suelen ser capaces 

de mantener el ritmo de la demanda cada 

vez mayor de servicios y no cuentan con los 

presupuestos adecuados para hacerlo. En 

este contexto, no es raro encontrar que el 

SIS tiene deudas atrasadas con hospitales 

y redes de salud (Francke 2013, citado en 

Samuel 2016). La consecuencia es que estos 

problemas económicos se trasladan a 

menudo directamente a los usuarios de los 

servicios de salud.
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No obstante, un costo que puede resultar 

más preocupante para las familias pobres 

es la tarifa ilegal que los trabajadores de 

salud cobran a los padres cuando intentan 

obtener certificados de nacido vivo para sus 

recién nacidos. Estos cobros “extraoficiales” 

o informales son especialmente habituales 

cuando el parto no se produce en un centro 

de salud, discriminando así a las mujeres 

que dan a luz en casa. El certificado de 

nacido vivo es un documento esencial. Es 

un requisito previo para obtener una partida 

de nacimiento y se supone que se expide de 

forma gratuita. Las partidas de nacimiento 

son el principal documento de identificación 

que se necesita para tener derecho a todos 

los beneficios de la ciudadanía, incluida la 

inscripción en el seguro médico público. 

Además, limitar el acceso a la ciudadanía 

de esta manera plantea cuestiones 

significativas desde el punto de vista de los 

derechos humanos y restringe la capacidad 

de las personas a reclamar sus derechos 

y prestaciones. Sin embargo, como señala 

Samuel (2016), los trabajadores de salud 

suelen imponer estas cargas para intentar 

compensar el déficit de sus propios 

presupuestos, lo que significa que las 

familias se ven obligadas a pagar de su 

propio bolsillo gastos como el transporte 

para visitar a los pacientes. También a este 

respecto existen importantes dimensiones 

de género, dado que la mayoría de los 

trabajadores de salud mal pagados y de 

baja categoría son mujeres. Este es un 

patrón que se repite en gran parte del 

mundo, donde las estructuras de empleo en 

la atención de salud tienden a representar 

una pirámide con un pequeño número de 

puestos bien pagados y poderosos en la 

cima dominados por hombres, y un número 

cada vez mayor de mujeres con una escala 

salarial decreciente a medida que se 

desciende en la pirámide (Gideon 2014).

Las desigualdades interseccionales 

también se destacaron como un desafío 

clave en la investigación realizada en un 

municipio endémico de malaria, Tierralta, 

en el departamento de Córdoba (Colombia). 

Un estudio realizado con embarazadas 

que tenían malaria detectó un alto nivel 

de gastos directos, a pesar de que las 

intervenciones de control de la malaria se 

ofrecían gratuitamente a los usuarios de los 

servicios de salud en Colombia. Los autores 

determinaron que los costos medios totales 

asociados al tratamiento hospitalario de 

un episodio completo de malaria ascendían 

a casi US$ 55, lo que representa el 18% 

del salario mínimo mensual del país que 

había en el momento del estudio (US$ 307). 

Los gastos de transporte y los indirectos 

(costo del tiempo empleado) fueron los 

componentes más significativos. Se estimó 
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que los costos más altos, superiores a US$ 

100, fueron para las mujeres que tuvieron 

dos episodios de hospitalización (Sicuri et al. 

2018, págs. 7-9). Como sostienen los autores, 

habida cuenta de que los participantes 

en el estudio pertenecían a los hogares 

más pobres, es probable que estos GDB 

constituyeran una carga sustancial para 

la economía doméstica. Además, al menos 

una cuarta parte de los participantes eran 

mujeres indígenas e integrantes de la 

comunidad Embera Katío, que han sufrido 

la violación de sus derechos a la tierra, 

su independencia económica, educación y 

cultura (Sicuri et al. 2018, pág. 10).

Las investigaciones efectuadas fuera 

de América Latina también refuerzan la 

necesidad de examinar cómo otras formas 

de desigualdad se entrecruzan con el 

género. En Estados Unidos de América, 

un proyecto de investigación cualitativa a 

pequeña escala llevado a cabo en mujeres 

con cáncer de mama descubrió que los GDB 

podían suponer hasta el 31% de los ingresos 

mensuales de las mujeres y que las que 

pertenecían a minorías raciales y étnicas, en 

particular, eran las más perjudicadas (Pisu 

et al. 2014). El estudio concluyó que muchas 

de las mujeres entrevistadas informaron 

que la “toxicidad” económica de los GDB 

tenía consecuencias para el cuidado de las 

supervivientes, lo que podía traducirse en 

una menor observancia de la medicación 

prescrita, la renuncia a la atención médica o 

la reducción del gasto en productos básicos 

como la comida o la ropa (Pisu et al. 2014). 

La investigación también tuvo en cuenta 

la edad como factor y descubrió que las 

mujeres mayores se veían especialmente 

afectadas y estaban preocupadas por el 

efecto a largo plazo de reducir el consumo, 

perder su red de seguridad y endeudarse. Las 

investigaciones emprendidas en Sudáfrica 

también revelaron que las mujeres negras, 

en especial las que no tenían un empleo a 

tiempo completo, eran las más propensas 

a verse afectadas negativamente por los 

gastos directos (Dyer et al. 2013). 

Otros estudios también han destacado la 

importancia de la edad de los miembros del 

hogar a la hora de determinar la repercusión 

de los GDB (Koch et al. 2017). De hecho, los 

datos de Bolivia (Estado Plurinacional de) 

han mostrado que los pagos directos son 

mayores para las mujeres y los hombres 

en el grupo etario superior a los 65 años 

(con un promedio de 973 y 674 bolivianos 

por persona, respectivamente), pero son las 

mujeres, en el rango de edad de 45 a 65 años, 

las que suelen gastar el doble de dinero 

en los gastos directos comparado con los 

hombres (927 y 475 bolivianos por persona, 

respectivamente) (Prieto y Montañez 2017, 

pág. 15). Esto refuerza lo necesario que es 
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observar cómo pueden cambiar los GDB a lo 

largo de la vida.

En otro estudio realizado con enfermos 

de cáncer, tanto hombres como mujeres, de 

Estados Unidos de América, muchas de las 

personas encuestadas señalaron que desde 

el principio no fueron capaces de hacer 

frente a las implicaciones económicas 

de su afección porque estaban centradas 

en la enfermedad y sus ramificaciones 

físicas y emocionales. Por otra parte, otras 

personas encuestadas no sabían cuál era 

su responsabilidad económica personal ni 

cuánto debían por el tratamiento hasta que 

recibieron las facturas (a menudo semanas 

o meses después de su diagnóstico). Estos 

factores fueron una desventaja para esas 

mujeres, ya que perdieron oportunidades de 

planificar y compensar las ramificaciones 

económicas de su enfermedad (Head et 

al. 2018, pág. 984). Un aspecto importante 

planteado en este estudio, pero que con 

frecuencia se deja de lado en el debate 

en torno a los GDB, es el efecto emocional 

que estos pueden tener junto con las 

implicaciones para la salud que supone 

estar enfermo y tener que incurrir en dichos 

gastos en primer lugar (Head et al. 2018).

Aunque no ha sido posible localizar 

ningún análisis sobre la toma de decisiones 

dentro del hogar en torno al uso o la 

asignación de recursos económicos en 

relación con los GDB, un estudio cualitativo 

llevado a cabo con enfermos de cáncer en 

Australia examinó las diferencias entre los 

géneros en el uso de tarjetas de crédito para 

pagar los gastos directos (McGrath 2016). El 

análisis reveló que las mujeres no eran más 

propensas que los hombres a rechazar o 

minimizar el uso de tarjetas de crédito para 

hacer frente a los GDB que debían realizar. 

Aun así, entre las personas encuestadas 

que sí recurrieron a las tarjetas de crédito 

como medio de pago de los gastos 

directos, las mujeres mostraron una mayor 

tendencia a utilizarlas (McGrath 2016, pág. 

54). El perfil de ingresos de este grupo de 

encuestados era variado y, por tanto, no 

había una correlación clara con los niveles 

de ingresos o el tipo o la regularidad de los 

mismos. Es necesario seguir investigando 

para comprender mejor las dimensiones de 

género que se dan al tomar decisiones en 

el hogar relativas a los GDB.
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La necesidad de un
análisis de género 7
En este capítulo se examina la importancia 

de considerar los GDB desde una 

perspectiva de género. Es preciso situar 

el debate sobre la “incorporación de la 

perspectiva de género”5 en los gastos 

directos dentro de un contexto más 

amplio correspondiente al componente 

de género de los sistemas de salud. Tal 

y como se argumenta en el análisis aquí 

presentado, la división del trabajo en 

función del género implica que las mujeres 

realizan una gran cantidad de trabajo de 

cuidados no remunerado dentro del hogar, 

y este trabajo no retribuido contribuye de 

forma significativa, aunque no reconocida, 

a la producción y el consumo de servicios 

de atención de salud. Como resultado de 

esta “carga de cuidados”, la participación 

de las mujeres en el mercado laboral se ve 

limitada, mientras que, al mismo tiempo, 

las normas de género sobre el trabajo 

de cuidados de las mujeres también se 

utilizan para justificar el pago de salarios 

más bajos a las mujeres (Herrera et al. 

2019). Como muestra este informe, todo 

esto tiene considerables implicaciones en 

el caso de los GDB. 

Este capítulo comienza con una breve 

descripción de las diferencias entre los 

géneros en los gastos directos de Bolivia 

(Estado Plurinacional de), Guatemala, 

Nicaragua y Perú, antes de examinar con 

más detalle la importancia de emplear una 

perspectiva de género en el debate sobre 

los gastos directos. Se trata de una serie de 

factores, entre los que destaca la necesidad 

de tener en cuenta el trabajo de cuidados 

no remunerado de las mujeres en cualquier 

debate sobre política de salud, incluidos 

los mecanismos de financiamiento de la 

salud como los GDB. También se presta 

atención a la desigual inserción de las 

mujeres en el mercado laboral, así como 

a la brecha salarial de género. Cuando es 

posible, se utilizan datos de Bolivia (Estado 

Plurinacional de), Guatemala, Nicaragua y 

Perú para ilustrar el debate.6

Los defensores de la igualdad han 

afirmado que, en muchos casos, los GDB 

de las mujeres son sistemáticamente más 

cuantiosos que en el caso de los hombres, 

al menos en parte debido a la elevada carga 

económica relacionada con el pago de la 

5 En este contexto, se entiende por “incorporación de la perspectiva de género” la necesidad de integrar un análisis de género en el debate 
sobre los gastos directos de bolsillo.
6 La revisión se limita principalmente al material publicado en inglés.
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Cuadro 1. Pagos directos de bolsillo medios por sexo; Bolivia (Estado Plurinacional de), Guatemala, Nicaragua y Perú

Nota: cifras convertidas a dólares estadounidenses utilizando los valores de cambio de moneda vigentes el 8 de marzo del 2021.
Fuente: Prieto y Montañez 2017.

Prieto y Montañez (2017) demuestran 

que hay cierta variación por grupos 

etarios pero, en general, las mujeres 

destinan más a los GDB que los hombres a 

lo largo de la vida. Este hecho se ilustra 

a continuación para el caso de Perú 

(véase el cuadro 2).  Sin embargo, con 

pocas excepciones (Ewig y Hernández 

Bello 2009, Sen y Govender 2015, Witter 

et al. 2017), se ha dedicado poca atención 

a las dimensiones de género de los 

mecanismos de financiamiento sanitario.

atención del parto y otros servicios de 

salud reproductiva (Ravindran 2012). Se 

han encontrado pruebas que apoyan este 

punto de vista en una serie de países 

latinoamericanos, como Brasil, Ecuador 

y Perú (OMS 2010b, pág. 22). Este hecho 

se refleja en los datos procedentes de 

los cuatro países estudiados (véase el 

cuadro 1).
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  46		          62		       54			      1,3

  39		          87		       64			      2,2

  44		          66		       55			      1,5

  66		          87                          77			      1,3

Bolivia
(Estado Plurinacional 
de) (2014)

Guatemala
(2014)

Nicaragua
(2009)

Perú
(2015)

 Hombres	         Mujeres	                    Total Proporción
Mujeres/Hombres
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Emplear una perspectiva de género para 

estudiar los GDB es algo más que determinar 

si las mujeres o los hombres tienen más 

probabilidades de incurrir en gastos en el 

sector de la salud. Un análisis de género implica 

prestar atención al papel que desempeñan las 

relaciones de género en la producción de la 

vulnerabilidad a la mala salud o la desventaja 

dentro de los sistemas de atención de salud, 

así como a las condiciones que favorecen la 

desigualdad entre los sexos en relación con el 

acceso y la utilización de los servicios (Gideon 

2016). Un análisis de género detallado también 

reconoce la importancia de otras formas 

de diferenciación, especialmente la raza, la 

situación socioeconómica, la etnia y la edad, 

que interactúan con la diferencia de género y 

pueden conducir a diferentes vulnerabilidades 

y resultados (Springer et al. 2012).

En varios estudios recientes se 

ha examinado el carácter de género 

que presentan los sistemas de salud 

latinoamericanos (Ewig 2010, Gideon 2014) 

y se ha mostrado cómo las necesidades 

de salud de las mujeres se reducen con 

frecuencia a las que tienen relación directa 

con su función reproductiva. Además, 

las voces de las mujeres suelen quedar 

excluidas de los procesos decisorios 

en todos los niveles del sistema de 

salud, incluidos los debates en torno a 

la asignación de recursos económicos 

(Mackintosh y Tibandebage 2006, Sen et al. 

2018). 

Dado que un aspecto esencial para 

lograr la cobertura universal de salud es la 

ampliación de la proporción del gasto de 

Cuadro 2. Pagos directos de bolsillo individuales como porcentaje de los pagos directos de bolsillo de los hogares, por 
grupo etario y sexo, Perú, 2015

   Grupo etario                 Hombres	           Mujeres                      Total               

De 0 a 4 años

De 5 a 14 años

De 15 a 44 años

De 45 a 65 años

Más de 65 años

Total

Fuente: Prieto y Montañez 2017, pág. 32.

Proporción
Mujeres/Hombres

18,5

12,5

22,5

32,1

40,8

23,7

17,7

12,9

26,6

36,9

49,6

27,8

18,1

12,7

24,6

34,7

45,5

25,8

1,0

1,0

1,2

1,2

1,2

1,2
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salud que se financia mediante mecanismos 

de seguro o prepago, resulta indispensable 

comprender mejor las implicaciones de 

género que tiene la asignación de recursos. 

Como sugieren los estudios citados en el 

capítulo 7, la introducción de esquemas de 

cobertura universal de salud no siempre se 

ha traducido en una reducción de los GDB, 

que en gran parte siguen recayendo en las 

mujeres. Diversos estudios han señalado los 

obstáculos de género que dificultan el uso 

de distintos tipos de mecanismos de seguro, 

pero una de las mayores limitaciones 

es que para acceder a los esquemas de 

seguro se asume que las personas están 

empleadas en la economía formal. En 

América Latina, tanto los hombres como las 

mujeres tienen empleos informales. En toda 

la región hay pruebas de que las mujeres 

tienen más probabilidades de trabajar en 

el sector informal que en el formal y, por 

lo tanto, tienen menos derecho a acceder 

a los planes de seguro médico, excepto 

como personas dependientes.7 Las mujeres, 

a su vez, también son más proclives a no 

participar en el mercado laboral porque 

su acceso suele estar limitado por normas 

sociales de género. Por ejemplo, una 

investigación realizada en Nicaragua ha 

puesto de manifiesto que las fuertes normas 

de género relativas a las responsabilidades 

domésticas de las mujeres, así como la falta 

de servicios de guardería, las mantienen 

fuera del mercado laboral, particularmente 

en las zonas rurales (Herrera et al. 2019). Las 

mujeres excluidas de los planes de seguro 

son potencialmente más vulnerables a los 

GDB, ya que pueden buscar atención de salud 

en prestadores privados, los cuales pueden 

exigir un pago inmediato (Gideon 2014).

El reconocimiento del trabajo de 
cuidados no remunerado

Desde la perspectiva de género, una de 

las principales limitaciones de muchas 

políticas de salud ha sido el continuo 

desconocimiento sobre la importancia 

del trabajo de cuidados no remunerado 

que sustenta la salud y el bienestar de 

las personas y los hogares (Folbre 1994). 

Elson (1998, pág. 932), por ejemplo, hace 

hincapié en los costos invisibles que 

pueden acompañar a los cambios en la 

organización de la prestación de servicios. 

Aunque puede parecer que los cambios 

políticos mejoran la eficiencia, en realidad 

lo que hacen es transferir los costos de 

los presupuestos monetarios del sector 

público, donde son visibles, al empleo 

del tiempo de las mujeres en familias y 

comunidades, donde generalmente son 

invisibles. Las economistas feministas 

llevan mucho tiempo defendiendo la 

necesidad de reconocer el valor económico 

del trabajo de cuidados no remunerado y 

7 En Prieto y Montañez, 2017, se pueden encontrar datos detallados sobre las diferencias de género en las modalidades de empleo y los 
tipos de cobertura de salud existentes en Bolivia (Estado Plurinacional de), Guatemala, Nicaragua y Perú.

Gastos directos de bolsillo en salud 
La necesidad de un análisis de género

19



la contribución que hace a la economía 

y la sociedad en general (Folbre 1994, 

Himmelweit 1995, Power 2004).

El trabajo de cuidados no remunerado 

se realiza principalmente en el hogar. 

Puede incluir tareas como el cuidado de 

enfermos y personas mayores, acompañar 

a los familiares a las citas médicas, cocinar, 

limpiar y cuidar a los niños. Estas tareas 

son esenciales para el mantenimiento de la 

salud y el bienestar de las personas y los 

hogares, y algunos analistas han afirmado 

que el papel del trabajo de cuidados 

no remunerado en el hogar debe ser 

reconocido en la producción de la atención 

de salud (Doyal y Pennell 1979, Gideon 2014, 

Mackintosh y Tibandebage 2006).

En América Latina, como en la mayoría 

del resto del mundo, el trabajo de 

cuidados no remunerado es realizado 

predominantemente por las mujeres, y la 

existencia de normas de género relativas a 

los papeles y responsabilidades significa que 

a las mujeres se les asigna con frecuencia 

la responsabilidad principal de la salud y el 

bienestar de los miembros del hogar.

Las diferencias de género en 
cuanto al uso del tiempo

Varios estudios recientes de América 

Latina han demostrado que, incluso 

cuando las mujeres se incorporan al 

trabajo remunerado, conservan sus 

responsabilidades de trabajo de cuidado 

no remunerado en el hogar (a menudo 

denominado carga de cuidado de las 

mujeres) y tienden a trabajar durante más 

horas en el día tratando de combinar sus 

funciones remuneradas y no (Amarante 

y Rossel 2017, Campaña et al. 2018). 

En los últimos años, se ha avanzado 

considerablemente en América Latina 

en el desarrollo del conocimiento y una 

mejor comprensión de las diferencias 

entre los géneros respecto al uso del 

tiempo. Los datos regionales indican 

que, por término medio, las mujeres son 

responsables de dos tercios del trabajo 

doméstico no remunerado, mientras que 

los hombres declaran realizar un tercio 

de las actividades relacionadas con las 

tareas domésticas, y las mujeres trabajan 

aproximadamente una hora y media más 

al día en comparación con los hombres 

(Gammage 2010). Hay pruebas claras de 

que el uso del tiempo de las mujeres y los 

hombres en Bolivia (Estado Plurinacional 

de), Guatemala, Nicaragua y Perú refleja 

estas tendencias más amplias, y que en 
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cada país las mujeres dedican más tiempo 

al trabajo no remunerado que los hombres, 

además de trabajar un mayor número de 

horas al día en general que los hombres 

(Aguirre y Ferrari 2013).

Por qué todos estos elementos 
son relevantes para los gastos 
directos de bolsillo

Este trabajo sobre el uso del tiempo es 

fundamental para hacer un análisis de 

género de los GDB. Este hecho se debe 

a que los datos recogidos en un amplio 

conjunto de países han demostrado que 

no se trata únicamente de una carga 

económica que recae sobre los hogares 

cuando alguien está enfermo; hay otros 

costos indirectos, en particular la carga 

de tiempo, que también son decisivos y 

que, de hecho, pueden suponer una carga 

mayor para los hogares que los costos 

económicos (Sauerborn et al. 1996). Aunque 

la mayoría de las investigaciones no han 

reconocido las dimensiones de género de 

estas cuestiones, McIntyre et al. (2006, pág. 

862) afirman que hay pruebas para pensar 

que los costos indirectos de la mala salud 

son mayores cuando las mujeres están 

enfermas: se pierden más horas de tiempo 

productivo, en gran parte debido a las 

largas horas que trabajan las mujeres en 

relación con los hombres, sobre todo si se 

incluyen las actividades de mantenimiento 

del hogar.

Los estudios realizados en una serie 

de países de ingresos medianos y bajos 

también han constatado que los costos 

indirectos de la mala salud suponen una 

carga mayor para los hogares de ingresos 

más bajos que para los de ingresos más 

altos (McIntyre et al. 2006, Neilson et al. 

2008). Estos costos “invisibles” rara vez 

se tienen en cuenta en el debate sobre el 

efecto de los GDB, pero es necesario prestar 

más atención a estos aspectos de la carga 

de costos que implica la mala salud si se 

quiere lograr resultados más equitativos 

en materia de género.
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El género y las limitaciones 
metodológicas para medir los gastos 
directos de bolsillo y la protección 
económica 

8
Los datos existentes sobre los PDB se basan 
en encuestas de hogares, pero hay que 
señalar una serie de deficiencias cuando 
se los considera desde una perspectiva 
de género. Es preciso recordar que las 
encuestas de hogares también se centran 
predominantemente en los PDB según su 
definición más estricta (véase el capítulo 
2) y no reflejan toda la gama de GDB. 
Ahora bien, un problema inmediato de 
este tipo de encuestas es la falta de datos 
desglosados por sexo. Al mismo tiempo, 
también se asume que los recursos se 
comparten por igual dentro de los hogares, 
cuando existen abundantes pruebas que 
demuestran que no es así.

Como sostienen Whitehead y Lockwood 
(1999, pág. 536), detrás del enfoque de la 
suma de los hogares está la suposición 
implícita de que en los hogares los 
ingresos y el consumo están agrupados, 
a pesar de las numerosas pruebas en 
sentido contrario.

Además, los hogares encabezados por 
mujeres se convierten en una “representación” 

de todas las mujeres (Bradshaw et al. 2017). 
Aun así, las investigaciones han demostrado 
que, al menos en el contexto latinoamericano, 
los hogares encabezados por mujeres no 
son necesariamente “los más pobres de los 
pobres” y, en algunos entornos, es posible 
que estos hogares estén de hecho en mejor 
situación que los dirigidos por hombres 
(Chant 2015, Liu et al. 2017). 

Por otra parte, la categoría de cabeza 
de familia femenina agrupa categorías de 
hogares, generadas por distintos procesos 
que tienen lugar en diferentes etapas 
del ciclo vital y por diversas razones, que 
probablemente presenten una variedad 
de circunstancias y oportunidades 
socioeconómicas (Whitehead y Lockwood 
1999, pág. 537). Tal y como observan 
Bradshaw et al. (2017), una cuestión más 
complicada es centrarse en las dificultades 
a las que se enfrentan las personas que 
son cabezas de familias monoparentales 
para acumular activos. Un estudio reciente 
realizado a pequeña escala en Perú refleja 
muchos de los retos que afrontan las 
mujeres que se convierten en madres 
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solteras, especialmente la necesidad 
de equilibrar sus responsabilidades 
remuneradas y no remuneradas (Alvarado 
y del Carmen Vilchez 2015). Esto también 
se pone de manifiesto en los trabajos 
desarrollados en Nigeria, donde, en 
muchas de las comunidades más pobres, 
las viudas, en particular, suelen tener que 
hacer frente a mayores dificultades para 
pagar las deudas contraídas por los GDB 
en salud. La razón es que, con frecuencia, 
carecen de una base de activos y tienen 
opciones más limitadas a las que recurrir 
que los hogares con dos ingresos, y se 
ven obligadas a recurrir a duros trabajos 
manuales para conseguir ingresos y a 
recortar los alimentos como parte de las 
estrategias para saldar la deuda (Onah y 
Govender 2014, pág. 8).

Un amplio conjunto de investigaciones 
feministas, incluidas las realizadas en 
América Latina, ha documentado cómo 
las diferencias entre los géneros en 
cuanto al acceso, el control y el uso de 
los recursos dentro de los hogares pueden 
conducir con frecuencia a la “pobreza 
secundaria” en las mujeres, los niños y 
las niñas de hogares “no pobres”. Diversos 
estudios han advertido asimismo sobre 
las limitaciones que supone centrarse 
únicamente en la escasez de ingresos, 
dado el carácter multidimensional de 

la pobreza. Pero esto tampoco se refleja 
en las encuestas de hogares, que siguen 
basándose en la pobreza de ingresos. 
Un conjunto de investigaciones bien 
establecido ha demostrado cómo, en los 
hogares encabezados por un hombre, las 
mujeres pueden experimentar tanto la 
“pobreza de poder” de género (por la que las 
mujeres y las niñas no pueden, por miedo 
a la violencia o al abandono, o no están 
dispuestas, debido a las normas de género 
profundamente arraigadas, a disputar o 
resistir el privilegio o las prerrogativas 
masculinas) como la pobreza de tiempo 
(la falta de oportunidades para dormir y 
descansar, a menudo como consecuencia 
de la carga de cuidados no remunerada) 
(cf. Bradshaw 2013; Chant 1997, 2007, 2009; 
Gammage 2010). Como afirman Bradshaw 
et al. (2017, pág. 4), la pobreza de poder 
y la pobreza de tiempo a menudo se 
interrelacionan entre sí, y pueden ser 
más importantes en las percepciones de 
la pobreza que el acceso limitado a los 
ingresos per se. Este tipo de matices son 
los que a menudo se pierden en los datos de 
las encuestas a gran escala, y es evidente la 
necesidad de complementar estos análisis 

con otros a menor escala que llamen la 

atención sobre las experiencias vividas 

por quienes sufren las consecuencias 

directas de los GDB. 
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En la investigación feminista ha quedado 

bien establecida la importancia que 

reviste poner al descubierto la naturaleza 

de las relaciones intrafamiliares y la 

toma de decisiones en torno a la asignación 

de recursos (Agarwal, 1997). A pesar de estas 

ideas, las políticas de salud, sobre todo las 

estrategias de financiamiento de la salud, a 

menudo contienen suposiciones implícitas 

sobre la naturaleza unitaria de los hogares 

y asumen que los recursos se asignan por 

igual entre todos los miembros del hogar. 

La mayoría de los responsables de formular 

políticas tampoco reflexionan sobre los 

cambios en la comprensión y la experiencia 

social de la dependencia económica o la 

autonomía de las mujeres dentro del hogar 

y su papel en las decisiones de atención 

de salud (Mackintosh y Tibandebage 2006). 

Esto puede tener notables implicaciones 

en la manera en que las personas utilizan 

los sistemas de salud y en los resultados 

de salud. Es una cuestión especialmente 

pertinente cuando se examinan las 

consecuencias diferenciadas en función 

del género que tienen los GDB (es decir, 

lo diferente que afectan estos gastos a las 

mujeres y los hombres).

También es necesario que las relaciones 

intrafamiliares no se simplifiquen 

demasiado y se reduzcan a conjuntos 

de intereses opuestos e individuales de 

mujeres y hombres (Jackson 1996). Se ha 

expresado preocupación por la forma en 

que los resultados de investigación se han 

convertido en “mitos de género”, como 

el altruismo inherente de las mujeres y 

su dedicación a mantener el bienestar 

familiar frente a las crisis (Cornwall et al. 

2007, González de la Rocha 2007). Como 

ejemplo se puede citar el consenso popular 

según el cual los ingresos de las mujeres 

se dedican a los gastos de la casa, como la 

alimentación, y se orienta principalmente 

a mantener la salud y el bienestar del 

hogar. Por el contrario, se afirma que los 

hombres tienden a gastar sus ingresos en 

artículos más personales (Jackson 1996). 

Aunque el objetivo de este estudio no es 

cuestionar la validez de esos datos, como 

sugiere Jackson, es necesario también 

examinar con detenimiento el contexto 

concreto en el que se produce ese gasto.

El altruismo femenino suele estar 

condicionado por el desempoderamiento 

El género y la toma de 
decisiones en el hogar

9
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de las mujeres en el hogar y por la falta de 

opciones, más que por los instintos maternales 

“inherentes” a las mujeres (Brickell y Chant 

2010, Chant 2007, Kabeer 1997). En cambio, 

como los hombres tienden a desatender el 

bienestar del hogar y suelen gastar el dinero 

en alcohol, tabaco y drogas, las mujeres se ven 

impedidas a actuar abiertamente en interés 

propio (Brickell y Chant 2010, pág. 149). Estos 

supuestos han dado forma e impregnado las 

intervenciones políticas, como los programas 

de transferencias monetarias condicionadas 

(TMC) con un componente de salud, que están 

diseñados, al menos en parte, para que los 

hogares más pobres vean aligerados los GDB 

en salud. Es más, este tipo de transferencias 

han sido muy criticadas por la intensificación 

de las desigualdades de género, sobre todo en 

relación con los papeles y las responsabilidades 

de género (Molyneux 2006, Cookson 2016).

En la bibliografía de salud se recogen 

algunos estudios en los que se ha prestado 

cierta atención a la trascendencia que tiene 

la toma de decisiones en el seno del hogar. 

Algunos autores, por ejemplo, han expuesto 

que los mejores resultados de salud están 

relacionados con la autonomía económica de 

las mujeres y han propugnado aumentar sus 

ingresos como medio para promover una mejor 

salud (Adjiwanou y LeGrand 2014, Pennington 

et al. 2018, Singh 2015). Sin embargo, parte 

de este trabajo no ha captado plenamente 

las complejidades de lo que ocurre en los 

hogares. En particular, el trabajo realizado 

tiende a reforzar los mitos de género en torno 

al altruismo de las mujeres y suele centrarse 

en políticas orientadas a la función maternal 

de las mujeres.

Por el contrario, un pequeño número de 

estudios recientes ha proporcionado análisis 

más matizados de la toma de decisiones en 

el hogar sobre el comportamiento relativo 

a la búsqueda de la salud (Tolhurst et al. 

2008, Richards et al. 2013) y cómo este 

puede cambiar a lo largo de la vida (Tolhurst 

et al. 2016). En su estudio, Tolhurst et al. 

(2008) hallaron que, en los casos en los que 

las mujeres obtenían más ingresos y se 

volvían más independientes, los miembros 

masculinos de la familia empezaban a 

eludir su responsabilidad de contribuir al 

costo del tratamiento de salud, alegando 

que, dado que tenían la sensación de que 

los hijos pertenecían a las mujeres, ellas 

eran por lo tanto las responsables de pagar 

el tratamiento. Comprender la asignación 

de recursos en el hogar es especialmente 

relevante en el contexto de la creciente 

privatización de la atención de salud y la 

continua carga económica de los GDB.
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Un estudio reciente de Nigeria ha 

demostrado que, aunque las decisiones 

sobre la atención de salud se pueden tomar 

conjuntamente, los hombres tienden a 

encargarse de la economía doméstica, 

sobre todo en las zonas rurales. Eso hace 

que, en última instancia, los hombres 

controlen las formas en que se gastan los 

recursos en la atención de salud, y algunos 

hombres han informado de que las mujeres 

gastan dinero innecesariamente y que las 

necesidades de atención de salud de las 

mujeres se consideran a veces frívolas, 

por lo que las mujeres tienden a recurrir a 

la prestación de atención de salud informal 

(Onah y Horton 2018). Es más, muchas 

veces se considera que las mujeres son 

más vulnerables a la mala salud y, por 

lo tanto, es probable que incurran en un 

mayor gasto en relación con la atención 

de salud, aunque el estudio descubrió 

que los hombres eran más propensos 

a utilizar los servicios de atención de 

salud formal cuando estaban enfermos 

en comparación con las mujeres (Onah y 

Horton 2018). Aunque no se han encontrado 

investigaciones comparables en América 

Latina y el Caribe, estos resultados 

apuntan a la importancia de considerar 

cómo las dinámicas de poder de género 

dentro del hogar afectan a los GDB en 

salud y se ven influidas por los mismos, 

y lo que esto puede llegar a significar 

para el uso diferenciado por géneros de 

los servicios de atención médica. En esa 

región se necesitan urgentemente más 

estudios que traten de comprender la 

dimensión de género que tiene la toma de 

decisiones económicas en el hogar, y que 

los responsables políticos aprovechen de 

manera eficaz estos conocimientos.

En Perú siguen estando muy 

extendidas fuertes normas de género 

que refuerzan el papel de la mujer en el 

hogar y tienden a limitar el acceso de 

las mujeres a los procesos decisorios, 

en particular los que se refieren a los 

recursos, tanto en el hogar como en 

la comunidad (McNulty 2015, Nagels 

2016). Si bien en Perú se han logrado 

considerables avances en el desarrollo de 

políticas favorables a la perspectiva de 

género, siguen existiendo restricciones 

significativas que obstaculizan su 

aplicación efectiva (Boesten 2010). 

Mientras las mujeres sigan estando 

marginadas del acceso a los recursos 

en todos los niveles de la economía, 

habrá una seria preocupación por que la 

mayoría de las mujeres sean capaces de 

hacer frente a las consecuencias de los 

GDB en la salud.

Aunque no se centran concretamente en 

la toma de decisiones relacionadas con la 
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salud dentro del hogar, las investigaciones 

realizadas en Bolivia (Estado Plurinacional 

de), Guatemala y Perú con hogares 

rurales indígenas ponen de manifiesto la 

firmeza y la relativa rigidez del papel y 

la responsabilidad en función del género 

que existen en los hogares. La información 

también indica que las mujeres a menudo 

solo tienen un acceso limitado a los procesos 

decisorios sobre la salud y los recursos 

(McNulty 2015, Nagels 2016, Wehr y Tum 2013). 

Además, las pruebas recabadas en Perú han 

demostrado que la exclusión de las mujeres 

de los procesos de decisiones económicas 

se extiende más allá del hogar y llega al 

nivel comunitario (McNulty 2015). Si bien 

los hombres tienden a ser los principales 

responsables de la toma de decisiones, en 

el contexto guatemalteco, por ejemplo, 

algunos familiares, especialmente las 

suegras, también pueden desempeñar 

un papel importante en el hogar (Wehr 

y Tum 2013). Aunque es necesario seguir 

investigando, este hecho hace pensar en 

las posibles implicaciones en relación con 

los GDB. Algunos estudios procedentes 

de la India han puesto de relieve la 

complejidad de los procesos decisorios 

relativos al gasto en atención para la 

salud materna, ya que puede ocurrir que 

los miembros de la familia ampliada no 

consideren justificados algunos costos y, 

en consecuencia, se niegue a las mujeres 

recibir determinados servicios de atención 

materna (Gideon et al. 2017). Del mismo 

modo, investigaciones emprendidas en 

Ghana también arrojan algo de luz sobre las 

formas en que los hombres ponen en duda 

que las mujeres justifiquen el gasto en su 

propia salud, especialmente en relación 

con las necesidades de atención materna 

(Dalinjong et al. 2018). Es fundamental 

comprender mejor las relaciones de poder 

existentes entre los géneros dentro de los 

hogares y las diversas formas por las que 

estas influyen en los procesos de decisión 

sobre el gasto en salud.
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El género, los hogares y 
la pobreza

10

Si, como se ha comentado en el capítulo 

anterior, los miembros de la familia no 

comparten el mismo acceso a los recursos en 

el hogar y se comportan de modo diferente 

en tiempos de dificultades económicas, 

entonces es preciso que los responsables 

políticos comprendan en cierta medida 

la naturaleza de la pobreza en función 

del género, ya que esto proporcionará 

información fundamental sobre la 

capacidad diferencial de las mujeres y los 

hombres para afrontar los GDB en salud. 

Como ha demostrado la bibliografía general, 

los hogares adoptan una amplia gama de 

estrategias para hacer frente al pago de la 

atención de salud. Sin embargo, la carga 

económica de los GDB puede afectar más 

negativamente a las mujeres que a los 

hombres si la pobreza está en sí misma 

condicionada por el género. Por lo tanto, 

para entender las dimensiones de género 

de los GDB, es necesario comprender mejor 

la naturaleza de género de la pobreza. En la 

siguiente sección se presentan estudios de 

caso de cuatro países, con el fin de ofrecer 

una mejor visión de las formas en que las 

normas, los papeles y las responsabilidades 

relacionadas con el género dan forma no 

solo al efecto desigual que tienen los GDB 

en las mujeres y los hombres, sino también 

a su capacidad para pagar y enfrentarse a 

una mayor carga económica, así como a la 

probabilidad de que incurran en gastos en 

primer lugar debido a la mala salud.

La pobreza, el género y las 
desigualdades en Bolivia (Estado 
Plurinacional de), Guatemala, 
Nicaragua y Perú

A pesar de la presencia de iniciativas a favor 

de la igualdad de género en los cuatro países 

analizados, las funciones de género se han 

mantenido relativamente fijas, y las mujeres 

asumen generalmente el papel de cuidadoras 

principales en el hogar. Tal y como demuestran 

algunos de los indicadores del cuadro 3, 

el trabajo de cuidados no remunerado ha 

incidido de forma significativa en configurar 

el acceso de las mujeres al mercado laboral 

y también en permitirles buscar empleos 

con los que ganarse un sueldo digno. En los 

cuatro países hay grandes disparidades por 

razones de género en cuanto a los niveles de 

ingresos de las mujeres y su participación en 

el mercado laboral.
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Cuadro 3. Algunos indicadores seleccionados para Bolivia (Estado Plurinacional de), Guatemala, Nicaragua y Perú

PPP: Paridad del poder adquisitivo
Fuente: OPS et al. 2016, PNUD 2018.

Habida cuenta de la importante 

presencia de comunidades indígenas en 

los cuatro países, también es esencial que 

cualquier análisis de la naturaleza de la 

pobreza desde el punto de vista del género 

emplee una perspectiva interseccional. Las 

investigaciones realizadas en Perú han 

mostrado que la brecha salarial étnica es 

mucho mayor en las mujeres trabajadoras 

que en los hombres, y que la brecha 

salarial de género es más significativa 

en los trabajadores indígenas que en los 

no indígenas. Las mujeres indígenas se 

encuentran especialmente desfavorecidas: 

no solo tienen los salarios absolutos más 

bajos, sino que además su situación relativa 

con respecto a las diferencias salariales no 

ha mejorado con el tiempo, mientras que 

no ocurre lo mismo con los hombres (Kolev 

y Suárez Robles 2015).
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Mujeres     Hombres Mujeres      Hombres Mujeres      Hombres Mujeres       Hombres

           48,4		           48,7		          47,1                        44,1

    4.695        7.610

    63,9           82,5

     4,7             3,0

     1,6               

      37               

    5.132         9.081

    41,3            83,6

     3,3             3,1

     1,3               

     40               

    3.150        6.389

     49,1          80,3

      7,3            9,2

      1,0               

      38               

   8.939         13.655

    65,7            82,6

     4,6             3,9

     1,2               

      37               

Bolivia
(Estado 

Plurinacional de)
Guatemala Nicaragua Perú

Coeficiente de Gini

Estimación del 
ingreso del producto 
nacional bruto per 
cápita (en US$ del 
2011 con PPP)

Tasa de participación 
en la población 
activa (% de 15 años 
o más)

Tasa de desempleo 
urbano (%) en 
2013-2014, no 
profesionales

Tasa de desempleo 
(total), relación entre 
mujeres y hombres

Proporción de 
mujeres (%) en el 
empleo asalariado, 
sector no agrícola 
2010-2014, no 
profesionales

29



En Guatemala, varios estudios documentan 
grandes desigualdades entre la población no 
indígena (ladina) y la indígena, y destacan 
los diferentes aspectos de la marginación 
de las comunidades indígenas. Asimismo, 
los investigadores y los responsables 
de formular políticas suelen ignorar los 
niveles de desigualdad existentes entre 
los diversos grupos étnicos, por lo que hay 
una necesidad urgente de establecer una 
imagen mejor sustentada de la manera 
en que se margina a los grupos indígenas 
en diferentes contextos (Canelas y 
Gisselquist 2018). Las poblaciones rurales 
e indígenas padecen a menudo una doble 
discriminación, tanto por su ubicación rural 
como por su condición de indígenas, lo 
que reduce su acceso a oportunidades de 
generar ingresos dignos (Poder y He 2015). 
Por ejemplo, los datos disponibles indican 
que en Guatemala las mujeres tienden 
a concentrarse en actividades de baja 
productividad, ya que representan el 65% 
de este tipo de trabajadores, frente al 53% 
de los hombres. Persisten las brechas entre 
los géneros en salarios y retribuciones, y 
las mujeres ganan, por término medio, el 
66% de los salarios masculinos (Gammage 
2010). Como consecuencia de esta 
discriminación, muchos niños y niñas 
indígenas de zonas rurales sufren efectos 
negativos en su salud, ya que a ellos y a 
sus familias se les niega una calidad de 
vida digna (Poder y He 2015).

Las mujeres de los hogares rurales e 

indígenas suelen estar muy marginadas. 

Varios estudios ponen de manifiesto la 

exclusión de estas mujeres de los servicios 

de salud materna y reproductiva (Castro 

et al. 2015, Chomat et al. 2014, Ishida et al. 

2012, Taylor et al. 2015). Esta investigación 

coincide en que la exclusión de las mujeres 

de los servicios, sobre todo de los que ofrecen 

atención materna, no suele deberse al costo 

de la atención, sino al maltrato recibido en los 

servicios públicos de salud, así como a que 

al prestar la atención de salud formal no se 

atienden las necesidades sociales y culturales. 

Se han obtenido resultados similares en otras 

partes de la región, como Bolivia (Estado 

Plurinacional de) (Morales 2018) y Perú (Ewig 

2010). Como se desprende de estos estudios, 

es urgente centrarse en las repercusiones 

de las formas de discriminación (por razones 

de género y etnia) que se entrecruzan, y un 

aspecto importante de ello es abordar las 

necesidades culturales, que también pueden 

considerarse como un componente destacado 

del empoderamiento de las mujeres indígenas.

La marginación que sufren las mujeres 

indígenas de los servicios de salud formales 

queda reflejada en los datos disponibles sobre 

los PDB. Por ejemplo, los datos de Bolivia 

(Estado Plurinacional de) muestran que las 

personas que hablan lenguas indígenas además 
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Fuente: Prieto y Montañez 2017, pág. 20.

del aymara y el quechua, gastaron menos dinero 

en PDB8 que cualquier otro grupo lingüístico, 

lo que hace pensar que estos grupos pueden 

estar más marginados del sistema de salud. En 

esta categoría, las mujeres también gastaron el 

doble de dinero en PDB que los hombres. Como 

indican los datos del cuadro 4, en otros grupos 

lingüísticos las diferencias entre el gasto de 

hombres y mujeres no son tan grandes (con la 

excepción de las lenguas extranjeras).

Las investigaciones realizadas también 

han encontrado fuertes indicios de pobreza 

de tiempo y pobreza de poder por razones 

de género en los hogares rurales indígenas 

y de subsistencia de Guatemala. Las 

mujeres suelen considerar que su principal 

responsabilidad es cuidar de los hijos y del 

hogar, mientras que los hombres son el 

sustento de la familia (Wehr y Tum 2013). 

Se ha demostrado que, en estos hogares, 

las mujeres apenas disponen de tiempo 

(Gammage 2010). Esta situación puede 

agravarse aún más cuando se dedican 

a actividades generadoras de ingresos 

adicionales como forma de hacer frente a 

la escasez de ingresos en el hogar (Wehr y 

Tum 2013). Estos resultados suscitan serias 

preocupaciones en relación con el debate 

sobre la naturaleza de género del efecto que 

tienen los GDB. Tal y como se ha expuesto, 

las mujeres tienen menos probabilidades de 

tener un trabajo remunerado en comparación 

Cuadro 4. Pagos directos de bolsillo individuales por idioma y sexo, Bolivia (Estado Plurinacional de)
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(Bs)

Español

Quechua

Aymara

Otros idiomas indígenas

Extranjeros

Sin respuesta

Sin especificar

Total

338

264

242

  64

236

468

377

320

485

273

238

182

559

416

864

425

412

268

240

126

371

442

611

373

1,4

1,0

1,0

2,9

2,4

0,9

2,3

1,3

Hombres Mujeres Total
Proporción

mujeres/hombresIdioma

8 Al tratarse de datos extraídos de encuestas a nivel nacional, estos reflejan los pagos directos de bolsillo formales y, por lo tanto, se ha 
utilizado este término, en lugar de gastos directos de bolsillo.



Una estrategia de afrontamiento fundamental 

empleada por los hogares cuando se ven 

expuestos a los GDB es la venta de activos. 

Sin embargo, utilizar una perspectiva de 

género puede poner de relieve importantes 

diferencias en la propiedad de activos. Como 

han argumentado algunos críticos, localizar 

datos sobre activos diferenciados por género 

no es una tarea fácil, ya que muchas encuestas 

de hogares, dado que se centran en el hogar 

de forma general, no recogen información 

sobre los activos a nivel individual (Deere y 

Doss 2006, Deere et al. 2012). No obstante, en 

América Latina, Nicaragua es uno de los pocos 

países en los que hay información desglosada 

por género sobre la propiedad de activos. Los 

datos muestran que, si bien existe casi una 

paridad en la propiedad de la vivienda entre 

mujeres y hombres en las zonas urbanas, 

se observan diferencias acusadas entre los 

géneros en otros ámbitos de la propiedad 

de activos. Por ejemplo, los datos derivados 

de las encuestas de hogares nicaragüenses 

muestran que los hombres tienen más 

probabilidades de ser propietarios de la 

tierra con escritura, ser los principales 

responsables de la producción agrícola, y 

poseer animales de trabajo como burros 

y ganado, mientras que las mujeres 

tienden a poseer activos ganaderos 

“menos valiosos”, como aves de corral y 

cerdos (Deere et al. 2012). En vista de que 

la venta de activos es una respuesta crítica 

a la necesidad de pagar los GDB en salud, 

estos patrones de propiedad diferenciados 

por género plantean cuestiones importantes 

sobre la capacidad de las mujeres para hacer 

frente al impacto de los pagos adicionales 

relacionados con la salud. Si hay diferencias 

relevantes de género en la propiedad de 

activos, es de vital importancia que las 

mujeres participen en los procesos de toma de 

decisiones dentro del hogar, especialmente en 

lo que se refiere a los recursos económicos.

El género y la propiedad 
de activos
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con los hombres, e incluso cuando están 

empleadas, se enfrentan a una brecha 

salarial considerable frente a los hombres. 

Esto significa que es menos probable que 

puedan soportar el costo de los GDB en la 

salud. Al mismo tiempo, en vista de que las 

mujeres tienen menos probabilidades de 

tener un trabajo pagado, también es más 

probable que no accedan a los planes de 

seguro médico que ofrecerían cobertura 

de salud. Esto significa que son más 

vulnerables a tener GDB desde el principio.



La capacidad de las personas y de los 

hogares para hacer frente a los GDB también 

dependerá, en parte, del entorno más 

amplio de políticas sociales y la presencia 

de redes de seguridad social que ayuden a 

las personas a superar las crisis económicas. 

El marco de políticas sociales de cada país 

también es importante en relación con 

la manera en que se determina el acceso 

a los servicios y el tipo de supuestos 

implícitos que subyace a las ideas de los 

usuarios de los servicios. Cada vez son más 

las investigaciones que han considerado las 

políticas sociales latinoamericanas desde 

una perspectiva de género y, entre otras 

cosas, han tratado de desvelar muchos de los 

supuestos que se dan en el financiamiento, 

el diseño y la prestación de servicios de 

bienestar, así como sobre los propios usuarios 

de los servicios. 

En un trabajo fundamental, Martínez 

Franzoni (2008) estableció una tipología que 

incorpora el papel del trabajo de cuidados 

no remunerado en los planes de bienestar 

y analiza las interacciones existentes entre 

los mercados laborales, las familias y las 

políticas públicas en la región. Su análisis 

concluye que un gran número de países 

de la región —entre ellos Bolivia (Estado 

Plurinacional de), Guatemala, Nicaragua y 

Perú— tienen lo que se denomina esquemas 

de bienestar “familiaristas no estatales”. 

En estos países, la población depende en gran 

medida de los acuerdos familiares, ya que las 

políticas públicas sociales son inadecuadas o 

inexistentes (Martínez Franzoni 2008, pág. 88). 

De hecho, esto supone que el trabajo de 

cuidados no remunerado de las mujeres 

sigue desempeñando un papel integral en 

la provisión de bienestar y, como sostiene 

Martínez Franzoni, incluso cuando las 

mujeres realizan un trabajo retribuido, este 

viene acompañado de más horas de tareas 

domésticas no remuneradas (Martínez 

Franzoni 2008, pág. 89).

En las últimas décadas, los gobiernos 

de la región han invertido en ampliar 

la protección social y las TMC se han 

convertido en un elemento destacado 

del panorama de las políticas sociales 

latinoamericanas, también en los cuatro 

países estudiados. Los programas TMC están 

diseñados deliberadamente para tratar de 

cambiar el comportamiento de las personas 

El género, la protección social 
y las políticas sociales en 
América Latina
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en materia de salud y recompensarlas con 

prestaciones económicas por ello. Como se 

ha documentado ampliamente, las TMC a 

menudo se dirigen a las mujeres de ingresos 

bajos con pagos en efectivo a cambio de que 

realicen una serie de tareas relacionadas 

con la salud (entre otras cosas) que tienen 

como objetivo obtener mejores resultados 

de salud para la población infantil (Hunter 

y Murray 2017).

Aun así, las TMC han sido muy criticadas 

desde una perspectiva de género, 

principalmente por reforzar el papel de las 

mujeres como madres (Molyneux 2006) y 

la feminización de las responsabilidades 

y obligaciones domésticas (Chant 2007). 

Sin embargo, como expone Johnston (2016), 

una deficiencia importante de los programas 

TMC es que “culpan” a la persona por la 

enfermedad, ignorando así la forma en 

que la enfermedad puede ser una causa de 

las estructuras socioeconómicas y obviando el 

papel que desempeñan los sistemas de salud en 

no prevenir o responder a la mala salud. Dado 

que los programas TMC suelen asignar esta 

responsabilidad a las mujeres, se las culpa 

en consecuencia no solo de su propia mala 

salud, sino también de la de sus familias y 

miembros del hogar. Como señalan Hunter 

y Murray (2017), muchos de los programas 

TMC presentes en América Latina incluyen 

componentes importantes que se 

concentran específicamente en la atención 

prenatal y buscan incentivar a las mujeres 

para que den a luz en entornos formales 

de atención médica. Sin embargo, como 

se ha demostrado en este informe, a pesar 

de las políticas destinadas a garantizar 

la gratuidad de la atención materna, las 

mujeres se encuentran a menudo con una 

serie de GDB adicionales que pueden actuar 

como un poderoso elemento disuasorio del 

uso de los servicios y suelen producirse 

debido a las limitaciones de la oferta. En 

Guatemala, por ejemplo, la investigación 

ha evidenciado cómo la introducción del 

programa TMC debilitó la ya inadecuada 

oferta del servicio y su calidad, y muchos 

municipios fueron incapaces de satisfacer 

la mayor demanda de servicios generada 

por el programa (Sandberg y Tally 2015).

Cada vez son más numerosos los estudios 

realizados en Bolivia (Estado Plurinacional 

de), Nicaragua y Perú que han puesto de 

manifiesto las formas en que los programas 

TMC también aumentan la pobreza de 

tiempo de las mujeres, ya que se espera que 

realicen una amplia variedad de tareas para 

cumplir con los requisitos del programa 

(Molyneux y Thomson 2011, Nagels 2016, 

Neumann 2013). Además, la investigación 

etnográfica de Cookson (2016) en Perú 
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ha llamado la atención sobre lo que ella 

denomina “condicionalidades paralelas”. 

Se trata de tareas adicionales que suelen 

imponerse a las beneficiarias de las TMC, 

pero que no forman parte explícitamente 

del programa. Todo ello plantea inquietudes 

de peso acerca de la carga de tiempo de 

las mujeres y hace hincapié en los posibles 

retos que supone dar respuesta a los GDB 

en salud. Tal como afirma Elson (1995), el 

tiempo de las mujeres no es infinitamente 

elástico, y si estas tienen que asumir un 

trabajo remunerado adicional o pasar más 

tiempo comprando para encontrar productos 

más baratos que compensen un déficit de 

ingresos, es probable que lleguen a un límite, 

lo que a su vez puede conducir a problemas 

de salud adicionales. Sin embargo, como ha 

demostrado Neumann (2013) en Nicaragua, 

la pobreza de tiempo de las mujeres 

puede agravarse aún más cuando otros 

programas de política social distintos a las 

TMC también dependen de la participación 

“voluntaria” de las mujeres.

Asimismo, algunos programas TMC han 

tratado de abordar las diferencias entre 

los géneros en el acceso a los servicios 

financieros y bancarios. Estas diferencias 

pueden constituir un obstáculo de primer 

orden para el empoderamiento económico 

de las mujeres y es posible que repercutan en 

la capacidad de las mujeres para responder 

a los GDB. En Perú se introdujo en el 2009 el 

Proyecto Capital como parte del programa 

TMC Juntos con el objetivo de promover 

el ahorro formal de las beneficiarias. 

Las cuentas de ahorro personal son un 

medio para ayudar a mitigar el impacto 

de las crisis económicas imprevistas, 

como el derivado de una enfermedad, y el 

Proyecto Capital también se consideró una 

forma de mejorar la inclusión económica 

(Meltzer 2013). No obstante, también han 

recibido críticas los elementos de ahorro 

de los programas TMC por sus narrativas 

intrínsecas de género que, de nuevo, se 

dirigen a las mujeres como principales 

responsables del bienestar del hogar y del 

ahorro suficiente que les permita cumplir 

con estas responsabilidades. De todos 

modos, como han argumentado algunos 

críticos, este tipo de discursos se asienta 

igualmente en narrativas morales y raciales 

específicas. Como sostiene Meltzer (2013, 

pág. 649), aunque los programas TMC o de 

ahorro personal no se dirigen de manera 

explícita a las poblaciones indígenas, 

estas siguen constituyendo la mayoría de 

las poblaciones extremadamente pobres 

de Perú y, por lo tanto, representan la 

mayor parte de los beneficiarios de estos 

programas; la exigencia no solo de ahorrar, 

sino también de mantener ciertas normas 
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de higiene, limpieza y educación como 

condiciones para las transferencias de 

efectivo, refleja una articulación de las 

narrativas morales-raciales más antiguas 

de los indígenas, los pobres o no ciudadanos 

como vagos, sucios e indigentes.

Los GDB en salud hacen recaer la 

responsabilidad del endeudamiento en 

las personas y no abordan las limitaciones 

estructurales más amplias del sistema de 

salud que generan la necesidad inicial de que 

los hogares realicen en primer lugar estos 

GDB. Como se ha demostrado en este 

informe, la capacidad de hacer frente a 

estos gastos está muy condicionada por el 

género y puede agudizar la vulnerabilidad 

a la pobreza y la mala salud por razones de 

género. Esto, a su vez, puede reincorporar 

narrativas de género y raza con respecto 

a “los pobres”, hecho que contribuye a su 

continua marginación.



Basándose en una serie de publicaciones, el presente informe ha puesto de relieve la 

necesidad de emplear una perspectiva de género a la hora de considerar las repercusiones 

diferenciadas de los GDB relacionados con la salud en mujeres y hombres. Algunos datos 

procedentes de América Latina y otros países muestran que, a pesar de los cambios 

progresivos hacia la prestación de la cobertura universal de salud, en una gran variedad 

de contextos los usuarios de la atención de salud siguen enfrentándose a una amplia 

gama de GDB que pueden contribuir al empobrecimiento de los hogares. 

El análisis aquí presentado ha señalado la importancia de comprender la dimensión de 

género que tienen las vulnerabilidades a la mala salud, así como la naturaleza de género 

de los caminos que conducen a la pobreza, ya que esto arroja luz sobre las limitaciones y 

los desafíos a los que se enfrentan muchas mujeres de ingresos bajos, en particular cuando 

se trata de hacer frente al efecto de los GDB. En este informe también se ha subrayado 

la conveniencia de emplear un análisis interseccional que permita una comprensión más 

matizada de las formas en que otros aspectos de las identidades sociales, más allá del género, 

se entrecruzan y conforman la capacidad de las personas y los hogares para responder a los 

diferentes GDB que puedan encontrar. 

Para que los gobiernos de América Latina y el Caribe se tomen en serio los compromisos 

que asumieron en la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal 

de salud del 2014, es urgente reconocer la importancia de participar en estos debates más 

amplios en torno a las desigualdades interseccionales y de género.
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El objetivo principal de esta publicación es defender la necesidad de comprender 

la naturaleza de género de las vulnerabilidades a la mala salud. La igualdad 

de género en la salud es una dimensión integral del desarrollo sostenible, por 

lo que es fundamental aplicar una perspectiva de género a todos los aspectos 

del sistema de salud, incluidos los mecanismos de financiamiento de la salud. 

El impacto de los gastos directos de bolsillo relacionados con la salud en 

la pobreza de los hogares ha sido un factor importante que ha impulsado el 

avance hacia la cobertura universal de salud en gran parte de América Latina y en 

otros países. Sin embargo, no solo los usuarios de la atención de salud siguen 

enfrentándose a una amplia gama de gastos directos de bolsillo relacionados 

con la salud que pueden contribuir al empobrecimiento de los hogares, sino que 

las dimensiones de género de estos gastos han recibido muy poca atención. 

Basándose principalmente en datos de Bolivia (Estado Plurinacional de), Guatemala, 

Nicaragua y Perú, en este informe se ofrece un análisis en profundidad de las 

dimensiones de género que tienen los gastos directos de bolsillo relacionados con la 

salud en América Latina. Se destacan las limitaciones de los datos de las encuestas 

a la hora de determinar los niveles de gasto de los hogares en salud, así como la 

posible imposibilidad de que los indicadores capten los efectos de las estrategias de 

afrontamiento que adoptan los hogares para pagar por los gastos directos de bolsillo.

En esta publicación se hace un llamamiento a aplicar un análisis interseccional para 

comprender con más matices las formas en que otros marcadores de identidad social, 

como la raza y la etnia, junto con el género, determinan la capacidad de las personas y los 

hogares para responder a los diferentes gastos directos de bolsillo que puedan encontrar. 

Hasta que los responsables de las políticas no consideren la cuestión desde una 

perspectiva de género, los gastos directos de bolsillo seguirán limitando el potencial 

de la cobertura universal de salud para abordar eficazmente las desigualdades de salud.
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