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RESUMEN
El presente artículo tiene como objetivos la valorización del cuidado no 
remunerado en salud en Uruguay y la caracterización de los/as cuidadores/
as (remunerado o no) de personas enfermas. Dichos objetivos son llevados 
a cabo, principalmente, mediante el análisis cuantitativo de los datos de 
la primera Encuesta Nacional de Cuidados No Remunerados en Salud 
(2013) en Uruguay. La encuesta permite conocer y valorizar (método de 
costo de reemplazo) el tiempo de cuidados no remunerados en salud, así 
como la caracterización de las/os cuidadoras/es no remunerados en salud. 
El artículo muestra que el trabajo de cuidados no remunerados en salud 
realizado por los hogares equivale a un tercio del agregado del sector 
salud del Producto Interno Bruto y que las mujeres son las principales 
cuidadoras. En consecuencia, asumen los costos de pérdida de autonomía 
y limitaciones en el goce de derechos que la realización de este trabajo 
implica.
Palabras clave
género; cuidados; políticas públicas.

ABSTRACT
This paper is intended to determine the worth of unpaid health care in 
Uruguay and to characterize the caregivers (either paid or unpaid) who 
serve ill people. These objectives are accomplished mainly through the 
quantitative analysis of the data gathered by the first National Survey of 
Unpaid Health Care (2013) in Uruguay. This survey enables to become 
aware and set the worth of the unpaid health care times (replacement 
cost method) and to characterize the unpaid caregivers. This paper shows 
how the unpaid health care provided by homes accounts for a third of 
whole health care aggregate in the Gross Domestic Product. Women are
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the main caregivers, thus assuming the costs of losing their
autonomy and seeing reduced the opportunities to enjoy
their rights.
Keywords
gender; care; public policies.

RESUMO
O presente artigo tem como objetivo a valorização
do cuidado não remunerado em saúde em Uruguai
e a caracterização dos cuidadores e das cuidadoras
(remunerados ou não) de pessoas doentes. Tais objetivos
são levados a cabo, principalmente, mediante análise
quantitativa dos dados do primeiro Inquérito Nacional
de Cuidados Não Remunerados em Saúde (2013) em
Uruguai. O inquérito permitiu conhecer e valorizar
(método de custo de reposição) o tempo de cuidados não
remunerados em saúde, bem como a caracterização das/
dos cuidadoras/es não remunerados em saúde. O artigo
demonstra que o trabalho de cuidados não remunerados
em saúde realizado pelas famílias equivale a um terço do
agregado do setor saúde no Produto Interno Bruto e que as
mulheres são as principais cuidadoras. Em consequência,
assumem os custos de perda de autonomia e limitações no
desfrute de direitos que a realização desse trabalho implica.
Palavras-chave
gênero; cuidados; políticas públicas Introducción.

Introducción

El problema de la crisis de cuidado y cómo
hacer frente a ellos requiere pensamiento en
varios niveles (teórico, metodológico y en el
diseño y organización de políticas públicas)
y desde varias disciplinas. Dentro de las
distintas poblaciones que requieren cuidados,
se encuentran las personas enfermas crónicas
y agudas. En Uruguay, las instituciones que
están mayoritariamente involucradas en los
cuidados de las personas enfermas son, hasta
ahora, el Sistema Nacional Integrado de Salud
y las familias principalmente. Dentro de ellas,
como ha sido evidenciado por varios estudios
antecedentes, son las mujeres quienes realizan la
mayor parte del trabajo de cuidados y asumen
costos en cuanto a la participación en la esfera
pública y el pleno goce de sus derechos por
dedicarse a esta tarea.

En el marco del despliegue del recientemente
creado Sistema Nacional Integrado de Cuidados
en Uruguay, el presente artículo tiene por
objetivo visibilizar la carga de cuidados no

remunerados dedicados a personas en situación
de dependencia por enfermedades agudas o
crónicas. A su vez, pretende aportar a la discusión
sobre la interacción entre el sistema sanitario
y de cuidados. En este marco, se valoriza
económicamente el cuidado no remunerado en
salud que llevan a cabo las familias, con el fin de
poder discutir en términos sociales y económicos
qué implicancias tiene una posible redistribución
del trabajo de cuidado.

La consideración del trabajo no remunerado
(que incluye la realización de las tareas
domésticas, de cuidado, de apoyo a otros hogares
y de voluntariado) como un tipo de trabajo
similar al remunerado, ha permitido volver visible
el aporte de los hogares y de las mujeres a
las sociedades en su conjunto y las economías
nacionales. Con base en esta perspectiva, se
han analizado los datos de la Encuesta Nacional
de Cuidados No Remunerados en Salud que
permiten conocer el tiempo que las personas
y los hogares uruguayos dedican a cuidar de
manera no paga de personas enfermas. El análisis
consta de dos grandes partes: la primera es de
tipo descriptiva (se complementa con los datos
de la Encuesta Continua de Hogares de 2013)
y desarrolla las características sociodemográficas
de los cuidadores remunerados y no remunerados
en salud. En segundo lugar, se lleva a cabo un
ejercicio de valorización económica del trabajo
no remunerado, siguiendo la metodología de
costo de reemplazo para poder estimar a qué
porcentaje del PIB se asemeja el monto de trabajo
que no está siendo considerado por aquel, así
como cuánto del agregado del sector salud en el
PIB representa el trabajo que se realiza de manera
invisible, no paga por parte de las mujeres en el
marco de los hogares uruguayos.

El estudio muestra no solo que las mujeres
son la mayoría de las cuidadoras (remuneradas o
no) y que dedican más tiempo promedio que los
varones a dichas tareas, sino que, si se imputara
un valor económico al tiempo dedicado por estas
personas al cuidado en salud, este representaría
un 1.8% del PIB nacional, y un tercio del
agregado del sector salud.

Es decir, que si se considera que la producción
del Estado y el mercado de bienes y servicios de
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salud es suficiente para cubrir el cuidado en salud
de la población, se estaría obviando casi un tercio
de su producción proveniente del trabajo gratuito
de las mujeres en el marco de los hogares. La
visibilización del aporte de los hogares y de las
mujeres al cuidado en salud pone sobre la mesa el
cuestionamiento acerca de cómo debería ser una
interrelación virtuosa y corresponsable entre los
distintos sectores (Estado, mercado, comunidad
y hogares) y actores (varones y mujeres) para que
estos nos sean fuente de desigualdades sociales de
género.

Cuidados como trabajo y su aporte
central al bienestar social

El cuidado es un concepto en discusión, lo
cual permite considerar una serie variada de
tareas, actividades, dimensiones y lugares donde
ocurre. Dentro de las definiciones más amplias de
cuidado, se encuentra que este es una actividad
que incluye todo lo que podemos hacer para
mantener, continuar y reparar nuestro mundo
(cuerpos, ser, ambientes) para vivir en él lo mejor
posible [1].

En cuanto a las definiciones más operativas,
orientadas a la investigación y al diseño de
políticas públicas, se caracteriza al cuidado como
la acción de ayudar a un niño/a o persona en
situación de dependencia en las actividades de su
vida cotidiana para lograr un mayor bienestar e
implica tres grandes dimensiones, hacerse cargo
del cuidado material, del costo económico del
cuidado y de las emociones y afectividad puestas
en juego en el vínculo [2].

Esta definición de cuidados permite pensar que
estos pueden ser realizados en el ámbito familiar
o estatal/mercantil por medio de instituciones
y servicios, así como pueden ser remunerados
o no remunerados. En estos distintos ámbitos,
al ser el cuidado una tarea particularmente
compleja puesto que implica una parte vincular
y afectiva, al ser mercantilizado, la dimensión
emocional y vincular también cobra significados
especiales que lo distinguen de otro tipo de
trabajos, exigiendo, por ejemplo, el desarrollo

de una ingeniería emocional por parte de los/as
cuidadores/as [3].

Que el cuidado implique costos de tiempo,
materiales y económicos permite pensar que se
trata de un trabajo la mayor de las veces no
remunerado. Así, en el marco de las relaciones
sociales del cuidado se producen bienes y
servicios que garantizan el bienestar de la
población y el sostenimiento de su vida.

Dentro de las distintas tareas de las que
las personas (mayoritariamente las mujeres) se
hacen cargo en el marco de los hogares no se
encuentra solo el cuidado, sino que también se
encuentran las tareas domésticas y de trabajo
voluntario. Las mujeres son entonces grandes
productoras de bienes (alimentos, elaboración
de vestimenta, por ejemplo) y servicios (de
cuidados, limpieza, entre otros) que son dirigidos
a los otros integrantes del hogar y por el que no
reciben ningún tipo de reconocimiento (ni social
ni económico).

Dicha producción de bienes y servicios
había sido obviada en los primeros estudios
de los Estados de bienestar social, donde
se consideraban como actores productores de
bienestar solamente al Estado y al mercado,
sectores que durante gran parte de los siglos XIII
a XIX en Occidente estuvieron reservados casi
exclusivamente para los varones.

A partir de un largo proceso en el cual el
pensamiento feminista, a través de las disciplinas
como la sociología, la antropología y la economía,
logró mostrar que las conceptualizaciones sobre
el trabajo, la organización de la producción y
los aportes al bienestar eran restringidas a un
solo tipo de trabajo (remunerado), los análisis
de Estados de bienestar comenzaron a considerar
a los hogares como productores de bienes y
servicios para la generación y el sostenimiento del
bienestar social [4].

Dentro de los aspectos que fueron destacados
por el pensamiento feminista sobre las falencias
de los análisis de bienestar social anteriores, se
destaca que estos tenían un sesgo mercantilista
(ya que no se consideraba una gran producción
solo por no ser intercambiada en el mercado de
empleo) y patriarcal (ya que se invisibilizaba el
trabajo de cuidados y doméstico que es realizado
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por las mujeres, quienes son consideradas
“inactivas” cuando no forman parte del mercado
de empleo formal y, sin embargo, son activas
si se considera que con la realización de tareas
domésticas y cuidados están produciendo bienes
y servicios fundamentales para la supervivencia)
[5].

Una vez que quedó en evidencia la
restricción del viejo concepto de trabajo (como
aquella actividad por la que se recibe alguna
remuneración a cambio —monetaria o en especie
—, desconociendo y desvalorizando las tareas
realizadas gratuitamente —por amor— en un
mundo doméstico, de puertas adentro [6, 7], se
planteó una nueva definición que establece que
el trabajo es cualquier actividad física o mental
que transforma al mundo material de manera
que sea más útil, que extiende el conocimiento
humano y provee y distribuye servicios para los
demás [8].

La ampliación y revisión conceptual del
trabajo fue acompañada de un cambio en la
noción misma de producción, que pasó a ser
considerada una actividad en la que un agente
económico suministra bienes y servicios a otras
unidades, mediante la utilización de insumos, lo
cual implica que al igual que en la economía
de mercado, los servicios no remunerados para
los propios miembros del hogar (domésticos y de
cuidado de personas), servicios no remunerados
para otros hogares y para la comunidad y servicios
voluntarios no remunerados forman parte de la
frontera general de producción [9].

A partir de estas redefiniciones conceptuales,
se ha planteado que existe una organización
social del cuidado cuya caracterización depende
de la carga de cuidado que tienen sectores como
el Estado, el mercado, la comunidad y los hogares,
así como de la carga de cuidado que tienen los
varones y las mujeres [10].

Autoras como Daly y Lewis [11] han
planteado que a partir del cuidado se pueden
clasificar distintos regímenes de bienestar social.
Por ejemplo, se ha distinguido entre estados
familistas, en los cuales la responsabilidad del
bienestar recae fundamentalmente sobre las
mujeres de las familias, y los desfamiliarizadores
en los que hay una derivación de funciones de

cuidado, tareas domésticas hacia el Estado y el
mercado [12].

Los estudios sobre regímenes de bienestar
en América Latina en comparación con otras
regiones han mostrado que en la región son
preponderantes los Estados de bienestar del tipo
familista, que lejos de estimular una nueva
organización social del cuidado entre Estado,
mercado, familias y comunidad, cuestionan poco
el rol de las mujeres en el trabajo no remunerado
de cuidados, cuando no se basan en este para la
aplicación de las políticas públicas y la generación
de productos necesarios para el bienestar de la
población [13].

En Uruguay, varios estudios nacionales han
mostrado que las familias, particularmente las
mujeres dentro de estas, son las principales
proveedoras de cuidados y que dicho trabajo
es no remunerado, por lo cual las mujeres
no acceden a ningún tipo de derecho (por
ejemplo, al sistema sanitario, a realizar aportes
en una caja jubilatoria, o percibir algún tipo de
remuneración u otra fuente de reconocimiento
por su realización) [14, 15]. Por esto, la
organización social del cuidado se plantea como
un desafío para la sociedad uruguaya en la medida
que se busque garantizar el derecho al cuidado y
avanzar en la equidad de género.

Cuidados como trabajo no remunerado
femenino

Entre los elementos en común que se encuentran
en varias definiciones de cuidado se destaca que
este es una tarea realizada mayoritariamente por
mujeres, en el marco de los hogares y de manera
no paga, aunque su mercantilización ha generado
un espacio laboral (en América Latina, de
características precarias, cuando no informales)
en el que se insertan mayoritariamente mujeres
[16].

La feminización de los cuidados es producto de
la construcción social de género en torno al sexo
femenino. El concepto género permite reconocer
las asociaciones y construcciones socioculturales
sobre los roles y los mandatos impuestos a las
personas en función de su sexo biológico a lo
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largo de la historia [17]. En el marco de las
familias nucleares, una división de roles y tareas
asignadas a varones y mujeres hizo que estas
fuesen identificadas durante gran parte de la
historia occidental con las responsabilidades del
hogar y como “cuidadoras por naturaleza” de las
personas dependientes [18, 19].

La mencionada feminización del cuidado se
sostiene por medio de las representaciones
sociales del cuidado, y los estereotipos están
presentes en las prácticas cotidianas, en las
instituciones (escuela, trabajo, familia, sistema
sanitario entre otras), en leyes y también en las
ideas que los Estados han tenido sobre los roles
de varones y mujeres que se reflejan en el diseño
de las políticas públicas [20].

En el Uruguay actual, dentro de los tipos
de trabajo no remunerados (trabajo doméstico,
de cuidados, voluntariado), el de cuidados ha
cobrado una especial relevancia ya que está
manifestándose como un problema social en la
medida en que hay mayor demanda de cuidados
que personas que puedan cuidar.

Esto se vincula a una serie de factores
demográficos, económicos y socioculturales que
han provocado transformaciones sociales como
que las mujeres se incorporaran masivamente
al mercado laboral, que aumentara el número
de familias nucleares, monoparentales y
unipersonales, que aumentaran los divorcios, que
aumentara la población envejecida en general y
en situación de dependencia en particular. Este
panorama ha provocado una crisis de cuidado
[21], ya que las tensiones de articulación trabajo-
familia que las mujeres afrontan cada vez son más
costosas para ellas y cada vez hay menor oferta de
cuidados no remunerados que las mujeres ofrecen
para hacer frente a la demanda de la población
en situación de dependencia.

El cuidado feminizado y no remunerado
representa una limitante para el ejercicio de la
ciudadanía social de las mujeres. Por esto, el
cuidado en cuanto derecho pone en tela de juicio
la actual organización social del cuidado que
es familiarista, feminizada y no remunerada e
interpela al Estado y la sociedad en su forma
de distribuir este trabajo y dar garantías de su
cumplimiento. Además, pone en primera plana el

cuestionamiento sobre la posición de las mujeres
en la sociedad en términos de autonomía y
equidad en los distintos ámbitos sociales.

La identificación del concepto de trabajo no
remunerado como trabajo habilitó el surgimiento
de metodologías para su medición [22]. Así, se
comenzó a dar cuenta de cuánto aporta la esfera
privada o de la “reproducción humana” a la
producción de bienes y servicios comercializados
en el mercado [23].

Las encuestas de uso del tiempo fueron
uno de los instrumentos más importantes para
poder medir el trabajo de cuidados, si bien se
encuentran algunas limitaciones en ellas como
el hecho de que parten del supuesto de que el
tiempo es lineal y objetivo [24], lo cual impide
conocer el tiempo que se dedica, por ejemplo,
a pensar en las tareas de cuidado que hay que
realizar, así como pueden registrarse tiempos
dobles por la superposición de tareas (se puede
realizar cuidados como acompañamiento y juego
a la vez de estar vistiendo a un niño).

En Uruguay, la última encuesta de uso del
tiempo (módulo de la Encuesta Continua de
Hogares del Instituto Nacional de Estadística,
año 2013) muestra que el 90% de las mujeres
participan del trabajo no remunerado (tareas
domésticas, de cuidado, de voluntariado y ayuda
a otros hogares) y que le dedican un promedio de
37.5 horas semanales, mientras que el 76% de los
varones lo hace, con un promedio de 19.5 horas
semanales dedicadas a ello. Dentro de los hogares
con presencia de personas dependientes (niños/
as de cero a doce años, personas discapacitadas o
mayores en situación de dependencia), el 79.7%
de las mujeres se involucra en este tipo de trabajo,
con un promedio de veintidós horas semanales,
mientras que los varones lo hacen en un 58.8%
y dedican diecisiete horas semanales. Es decir,
que cuidan casi un 21% más de mujeres que de
varones y dedican en promedio cinco horas más
que ellos a dichas tareas [25].

Dentro de los diferentes tipos de cuidado
de los cuales las mujeres se hacen cargo, se
encuentran los cuidados a la primera infancia, a
personas mayores y discapacitadas en situación
de dependencia y los cuidados a personas que
transitan enfermedades crónicas o agudas. La
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dependencia se puede establecer como la falta
de autonomía (poder realizar por si solo las
actividades de la vida cotidiana), por lo que se
necesita la ayuda de otro para lograr un buen
estado de salud [26].

Sin embargo, las encuestas de uso del tiempo y
el diseño del actual Sistema Nacional Integrado
de Cuidados han omitido la consideración de
la población que brinda y recibe cuidados no
remunerados en salud. El cuidado dirigido a
personas enfermas puede ser demandado durante
todo el ciclo de vida, principalmente si se piensa
en las enfermedades agudas que pueden aparecer
en cualquier momento. También sucede que hay
enfermos crónicos, que no son considerados en
las EUT y por el sistema de cuidados porque, por
ejemplo, tienen la edad comprendida entre 13 y
64 años.

Se ha destacado, pensando en los cuidados en
salud, que las reformas de los servicios sanitarios
ponen un mayor énfasis de la atención a la salud
en el entorno de los pacientes y esto genera
que el hogar se convierta en un escenario donde
confluyen la asistencia del sistema sanitario
con los cuidados no remunerados, lo cual está
acompañado de un desplazamiento de más
cuidados y más complejos, que las mujeres de
manera no remunerada realizan en las familias
[27].

En un momento donde se ha realizado una
fuerte reforma del sistema sanitario uruguayo y en
donde se plantea el despliegue de un sistema de
cuidados, parece fundamental conocer quiénes se
responsabilizan por el cuidado en salud y en qué
medida el mismo remunerado o no remunerado,
que costos genera para los/as cuidadores/as y en
términos monetarios, cuál es la magnitud del
trabajo no pago, si este fuese ofrecido al mercado
de empleo, en relación con el PIB nacional y con
el agregado del sector salud.

Cuidados no remunerados en salud:
operacionalización y valorización

Para poder avanzar en la medición de los
cuidados no remunerados en salud, se ha
planteado una definición de estos que busca

considerar el cuidado desde una perspectiva
social y no solo como el resultado exclusivo de
procesos médicos realizados por profesionales del
área (médicos/as, enfermeros/as entre otros) en el
marco de las instituciones de salud.

Existe una historia de tensión entre los
planteos sobre qué es salud, qué es enfermedad
y qué son cuidados en salud desde el modelo
médico rehabilitador y el modelo social.

Los planteos del primero se basan en una
definición de salud como deficiencia por causas
fisiológicas o médicas que pueden ser o no
reparables en función de las herramientas de la
medicina. Los del segundo, hacen hincapié en
que la salud es construida en sociedad (al igual
que la enfermedad) y esto se expresa en función
de cómo la comunidad expone a riesgos en salud,
cuida o no cuida, genera servicios y administra
información.

La definición de salud de la Organización
Mundial de la Salud (OMS), la cual data de
1946 y que establece que esta es el máximo nivel
alcanzado de bienestar físico, psíquico y social,
intenta conciliar los modelos anteriormente
descritos. Sin embargo, presenta dificultades, ya
que lograr un máximo nivel de bienestar físico,
psíquico y social es una meta inalcanzable e
imposible de ser contrastada empíricamente [28,
29].

Desde entonces se ha avanzado en otras
definiciones como que la salud es un estado de
bienestar físico, mental y social, con capacidad
de funcionamiento y no únicamente ausencia
de enfermedades y que integra componentes
objetivos y subjetivos, y otras que plantean que
la capacidad de funcionamiento implica poder
trabajar si se es adulto, estudiar si se es joven,
relacionarse con semejantes y gozar de la vida
en comunidad [30]. Actualmente existe cierto
grado de acuerdo en que el estado de salud
o bienestar de una persona es el resultado
de la combinación de varios componentes: las
funciones y estructuras corporales, actividades
y participación y factores contextuales. Los
determinantes del estado de salud son entonces
las funciones y estructuras corporales (cambios
fisiológicos o anatómicos), la participación
(capacidad de realizar de la actividad y
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la realización efectiva de esa actividad) y
el contexto con el que interactúa (factores
ambientales o personales/psicológicos) [31].

Así, a partir de la base de que
quienes necesitan cuidados en salud son
aquellas personas que tienen su capacidad
de funcionamiento disminuida debido a
enfermedades crónicas o agudas, se toma a
continuación una propuesta de definicición de
cuidados no remunerados en salud como:

“[…] todas las tareas destinadas al cuidado
en el ámbito de la salud realizadas para los
miembros del hogar que no pueden hacerlas
por sí mismos, sin recibir pago alguno por ellas.
También incluyen a los que no viven en el hogar
y ya sean familiares o no. Por personas que no
pueden realizar por sí mismas las actividades de
cuidado de salud no remunerado nos referimos
a niños/as y niñas/as, ancianos/as dependientes,
personas con discapacidad inhabilitados para
autocuidarse, enfermos crónicos, de episodios
agudos inhabilitantes, terminales, etc. [32]”

Las autoras operacionalizan cuatro grandes
tipos de cuidados: los específicos (tareas
como hacer tratamientos como curaciones,
inyecciones u otros), los de apoyo (elaboración
de alimentos o tareas de higiene que
responden específicamente ante una situación
de enfermedad), acompañamiento (a consultas
médicas, traslados, entretenimiento) y de
gestiones con el sistema sanitario (solicitud de
consultas, retiro de análisis).

Estas se basan en investigaciones realizadas
anteriormente en España, Canadá y Chile,
principalmente, donde se han estudiado los
cuidados en salud provistos por las familias ante
la notoria falencia de los servicios públicos en
garantizarlos [33].

Como resultados principales encuentran que,
en efecto, son las mujeres en el marco de las
familias las principales fuentes de cuidados en
salud. Por ejemplo, solo el 12% del tiempo
que se dedica al cuidado en salud es brindado
por los profesionales sanitarios, mientras que el
88% restante es tiempo de trabajo familiar no
remunerado, y el sistema sanitario es tan solo la
punta de un gran iceberg de trabajo aportado para
la salud de la población, del cual los hogares y

particularmente las mujeres que los integran son
la base invisible [34, 35, 36].

En los antecedentes se destaca que las mujeres
tienen una participación mayoritaria en los
cuidados no pagos en salud en relación con los
varones y que son mayoritariamente mujeres de
45 años y más, de niveles económicos medios
bajos, con poco contacto con el mercado de
empleo. Gran parte de los estudios antecedentes
concuerdan en que son las mujeres que
aportan más tiempo de trabajo de cuidados no
remunerados en salud (37, 38, 39, 40, 41). Este
fenómeno es observado una y otra vez para todos
los componentes del trabajo no remunerado.

Dentro del trabajo de cuidados, los estudios
en la región sobre cuidados no remunerados en
salud son escasos, ya que hasta el momento
Chile, Colombia y Uruguay son los países que han
realizado estudios exploratorios en la temática.
La escasez de información y datos confiables
sobre el papel que las familias cumplen en el
cuidado de la salud tiene repercusiones negativas
en la formulación y planificación de políticas
de salud [42]. La necesidad de aplicar o crear
indicadores que den cuenta del aporte que las
familias realizan al cuidado de la salud de sus
miembros es un desafío latente en la región. En
Uruguay se ha realizado un estudio en el que
se llevó a cabo la primera Encuesta Nacional
de Cuidados No Remunerados en Salud del
2013, representativa de las localidades de 5000
habitantes y más, que muestra que la mayoría
de las cuidadoras no remuneradas en salud son
mujeres (74.4%) y que cuidan en promedio doce
horas semanales más que los varones (57 vs. 46)
[43].

En este marco, en el que el trabajo no
remunerado de cuidados en salud es realizado
principalmente por mujeres, invisible a través
de las estadísticas oficiales, debido a que carece
de valor social y económico, es que se ha
planteado la inquietud de conocer qué valor
económico podría tener dicho trabajo para
cuestionar la participación y reorganización de
distintas instituciones en Uruguay para hacer
frente a las necesidades de cuidado y garantizar el
cumplimiento de estos en cuanto derecho.
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La valorización del trabajo no remunerado
implica una profunda revisión de la teoría
económica, y existen discusiones sobre los
elementos a favor y en contra de la realización
de estos ejercicios [44]. Dentro de los aspectos
positivos de elaborar cifras que permitan
resignificar lo productivo incorporando el trabajo
no remunerado, se encuentra la visibilización
de trabajo oculto y un cuestionamiento a la
economía como el estudio de asignación de
recursos escasos entre fines limitados, para
plantear una “ciencia del aprovisionamiento de
la vida humana” [45].

En Uruguay se han realizado ejercicios
de valorización económica del trabajo no
remunerado que han mostrado que la producción
de los hogares representa los 26.6 puntos
porcentuales del PIB nacional en 2009 y 22.9 en
2013 [46, 47].

En esta línea, nos proponemos a continuación
presentar algunos resultados de la valorización
del cuidado no remunerado en salud realizado
mayoritariamente por las mujeres desde los
hogares en Uruguay, para poder compararlo
con otras medidas económicas y sociales.
Para colaborar con su valorización y con la
resignificación del papel de los hogares y las
mujeres en el sistema de bienestar, el presente
artículo se propone entonces conocer cuál es el
valor económico que representa el cuidado no
remunerado en salud, además de cuáles son las
características de las personas que lo llevan a
cabo, con el fin de discutir el papel de las familias
(varones y mujeres), el Estado y el mercado en la
provisión de bienes y servicios para el cuidado en
salud de personas enfermas crónicas y agudas.

Finalmente, la visibilización y valorización
del trabajo no remunerado de cuidados
permite reflexionar sobre la organización social
del cuidado y la participación de diversas
instituciones en este, así como develar las
relaciones de poder que subyacen al cuidado
y que perpetúan desigualdades de género,
socioeconómicas, étnico-raciales entre otras.

Objetivos y metodología

El objetivo general de este trabajo es realizar una
valorización económica del trabajo de cuidados
no remunerados en salud que brindan los hogares
y personas uruguayas ante las necesidades de
personas enfermas crónicas o agudas. También
busca caracterizar a las personas cuidadoras, con
base en el antecedente de investigación directo
que se refleja en el texto de Batthyány, Perrotta y
Genta publicado en 2015 [48].

Para ello, se plantea una metodología de
análisis cuantitativo de la primera Encuesta
Nacional de Cuidados No Remunerados en Salud
(ENCNRS), llevada a cabo por el grupo de
Sociología de Género de la Facultad de Ciencias
Sociales de la Universidad de la República en
2013.

La ENCNRS contó con una muestra bietápica
(estratificada por nivel socioeconómico) en la
cual se identificó a los hogares que realizan
cuidados no remunerados en salud en zonas
urbanas de más de 5000 habitantes. Se encuestó
a 1198 hogares y se detectó la presencia de
cuidados no remunerados en salud en 300
hogares. En estos se indagó acerca de quiénes
cuidan dentro de esos hogares, cuánto tiempo se
dedica a cada una de las actividades definidas, si
los hogares cuentan o no con otros servicios para
llevar adelante ese cuidado en salud, cuáles son
los costos asociados al cuidado no remunerado en
salud por parte de las personas cuidadoras, cuál es
el nivel socioeconómico de esos hogares, el tipo
de hogar, la región del país a la que pertenecen.

Para la valorización del trabajo no
remunerado, otorgándole un valor económico
para poder comparar su volumen con los
productos y servicios medidos dentro de la
economía del mercado, se ha optado por seguir
la metodología input por costo de reemplazo que
estudios antecedentes en el país han utilizado
para realizar ejercicios similares [49, 50]. Esta
se trata de estimar un valor hora promedio que
el mercado otorga al cumplimiento de tareas
similares a las que se realizan de manera no
remunerada e imputar dicho valor a las horas
dedicadas al cuidado no remunerado en salud,
para luego multiplicarlo por la sumatoria de estas.
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Así se obtiene una masa salarial plausible de ser
contrastada con otros agregados.

Valorización del trabajo de cuidados no
remunerados en salud por medio de la metodología
de imputar un valor asociado al costo de reemplazo

Tal y como se viene exponiendo, el presente
estudio, para la valorización del trabajo de
cuidados no remunerado en salud, ha seguido
las propuestas del método input por costo de
reemplazo. Se tomó el valor hora promedio, con
base en la Encuesta Continua de Hogares 2013,
de aquellas personas cuya ocupación principal
era o bien ser profesionales de nivel medio de
la salud (nivel 3 en codificador internacional
de ocupaciones Ciuo 08), trabajadores de los
cuidados personales (nivel 5) o limpiadores,
asistentes y ayudantes para la preparación de
alimentos (nivel 9, categorías ocupacionales más
bajas).

Se estudiaron los tipos de tareas integradas
en cada una de las categorías que aparecen
en el Listado Nacional de Descripción de
ocupaciones, codificador Ciuo 08 y se decidió
trabajar principalmente con los integrantes del
código 5322, trabajadores de cuidados personales
a domicilio (tabla 1).

Tabla 1
Ocupaciones en los subgrupos considerados para la
valorización del trabajo no remunerado de cuidados
en salud

Fuente: elaboración propia con base en el
Listado Nacional de Descripción de ocupaciones,

codificador Ciuo 08 en la página del Instituto
Nacional de Estadística: http://www.ine.gub.uy

Se consideró que las tareas descritas en
cada uno de estos trabajos remunerados fuesen
homologables a los medidos como cuidados
no remunerados en salud en la ENCRS, por

el tipo de tareas que se realizan (similares
a las presentadas más arriba en la definición
de cuidados no remunerados en salud) y
porque el ámbito de desarrollo de estas es
el espacio doméstico y no uno de tipo
institucional u empresarial, lo cual determina
similares condiciones de desarrollo del trabajo
entre aquellos cuidadores remunerados y no
remunerados (tabla 2).

Tabla 2
Resumen del proceso de valorización de cuidados no
remunerados en salud

Fuente: elaboración propia.

Un primer paso para conocer el aporte de los
hogares al sistema sanitario es calcular el peso del
trabajo, al que se le otorgó un valor económico
sobre el PIB nacional en 2013 (año en que se
realizó la ENCNRS).

Se calculó el valor promedio de la hora de
trabajo de aquellas personas que trabajan en
los cuidados domiciliarios en salud dentro del
mercado de empleo. Este es de sesenta pesos
uruguayos por hora.

Este valor es transportado a las horas dedicadas
al cuidado de la salud en los hogares, pero por el
cual no se recibe remuneración a cambio. Dicho
valor se estima para todo un año de trabajo. La
cantidad de hogares que realizan cuidados en
salud no remunerados se supone constante y se
obtiene un valor salarial total como resultado
de la sumatoria y multiplicación de las horas
monetarizadas. Si se considera el valor hora
promedio imputado a las horas que dedican los
cuidadores en salud que realizan su trabajo a
domicilio, se puede establecer que la magnitud
de trabajo de cuidados no remunerados en
salud, valorizados económicamente, representa
un 1.8% del PIB del país (tabla 3).

http://www.ine.gub.uy
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Tabla 3
Porcentaje del producto interno bruto que
representan los cuidados no remunerados en salud,
según el precio promedio de los trabajadores de
cuidados personales a domicilio

Fuente: elaboración propia con base en los datos
de la ENCNRS 2013 y la ECH 2013 (INE).

A su vez, si se estima cuál es el aporte de los
cuidadores remunerados en salud a domicilio, se
constata que este es casi un 5% del que brindan
los no remunerados, lo cual permite afirmar que,
ante los servicios que puedan estar ofreciendo el
Estado o el mercado para los cuidados en salud a
nivel domiciliario, el papel y aporte de los hogares
es absolutamente preponderante.

Esta afirmación se vuelve aún más robusta,
cuando se considera el hecho de que el
aporte de los hogares que brindan cuidados no
remunerados en salud sobre el agregado del
sector salud es el 32% de este (tabla 4). Si se
observan los trabajadores de cuidados personales
a domicilio, podemos ver que en el caso de los
remunerados representan el 1.7% del agregado
del sector salud.

Tabla 4
Porcentaje del agregado del sector salud que
representan los cuidados no remunerados en salud,
según el precio promedio de los trabajadores de
cuidados personales a domicilio, en instituciones y
ambos

Fuente: elaboración propia con base en los datos
de la ENCNRS 2013 y la ECH 2013 (INE).

Así, los hogares generan el valor de un tercio
de lo que generan el Estado y el mercado en
bienes y servicios para la salud de la población.
Esto implica que, de no existir el trabajo no
remunerado de los hogares y las mujeres dentro
de estos, el Estado y el mercado deberían producir
al menos un tercio más de bienes y servicios en
relación con la producción actual para satisfacer
las necesidades de la población.

Características de los cuidados no remunerados en
salud y cuidados remunerados en salud

El cuidado domiciliario en salud está altamente
feminizado, ya que sin importar si es
remunerado o no remunerado, las mujeres
son mayoritariamente las principales cuidadoras,
como se evidencia en la tabla 5 (25).

Tabla 5
Porcentaje de cuidadores remunerados y no
remunerados en salud por sexo. Total país, 2013

Fuente: reelaboración de [25].
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Estos datos son consistentes con la evidencia
con la que se cuenta a partir de los estudios de
cuidados: las mujeres son las que se encargan
mayoritariamente de su realización.

En cuanto a la estructura de edades de las
personas cuidadoras en salud a cambio de una
remuneración, vemos que se concentran en el
tramo entre los 46 y los 65 años (51%), lo
que coincide con el perfil de quienes realizan
trabajados no remunerados de cuidados en salud,
ya que el 44.5% se ubica en el mismo tramo.

En este sentido, llama la atención el
predominio de las personas de edades medias
y más dentro de los cuidadores en salud. Sean
remunerados o no remunerados, la mayoría
(61.7% y 63.9% respectivamente) son personas
mayores de 45 años (tabla 6).

Tabla 6
Cuidadores/as no remunerados y remunerados en
salud por edad y sexo

Fuente: reelaboración de [25].

En general, se encuentra que son las mujeres
quienes realizan mayoritariamente tareas de
cuidado no remunerado y remunerado en salud
de edades avanzadas. En consistencia con los
estudios de uso del tiempo, que miden el tiempo
dedicado al trabajo no remunerado de cuidados,
se presenta una fuerte feminización de estos,
y como se ha planteado en la literatura, la
realización de tareas de cuidado no remunerado
presenta costos que impactan en la autonomía
de las personas cuidadoras. Principalmente,
las actividades de cuidado parecen generar
procesos de exclusión de la participación o
de participación diferencial entre varones y

mujeres en el mercado laboral. Cuando se trata
del cuidado dirigido a niños/as pequeños/as,
se detecta que las mujeres cuidadoras tienen
grandes conflictos para acceder y permanecer
en el mercado laboral frente a sus pares
varones [51]. Recurren entonces a diversas
estrategias como reducir sus horas de trabajo
en el mercado laboral, cambiar de empleos con
horarios rígidos a empleos más flexibles, o bien
excluirse completamente del mercado laboral.
Respecto al cuidado por enfermedad, nótese en
la tabla 7 que la mayoría de los cuidadores
no remunerados en salud participa del mercado
laboral (65.4%), pero el porcentaje de mujeres
que no lo hace es 14% más que los varones en
esta situación.

Tabla 7
Porcentaje de personas que cuidan por condición de
actividad. Total país, 2013

Fuente: reelaboración de [25].

Como se ha dicho, el cuidado de personas
dependientes por motivos de enfermedad implica
costos en la vida de los cuidadores. Cuando
se observa la percepción sobre la limitación o
modificación de las actividades diarias debido
al cuidado no remunerado en salud por sexo
del cuidador, son las cuidadoras mujeres las que
declaran en menor medida que el cuidado no
afecta en sus vidas (34.9%), mientras que para el
42.2% de los varones el cuidado no remunerado
en salud brindado a otras personas no afecta para
nada sus actividades ni las limita (tabla 8).
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Tabla 8
Percepción sobre la limitación o modificación
de actividades diarias debido al cuidado no
remunerado en salud por sexo del cuidador/a

Fuente: reelaboración de [25].

Entre aquellos cuidadores que declaran tener
mucho o poco impacto en sus vidas cotidianas
por la realización de cuidados no remunerados
en salud, los principales recaen sobre el estudio,
el trabajo remunerado o los ingresos, seguido
de las redes y la recreación. En el primer ítem
se expresan actividades que son fundamentales
para la autonomía y que están en perjuicio tanto
de varones como de mujeres (53.7 y 43.4%,
respectivamente). Es probable que los varones
sientan este tipo de impacto más que las mujeres,
debido a que estas suelen estar en contacto con
la esfera doméstica, mientras que los varones
pueden sentir un distanciamiento mayor de la
esfera pública (del trabajo y el estudio) que las
mujeres por motivos de cuidados en salud (tabla
9).

Tabla 9
Sexo de los/as cuidadores/as según tipo de impacto.
Total país, 2013

Fuente: reelaboración de [25].

Los datos ponen de manifiesto cómo en el
marco de los hogares son las mujeres las que
específicamente se dedican a cuidar de manera
no remunerada en salud y cómo también son
ellas las que tienen una percepción de impactos
negativos sobre su vida mayor que la de los
varones.

Sumado a esto, los hogares (particularmente
las mujeres dentro de estos) no solo brindan
cuidados a sus integrantes, sino que muchas veces
brindan cuidados a personas que no pertenecen
al hogar (tabla 10).

Tabla 10
Tipo de vínculo entre beneficiario/a y cuidador/a,
por sexo del cuidador/a. Total país, 2013

Fuente: reelaboración de [25].
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En relación con el porcentaje de hogares que
realizan cuidados no remunerados en salud, estos
representan un número menor al de hogares que
realizan cuidados en general. Como muestran
los datos de la Encuesta de Uso del Tiempo
2013 [52], el 38.1% de los hogares de Uruguay
realiza tareas no remuneradas de cuidado (a
niños, personas mayores o discapacitados en
situación de dependencia), mientras que los
datos de la Encuesta Nacional de Cuidados No
Remunerados en Salud muestran que es el 17.5 %
de los hogares en el país el que se dedica a tareas
de cuidado no remunerado en salud. Esta baja
en el porcentaje es producto de la especificidad
que tienen los cuidados no remunerados en
salud: para estar ante la presencia de un
hogar cuidador debe haber alguien con alguna
enfermedad (crónica o aguda), lo que establece
el requerimiento de que haya una situación
de dependencia en el hogar (enfermedad), con
menor frecuencia que otras y, según el tipo, más
versátil también (tabla 11).

Tabla 11
Porcentaje de hogares cuidadores no remunerados
y cuidadores no remunerados en salud según
Encuesta de Uso del Tiempo (EUT) y ENCNRS
2013

Fuente: elaboración propia con base en los
microdatos de la Encuesta de Uso del Tiempo.

Por el mismo motivo, se observa que la carga
de tiempo dedicado al cuidado no remunerado
en salud es mayor al tiempo promedio general
dedicado a los cuidados (tabla 11). Este aspecto
tiene que ver con la intensidad del cuidado en
salud en el marco de los hogares, ya que ante
una situación de enfermedad de un integrante del
hogar aumenta considerablemente la demanda
de disposición y tiempo de los/as cuidadores/as
(tabla 12).

Tabla 12
Promedio semanal de tiempo de cuidados en EUT y
ENCNRS 2013

Fuente: elaboración propia con base en los
datos de la ENCNRS y EUT, 2013 (INE).

Por último, sumado a que las mujeres
son las mayores proveedoras de cuidados no
remunerados en salud, ellas son las que tienen
una mayor tasa de participación en los hogares
donde se prestan cuidados no remunerados en
salud (55%) en comparación con los varones
(22%).

Entre las mujeres, dentro de los componentes
del cuidado no remunerado en salud, la tasa
de participación más alta se encuentra en los
cuidados específicos en salud, caracterizados por
ser rutinarios y requerir producción. Por su parte,
la mayor tasa de participación de los varones es
en las tareas de acompañamiento, en las que se
puede contar con mayor flexibilidad y suelen ser
tareas de ‘apoyo’ y no de producción directa.

En este sentido, es posible hipotetizar sobre la
presencia de una diferenciación del cuidado no
remunerado en salud cuantitativa entre varones
y mujeres, pero también cualitativa, que también
se evidencia en otros tipos de cuidados no
remunerados (tabla 13).
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Tabla 13
Tasa de participación y tiempo promedio dedicado
a los cuidados no remunerados en salud y cada uno
de sus componentes por las personas cuidadoras.
Total país, 2013

Fuente: elaboración propia con base
en los datos de la ENCNRS, 2013.

Finalmente, dentro de las tareas a las que
se dedican más horas en promedio, tanto para
varones como para mujeres se presentan las
tareas de acompañamiento, seguidas por los
cuidados específicos y de apoyo. En las tareas de
acompañamiento es en las que se encuentra la
mayor brecha de tiempo dedicada entre mujeres
y varones, seguidas por los cuidados de apoyo. En
el total de los cuidados no remunerados en salud
se observa una brecha de doce horas semanales
entre varones y mujeres.

Reflexiones finales

El aporte de las ciencias sociales a la
reformulación de los conceptos de trabajo,
producción y en la valorización y medición de
estas actividades permite visibilizar desigualdades
de género imperantes, que, desde una
fragmentada división sexual del trabajo en
el marco de los hogares, pasando por
una clara feminización de los trabajos de
cuidado remunerados, cuestiona concepciones
tradicionales y sus derivaciones metodológicas
por contar con un doble sesgo: androcéntrico y
mercantil.

Los cuidados no remunerados en salud son un
aporte fundamental a la salud de la población,
y son específicamente un aporte de los hogares
a la economía, en la medida que producen

bienes y servicios altamente significativos para el
bienestar social.

Las mujeres son quienes trabajan más horas
(57 vs. 46) y de mayor manera (representan
el 74.4% de las personas cuidadoras, con una
tasa de participación del 55% en el marco de
los hogares). Se ha mostrado que esto tiene
costos negativos asociados para su autonomía y
ejercicio de la ciudadanía social: disponen de
poco tiempo, trabajan menos que las personas
que no cuidan, perciben efectos negativos en su
salud, en su posibilidad de socializar con amigos o
redes vecinales, en sus posibilidades de estudiar y
trabajar y también en la disponibilidad de tiempo
personal.

Sabemos, por ejemplo, que las tareas de
cuidado que apartan a las mujeres del mercado
laboral, las apartan también de los derechos
sociales que están canalizados a través de la
participación en dicho mercado (cuando es
formal). También, que esto tiene consecuencias
presentes en su autonomía económica actual
(disponibilidad de recursos) y futura (las
pensiones y jubilaciones serán menores durante
la vejez en función de la participación laboral).

Las restricciones en la disponibilidad de
tiempo por dedicarlo a las tareas de cuidado han
de ser tenidas en cuenta, sobre todo cuando se
piensa en la organización social de los cuidados.
Es sin duda imperante avanzar hacia un modelo,
en este caso, de cuidados en salud que no
descanse sobre el trabajo gratuito de las mujeres
en el marco de los hogares.

Por otra parte, el trabajo remunerado de
cuidados en salud está igualmente feminizado,
con lo cual podemos establecer que la
mercantilización de los cuidados en salud
reproduce la división sexual del trabajo que
establece que son las mujeres las que se han de
encargar de los cuidados.

Se visualiza la fortaleza del sistema de género
imperante que se articula virtuosamente con el
capitalismo y no innova en los roles, fomentando
una mayor participación masculina, ya sea en
los cuidados remunerados, o bien en los no
remunerados.

Otro de los datos relevantes tiene que ver
con la división sexual del trabajo dentro de
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los cuidados no remunerados en salud. Dentro
de estos existe una brecha de dedicación de
tiempo semanal entre mujeres y varones de doce
horas y hemos mostrado que ellas participan
más. Pero, sumando a esto, observamos una
distinción cualitativa entre los tipos de trabajo en
los que participan más las mujeres y los varones.
Ellas participan en tareas rutinarias y obligatorias
como son los cuidados específicos en salud
(hacer tratamientos —por ejemplo, curaciones
o inyecciones—, controlar manifestaciones de
la enfermedad —control de la temperatura
—, administrar medicinas). Mientras tanto, los
varones participan de forma mayoritaria en
tareas más laxas y no “obligatorias” como son
las tareas de acompañamiento (entretenimiento,
acompañamiento a consultas médicas, traslados
entre otras). Esta división cuantitativa y
cualitativa en que las mujeres participan más,
dedican más tiempo y se dedican a las tareas
vinculadas a la producción directa de los servicios
o los bienes, rutinarias y “obligatorias” para que
el cuidado del otro cumpla su función también
es frecuente en los cuidados infantiles, a adultos
mayores y discapacitados. La asociación cultural
de las mujeres como las indicadas naturalmente
para realizar este tipo de trabajo, probablemente
tenga que ver con su permanencia en estos roles
de cuidadoras y en las tareas que más tiempo y
orden (como restricciones) les demandan.

En cuanto a la valorización del trabajo de
cuidados no remunerados en salud, se muestra
que estos representan un 1.8% del PIB nacional
para 2013 y un 32.2% sobre el agregado del
sector salud. Esto implica que, en caso de no
existir el trabajo gratuito de los hogares, y
particularmente de las mujeres en este marco, el
estado o el mercado deberían producir un tercio
más del total de bienes y servicios que aportan
actualmente a la economía.

Una vez más, se evidencia la esencialidad del
rol de los hogares y del trabajo femenino no
remunerado en la provisión de bienes y servicios
para la sociedad. La centralidad de su aporte y los
potenciales costos del cuidado en la autonomía
de las mujeres ponen sobre la mesa la pregunta
acerca de la organización social del cuidado
en Uruguay, mientras que recuerdan que tanto

el reconocimiento como la redistribución del
trabajo no remunerado sigue siendo imperantes.

Todos estos elementos son insumos para poder
pensar políticas públicas que busquen el logro de
un equilibrio mayor entre los actores que pueden
aportar al bienestar social y a la equidad de
género. El desafío llega en un momento crucial,
en la medida en que desde el Estado uruguayo
se puede pensar en la articulación del floreciente
Sistema Nacional de Cuidados con el Sistema
Nacional Integrado de Salud.
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