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Introducción 

Para el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) es 

prioritario generar información veraz y objetiva que apoye el diseño y mejora de los programas y 

políticas sociales. Las políticas y programas buscan responder a una problemática mediante 

intervenciones específicas que se adapten al contexto de los individuos y familias para atender las 

causas que las generan. Esto determina la necesidad de quienes toman decisiones de conocer las 

causas y factores asociados a las problemáticas específicas. 

En este sentido, el CONEVAL publica el documento pobreza y cuidado infantil: un estudio 

cualitativo en los hogares en México, con el cual busca contribuir a la generación de información 

sobre las políticas de desarrollo infantil y seguridad social a partir del análisis de las necesidades 

de los hogares sobre cuidados, considerando sus características y el contexto en el que viven. Lo 

anterior, atendiendo a la complejidad de los cuidados y, principalmente, de aquellos que se proveen 

a la primera infancia, en hogares con mayores desventajas, su vinculación con otros derechos y la 

importancia de que este grupo etario sea provisto de cuidados apropiados con la finalidad de 

garantizar su protección y desarrollo en el corto plazo, así como su desarrollo futuro. 

En un contexto donde casi el 10% de la población nacional se encuentra en el rango de edad de 

cero a cinco años, resulta imprescindible estudiar aquello que sucede durante los primeros años 

de vida en el desarrollo de niñas y niños. La infancia representa una etapa en donde existen 

oportunidades de desarrollo, pero también, en algunos casos, situaciones de vulnerabilidad 

relacionadas con el contexto social en el que crece esta población; por ejemplo, las condiciones 

de pobreza, la dificultad para recibir una nutrición y atención adecuadas o la falta de oportunidades 

tempranas para aprender (Unicef, 2019). 

Desde una perspectiva de derechos humanos se ha reconocido a nivel internacional, México 

incluido, la dignidad humana de la infancia y la necesidad de garantizar su protección y 

desarrollo. El marco legal mexicano reconoce el vínculo entre los cuidados y los derechos de la 

infancia; la Ley de Prestaciones de Servicios para la Atención, el Cuidado y Desarrollo Integral 

Infantil (LPSACDII) señala como un objetivo garantizar el acceso de niñas y niños a los servicios 

para la atención, cuidado y desarrollo integral infantil que promuevan el ejercicio pleno de sus 

derechos, en tanto que la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes (LGDNNA) 

integra los derechos que los distintos niveles de gobierno deben garantizar a esta población, entre 

los que se incluyen los relativos al bienestar, desarrollo integral, salud y seguridad social.  
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Los derechos de la infancia, en especial de la primera infancia, pueden ser garantizados a través 

de los cuidados denominados cariñosos y sensibles, mismos que abarcan aspectos como salud, 

nutrición, atención, seguridad y protección, así como el aprendizaje temprano (OMS y Unicef, 

2018). En este estudio se entenderá por primera infancia la etapa de vida desde el nacimiento 

hasta el ingreso a la educación primaria (cero a cinco años), ya que, en este periodo, las niñas y 

niños desarrollan los elementos cognitivos, motrices y socioemocionales que impactarán el 

bienestar, habilidades y competencias por el resto de su vida, además de ser un periodo donde las 

acciones de cuidado son fundamentales. 

Por su parte, desde la perspectiva de los derechos de las personas cuidadoras se ha hecho visible 

la importancia de una vida digna y la necesidad de reconocer el derecho a cuidar (Cejudo, 2017). 

Dada la división de roles por género, las mujeres son las que se dedican en su mayoría a la tarea 

de los cuidados, por lo que, desde la economía feminista, se han delimitado estas actividades como 

trabajo de cuidados, documentando el aporte que realizan las mujeres en el tiempo que emplean 

para proveer de cuidados a diferentes integrantes del hogar y pugnan por una distribución más 

igualitaria entre mujeres, hombres, hogares y el Estado (García y Pacheco, 2016). 

Asimismo, factores como las condiciones precarias de vida con bajos ingresos, la falta de acceso 

a la salud y a la seguridad social, los territorios insalubres e inseguros, y la limitada oferta de 

servicios de cuidados obstaculizan el logro de los objetivos de los cuidados, al tiempo que generan 

consecuencias negativas en las personas cuidadoras y en la salud y desarrollo de la infancia, lo 

cual puede representar en el futuro un incremento en las necesidades de cuidados en general, así 

como de cuidados especializados (The Lancet, 2017).  

La pandemia de la COVID-19 hizo más evidentes y profundizó las desigualdades en la sociedad 

mexicana por lo que, en prácticamente todas las esferas de las políticas públicas será necesario 

documentar sus efectos y reorganizar las estrategias y recursos para su atención. 

Específicamente, en materia de los cuidados para la infancia, las afectaciones negativas están 

asociadas con las medidas de confinamiento y la disminución de las redes de apoyo para los 

cuidados ante el aislamiento de las abuelas y los abuelos, familiares, amistades y personas 

vecinas. Asimismo, el cierre temporal de estancias, guarderías y escuelas preescolares provocó la 

ausencia, durante un período largo, de espacios de cuidados y convivencia de la infancia.  

Adicionalmente, las condiciones de bienestar de los hogares empeoraron, en general, dado que 

entre los primeros efectos de la crisis sanitaria se observaron mayores niveles de desempleo o 

inestabilidad laboral, disminución de los ingresos, menor acceso a los servicios de salud, aumento 

de violencia intrafamiliar, una sobrecarga de los trabajos domésticos y de cuidados no 
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remunerados que creció al pasar más tiempo en los hogares, a la que se sumó el tiempo dedicado 

al acompañamiento de sus hijas e hijos en los cursos en línea y las actividades escolares en casa, 

entre otros (PNUD, 2021).  

En este marco, el presente estudio fue realizado a partir de información recolectada en hogares 

con niñas y niños menores de cinco años, mediante técnicas cualitativas, en 16 municipios de 

distintas regiones del país, lo que permitió documentar la organización social de los cuidados a 

niñas y niños, personas cuidadoras y sus características, redes de apoyo al hogar, características 

y utilización de servicios de cuidado infantil, percepción y conocimiento sobre cuidados infantiles, 

así como las dificultades o cambios que se experimentaron a partir de la pandemia por la COVID-

19. 

La estrategia metodológica implementada consideró la inclusión de hogares en contextos rurales 

y urbanos y con diferentes grados de rezago social, en municipios con altos niveles de carencia 

por acceso a la seguridad social, presencia de población con discapacidad, presencia de población 

hablante de lenguas indígenas y altos porcentajes de hogares con jefatura femenina, con el fin de 

captar información de hogares en diversos contextos que permitiera contar con una mirada amplia 

de la población con mayores vulnerabilidades. 

Para el CONEVAL es relevante visibilizar las condiciones del cuidado infantil en hogares con algún 

grado de vulnerabilidad o pobreza para conocer sus problemáticas y generar recomendaciones 

para su atención, pues la atención de las poblaciones más vulnerables es de máxima prioridad 

para atender la pobreza y desigualdad que enfrenta nuestro país.     

Por ello, un elemento a destacar es el apoyo, para el desarrollo de este estudio, del Sistema 

Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) y los Sistemas Estatales para el 

Desarrollo Integral de la Familia (SEDIF) en las entidades incluidas, cuya colaboración permitió la 

identificación y contacto con hogares que generosamente nos abrieron las puertas para realizar 

entrevistas a profundidad y nos proporcionaron información para la realización de este estudio. 

El documento está integrado por cuatro apartados. El primero, aborda los antecedentes del cuidado 

infantil, características y elementos asociados; el segundo detalla la estrategia metodológica 

implementada; el tercero, presenta los resultados obtenidos del estudio exploratorio, y finalmente, 

se presentan las conclusiones del análisis.   
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1. Antecedentes 

De acuerdo con Michel y colaboradores (2020), los cuidados son el “conjunto de actividades 

cotidianas que permiten regenerar, todos los días, el bienestar físico y emocional de las personas” 

(pp.5); estas actividades están relacionadas con acciones indispensables como alimentar, vestir, 

acompañar, entre otras; y con actividades secundarias necesarias para la vida como la limpieza, el 

mantenimiento del hogar, la compra de medicamentos, etc. En este sentido, las personas requieren 

de actividades de cuidado en distinta intensidad y calidad dependiendo de su etapa de vida; por 

ejemplo, la infancia y la vejez o por el padecimiento de alguna enfermedad o discapacidad (Michel 

et al, 2020).         

En un contexto en el que casi el 10% de la población nacional se encuentra en el rango de edad 

de cero a cinco años, y dado que es una etapa de vida donde las necesidades de cuidados son 

trascendentales, resulta imprescindible estudiar aquello que sucede durante los primeros años de 

vida en el desarrollo de niñas y niños. La infancia representa una etapa en donde existen 

oportunidades de desarrollo, pero también, en algunos casos, situaciones de vulnerabilidad 

relacionadas con el contexto social en el que crece esta población; por ejemplo, las condiciones 

de pobreza, la dificultad para recibir una nutrición y atención adecuadas o la falta de oportunidades 

tempranas para aprender (Unicef, 2019a)1. 

Existe evidencia que muestra que invertir en el desarrollo infantil desde el nacimiento tiene retornos 

más altos que cuando se realiza a partir de los tres o cuatro años, pues en esta primera etapa de la 

vida se desarrollan los fundamentos cognitivos y habilidades que generan habilidades para el éxito 

en el desempeño de actividades económicas y sociales durante la edad adulta. De acuerdo con 

Heckman (2010), este supuesto parte de dos características intrínsecas a la naturaleza del 

aprendizaje: a) el aprendizaje temprano le confiere valor a las habilidades adquiridas, los cuales 

llevan a una motivación constante por aprender más; y b) dominar desde edad temprana un rango 

amplio de competencias cognitivas, sociales y emocionales provoca que el aprendizaje en etapas 

posteriores de la vida sea más eficiente. 

 
1 De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda 2020, en México hay 12,226,266 niñas y niños entre cero a cinco años, de los 
cuales el 50.6% (6,183,843) son hombres y el 49.4 % (6,042,423) mujeres. Esto representa el 9.7 % de la población total mexicana. En 
Chiapas, más del 12.6 % de su población es menor de 5 años, por lo que es el estado con mayor proporción de niñas y niños, mientras 
que Ciudad de México es la entidad con menor población en estas edades (6.4 %). 
Adicionalmente, datos recientes del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), elaborados a partir de la Estadística de 
Nacimientos Registrados (ENR) señalan que en 2021 hubo un aumento de 17.4% en los nacimientos registrados en el país respecto 
de 2020, ya que en total se contabilizaron poco más de 1.9 millones de nacimientos, de los cuales el 51.4% correspondió a madres 
quienes al momento del nacimiento tenían entre 20 y 29 años. En cuanto a la tasa de nacimientos registrados para 2021 por entidad 
federativa por cada mil mujeres en edad reproductiva, resaltó que Chiapas (99.8), Guerrero (72.5) y Zacatecas (67.9) son las entidades 
con el mayor nivel de este indicador, mientras que Baja California Sur (45.5), Yucatán (43.6) y CDMX (37.4) tienen los niveles más 
bajos (INEGI, 2022a). 
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Esta inversión es particularmente importante en contextos más vulnerables, en donde existe una 

alta probabilidad de que el desarrollo temprano no sea priorizado por los padres/madres o tutores, 

derivando en un alto costo social asociado al desarrollo infantil tardío. Consecuentemente, entre 

mayor sea la inversión en el desarrollo en la primera infancia, mayor será la tasa de retorno social 

en la educación, salud y productividad cuando este subconjunto de la población llegue a la edad 

adulta.  

Tal como menciona Unicef, las niñas, niños y adolescentes son grupos de población que corren un 

riesgo mayor de encontrarse en situación de pobreza si pertenecen a hogares indígenas, 

localidades rurales, algún miembro de su familia tiene alguna discapacidad o el jefe o jefa de familia 

tiene un nivel bajo de escolaridad (Unicef, 2014). Por lo anterior, resulta imprescindible estudiar el 

contexto a partir del cual se desarrollan las actividades de cuidado infantil en México e identificar 

hallazgos relevantes sobre el acceso efectivo a derechos en las poblaciones de mayor 

vulnerabilidad.      

Marco normativo sobre el cuidado infantil en México 

México ha adoptado una perspectiva de derechos humanos en materia del desarrollo de la 

población infantil siguiendo lo reconocido en el ámbito internacional respecto a la dignidad humana 

de la infancia y la necesidad de garantizar su protección y desarrollo. En 1959, la Organización de 

Naciones Unidas aprobó la Declaración de los Derechos del Niño y en 1989 se aprobó el texto final 

de la Convención sobre los Derechos del Niño, convirtiéndose en ley para los Estados que 

participaron en esta, en 1990. En esta ley se establece el derecho de las niñas y niños a recibir los 

cuidados que requieran durante su niñez (Unicef, 2006). Por su parte, en 2007 se adoptó el 

Compromiso Hemisférico por la Educación de la Primera Infancia en Cartagena de Indias, 

Colombia, ratificado en 2009 y 2012 por México y los Estados Miembros de la Organización de los 

Estados Americanos (OEA).  

El marco legal mexicano reconoce el vínculo entre los cuidados y los derechos de la infancia. La 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) señala en su artículo 4° el 

derecho de las niñas y niños a la satisfacción de sus necesidades de alimentación, salud, 

educación y sano esparcimiento para su desarrollo integral. Por su parte, la Ley General de los 

Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes (LGDNNA) tiene por objeto, entre otros, garantizar 

el pleno ejercicio, respeto, protección y promoción de los derechos humanos de niñas, niños y 

adolescentes conforme a lo establecido en la CPEUM y en los tratados internacionales de los que 

el Estado mexicano forma parte; mientras que la Ley de Prestaciones de Servicios para la Atención, 

el Cuidado y Desarrollo Integral Infantil (LPSACDII) señala como un objetivo garantizar el acceso 
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a niñas y niños a los servicios para la atención, cuidado y desarrollo integral infantil que promuevan 

el ejercicio pleno de sus derechos. Adicionalmente, la Ley del Seguro Social en su artículo 202 

indica que las prestaciones relacionadas con las niñas y niños deben proporcionarse atendiendo a 

cuidar y fortalecer la salud del niño y su buen desarrollo futuro, así como a la adquisición de 

conocimientos que promuevan la comprensión, el empleo de la razón y de la imaginación, entre 

otros2. 

Recientemente, como parte del proceso legislativo de una iniciativa de reforma constitucional al 

artículo 4° de la CPEUM en materia de cuidados, se plantea la creación de un Sistema Nacional 

de Cuidados que tendría por objetivo coordinar a la federación, entidades federativas, municipios 

y demarcaciones territoriales en este tema. Su objetivo sería “diseñar políticas públicas, programas 

e instrumentos, así como la implementación de acciones para asistir, apoyar y atender a las 

personas que requieren cuidados, garantizar sus derechos y fomentar su autonomía, así como el 

desarrollo integral de niñas, niños y adolescentes, con base en un modelo de corresponsabilidad 

entre el Estado, el sector empresarial, la sociedad civil, la comunidad y las familias” (INMUJERES, 

s.f.). Esta reforma está en análisis por el Senado de la República y plantea agregar al artículo 4° 

el derecho a cuidar y ser cuidado en condiciones dignas durante todo el ciclo de vida; además de 

la promoción de la corresponsabilidad de la libertad sobre cuidar y decidir sobre la distribución del 

tiempo propio, y la creación de servicios públicos de cuidado a través de la ley y atención de grupos 

prioritarios. 

Desde la perspectiva del cuidado en el hogar y, de manera particular, para el caso de la infancia, 

de acuerdo con la Convención de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, madres, padres 

o personas tutoras cuidadoras son responsables de su cuidado; sin embargo, desde una 

perspectiva basada en el ejercicio de los derechos humanos, el ente obligado a la garantía de las 

condiciones óptimas para el cuidado, es el Estado, en primera instancia, por lo que debe velar 

porque madres, padres o personas tutoras tengan las condiciones adecuadas para ejercer su 

responsabilidad hacia hijas e hijos.  

Considerando ambas condicionantes de cuidado (la necesidad de los menores de ser cuidados y 

protegidos y la responsabilidad de las y los tutores de su cuidado y protección), bajo un enfoque 

de derechos y en la que se resalta el papel de las mujeres como el grupo que se dedica a en mayor 

 
2 En el apartado B del artículo 9 de la Constitución Política de la Ciudad de México ya está incorporado el derecho al cuidado el cual 

dispone que "toda persona tiene derecho al cuidado que sustente su vida y le otorgue los elementos materiales y simbólicos para vivir en 
sociedad a lo largo de toda su vida. Las autoridades establecerán un sistema de cuidados que preste servicios públicos universales, 
accesibles, pertinentes, suficientes y de calidad y desarrolle políticas públicas”. 
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proporción a la tarea de los cuidados, en los últimos años se ha visibilizado la importancia de 

reconocer el derecho a cuidar (Cejudo, 2017).  

Las mujeres son –en México como en el resto del mundo– quienes proveen mayoritariamente los 

servicios de cuidado y, generalmente, no son remuneradas por estas actividades, por lo que, desde 

la economía feminista, se han delimitado a estas actividades como trabajo de cuidados, 

documentando su aporte y buscando una distribución más igualitaria entre mujeres, hombres, 

hogares, colectivos y el Estado (García y Pacheco, 2016). 

Ejemplo de lo anterior es que los hombres dedican entre tres y cuatro horas semanales al trabajo 

de cuidados; lo que representa únicamente alrededor de una tercera parte del tiempo que le 

dedican las mujeres, quienes dedican poco más de 12 horas (INMUJERES, 2018). Esto último 

tiene consecuencias graves de discriminación y agrava las desigualdades de género, ya que el 

costo de oportunidad de llevar a cabo la mayoría de las actividades de cuidado no remuneradas 

implica no poder dedicar ese tiempo al mercado laboral, además de limitar las opciones y la calidad 

del trabajo que pueden desempeñar las mujeres (INMUJERES, 2018). 

La importancia de las actividades de cuidado en la alimentación, salud y educación en la 

infancia 

Existe evidencia que demuestra la importancia de los cuidados en las esferas de salud, nutrición, 

seguridad, socialización y vínculo emocional con las personas significativas3 en la vida de las niñas 

y niños, por lo que son indispensables para un desarrollo infantil adecuado que, además, sienta la 

base para el desarrollo físico, emocional social e incluso económico en la trayectoria de vida de las 

futuras personas adultas (The Lancet, 2017). En ese sentido, si se reconoce que los cuidados 

tienen como objetivos promover, satisfacer y proteger las capacidades humanas en las diferentes 

esferas de la vida (Ríos y López 2018), es congruente afirmar que la adecuada provisión de 

cuidados a la infancia debe ser una prioridad social.  

La población infantil requiere que los cuidados le sean provistos en su totalidad, por lo que es 

posible atribuir el nivel alcanzado en el desarrollo infantil como parte de sus capacidades a los 

aspectos relacionados con el hogar donde vive y las problemáticas y factores que condicionan a 

dicho hogar. En este sentido, se reconoce, por un lado, la necesidad de una provisión adecuada 

por parte de padres, madres o tutores, como lo señala la propuesta de cuidado sensible y cariñoso 

(The Lancet, 2017) y las obligaciones derivadas de la Convención de los Derechos de Niñas, Niños 

 
3 Los cuidados tempranos no deben ser establecidos de modo excluyente por una persona, sino que deben ser complementados por un 
sistema conformado por diversos cuidadores adultos, del entorno significativo del niño. El cuidado de niñas y niños pequeños puede ser 
ejercido por más de un sujeto adulto. Y, en los casos en los que se detecte una situación de vulnerabilidad, se debe identificar una figura 
complementaria que asegure el cuidado a través del apoyo activo a los cuidadores principales (RELAF, 2015). 
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y Adolescentes; y por otro, aspectos relacionados con el acceso a servicios de salud, educación, 

seguridad social, alimentación, así como a un ambiente seguro y saludable, entre los más 

importantes. Todos ellos, derechos de la infancia ante los que el Estado es sujeto obligado y por 

tanto debe satisfacerlos a través de sus instituciones.  

Los primeros tres años de vida se caracterizan por ser un periodo sensible a los efectos de los 

nutrientes, la actividad física y el entorno ya que niñas y niños desarrollan los elementos cognitivos, 

motrices y socioemocionales que impactarán el bienestar, habilidades y competencias por el resto 

de la vida (The Lancet, 2017). Esto ha generado un interés por dar seguimiento a niñas y niños en 

los primeros 1,000 días de vida, contados desde el nacimiento, como una ventana de oportunidad 

para “mitigar los riesgos y optimizar el desarrollo” (OMS y Unicef, 2018) que puede tener, incluso, 

efectos transgeneracionales. 

El desarrollo cerebral en la niñez representa un momento durante el cual se adquieren habilidades 

físicas, motrices, cognitivas, sociales, emocionales y lingüísticas básicas. Son estas las que le 

permitirán pensar, resolver problemas, comunicarse, expresar emociones y establecer relaciones. 

A medida que se desarrolla el cerebro, las conexiones neuronales se van formando y modificando 

como respuesta a las experiencias positivas y negativas. “Las experiencias positivas incluyen una 

buena nutrición, la estimulación sensorial y motriz, interacciones apropiadas y la protección que 

brindan los miembros de la familia o los cuidadores. Las experiencias contrarias, como el 

abandono, el estrés, la violencia y la exposición a la contaminación también modifican la forma en 

que se hacen las conexiones neuronales en el cerebro de un niño” (Unicef, 2017:9). 

Por ejemplo, se ha estudiado que la mala nutrición provoca serios daños a la salud y desarrollo de 

niñas, niños y adolescentes: mayor morbilidad y mortalidad, deterioro en la función cognitiva y 

menor rendimiento escolar, así como enfermedades crónicas, mortalidad prematura y menor 

calidad de vida en la adultez (Unicef, 2021). Durante crisis económicas o situaciones de 

emergencia, una de las afectaciones más directas se presenta en la capacidad de las familias para 

acceder a alimentos nutritivos y de calidad. Ello afecta gravemente a las niñas, niños y 

adolescentes pues necesitan de una buena alimentación para desarrollarse plenamente y estar en 

mejores condiciones de encarar las enfermedades, especialmente de tipo infeccioso. 

En México, antes de la pandemia por la COVID-19 se registraban algunas problemáticas 

relacionadas con la adecuada alimentación de niñas y niños; se observaba que una baja proporción 

de este grupo de población accedía a una dieta diversa y había un alto consumo de alimentos no 

recomendables. De acuerdo con el informe de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) 2018-19, se observó que solo el 19.7% de las niñas y niños de 1 a 4 años consumieron 
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de manera cotidiana verduras, sólo el 37.3% se alimentó de leguminosas y tan solo el 34% 

consumió carnes no procesadas. En cuanto al consumo de alimentos no recomendables, se 

registró que el 82.4% de la infancia consumió de manera cotidiana bebidas no lácteas endulzadas 

y el 62.7% consumió botanas, dulces y postres (Shamah-Levy, 2020). 

Por otro lado, respecto al cuidado de la salud, la ENSANUT reportó que 97.2% de las madres o 

cuidadores refirieron tener la cartilla de vacunación de los menores de cinco años, sin embargo, al 

momento de la encuesta sólo el 49.1% de las madres o personas cuidadoras pudieron presentar 

este documento. Respecto a los esquemas de vacunación, la ENSANUT refirió que el 18.5% a 

nivel nacional de niñas y niños de un año cumplido contaban con un esquema completo4, mientras 

que 32.9% de la población de hasta dos años lo tenía (Shamah-Levy, 2020). Lo anterior, puede 

indicar algunas problemáticas relacionadas con el acceso a estos servicios, pero también puede 

estar relacionado con formas de entender y decidir sobre el cuidado de la salud de niñas y niños, 

tal es el caso de personas que optan por no permitir que sus hijas e hijos accedan a los esquemas 

de vacunación.  

Por su parte, en 2017 las infecciones respiratorias (IRA) y diarreicas agudas (EDA) representaron 

a nivel nacional el 22.7% de las principales causas de mortalidad en México en población menor 

de cinco años, respecto a la prevalencia de estas enfermedades con información 2018-19 se 

observó que el 11.8% de niñas y niños menores de cinco años padecieron EDA durante las dos 

semanas previas al levantamiento de ENSANUT, y las entidades donde fue mayor la proporción 

de niñez con el padecimiento fueron Chiapas, Tabasco, Colima, Sonora y Yucatán. En el caso de 

IRA, la prevalencia fue de 32.1% durante las dos semanas previas al levantamiento de esta 

encuesta, donde Tabasco, Chiapas, Sonora, Guerrero y Durango contaron con los porcentajes 

más altos de prevalencia (Shamah-Levy, 2020).   

La pandemia por la COVID-19 hizo más evidentes y profundizó las desigualdades en la sociedad 

mexicana por lo que, en prácticamente todas las esferas de las políticas públicas será necesario 

documentar sus efectos y la reorganización de las estrategias y recursos. Específicamente, en 

materia de los cuidados adecuados a la infancia, las afectaciones negativas están asociadas con 

las medidas de confinamiento, que derivaron en la disminución de las redes de apoyo para los 

cuidados, ya que las abuelas y los abuelos, familiares, amistades y personas vecinas tuvieron que 

aislarse para evitar contagios.  

 
4 Incluye BCG (contra la tuberculosis) (dosis única), hepatitis B (3 dosis), pentavalente (3 dosis), antineumocócica (2 dosis), antirrotavirus 

(2 dosis) y triple viral-SRP (1 dosis). 
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En el contexto de la pandemia, el cierre temporal de estancias, guarderías y escuelas preescolares 

provocó la pérdida, al menos por un período largo, de espacios de cuidados y convivencia de la 

infancia. No obstante, el acceso a Centros de Atención Infantil (CAI) representa un problema en sí 

mismo, ya que los datos indican que a nivel territorial existe un acceso desigual a estos servicios, 

sobre todo el en el sur del país donde la presencia de estos es baja respecto del centro y norte del 

país (SUPCAI, 2021), además, es importante considerar la accesibilidad a los CAI analizada desde 

el horario de atención, el espacio físico y la lejanía que suele haber con respecto a las comunidades 

más dispersas o marginadas, ya que, por un lado provoca que haya menos acceso en ciertas 

regiones, y, por otro, en el perfil de las personas trabajadoras, donde quienes tienen turnos 

laborales rotativos o nocturnos, por mencionar algunos, no pueden acceder a esta prestación de 

manera efectiva, aun cuando cuentan con ella (Rubio, 2019).  

  

https://blogs.iadb.org/desarrollo-infantil/es/cuidado-infantil-en-mexico/
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2. Metodología 

Este estudio tiene como objetivo analizar las acciones para el cuidado de niñas y niños menores de 

cinco años que se realizan en los hogares, con el fin de identificar las problemáticas que estos 

enfrentan al respecto y cómo cambian estas ante diferentes contextos. Para ello, la investigación se 

orientó a documentar la organización social de los cuidados a niñas y niños, personas cuidadoras y 

sus características, redes de apoyo al hogar, características y utilización de servicios de cuidado 

infantil, percepción y conocimiento sobre cuidados infantiles, así como las dificultades o cambios 

experimentados a partir de la pandemia por la COVID-19.  

Se considera el hogar como el principal espacio de realización de las actividades de cuidado y en 

ese sentido, se identifica como unidad de análisis para documentar la percepción y experiencia en 

lo relacionado a los cuidados infantiles, así como, de manera indirecta, a la oferta de servicios de 

cuidado a la que tienen acceso, principalmente de parte de instituciones gubernamentales.  

El estudio se desarrolló con una metodología cualitativa, que permite conocer a profundidad la 

perspectiva de los actores clave y el contexto en que esta se circunscribe. Se realizaron entrevistas 

semiestructuradas en hogares, a partir de un diseño de muestra intencional que prioriza territorios 

en los que prevalecen condiciones de rezago y carencias sociales, o que cuentan con otras 

características que pueden limitar las acciones de cuidado infantil. 

La priorización de contextos en los que prevalecen condiciones de pobreza y vulnerabilidad 

obedece a la necesidad de enfocar esfuerzos de política pública a la población con mayores 

carencias en el país, con base en criterios de progresividad y desde un enfoque de derechos. En 

México de los más de 12 millones de niñas y niños menores de cinco años, en 2020, el 54.3% se 

encontraban en situación de pobreza, el 63.6% presentaba un ingreso inferior a la línea de pobreza 

por ingresos, el 74.6% contaba con, al menos, una carencia social, de las cuales, la carencia por 

acceso a la seguridad social es la de mayor relevancia, con el 58.5% de la población infantil en 

esta condición. 

De acuerdo con Unicef (2020), por un lado, la pobreza monetaria limita la capacidad de las familias 

de satisfacer sus necesidades y, por otro, la falta de tiempo limita la frecuencia y calidad de las 

oportunidades de juego y de interacción entre los cuidadores y niñas y niños. Las personas adultas 

que se enfrentan a diario con la pobreza tienen menos tiempo, dinero y recursos emocionales y 

cognitivos para atender las necesidades de sus hijos e hijas, por lo que estudios previos han 

concluido que la pobreza es un factor mediador que pone en riesgo la oportunidad de la niñez de 

alcanzar su desarrollo potencial (BID, 2013).  
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Además, entre las características que pueden incrementar las necesidades de cuidados se destaca 

la presencia de miembros del hogar con alguna limitación o discapacidad y el reconocimiento de 

hogares indígenas. Según datos del Censo de Población y Vivienda 2020 (Censo 2020), de los 

9,582,1415 de hogares que cuentan con al menos un integrante menor de cinco años, el 11.1% se 

considera indígena6, 12.6% de hogares posee un miembro con algún tipo de limitación o 

discapacidad y el 1.6% de los hogares presentan ambas condiciones.  

De acuerdo con CONEVAL (2021), las personas con discapacidad viven con frecuencia 

marginadas, tienen pocas posibilidades de asistir a la escuela, obtener un empleo, tener una 

vivienda o disfrutar de la vida social. En 2020, poco menos de la mitad (49.5%) de la población con 

discapacidad se encontraba en situación de pobreza; de esta, 39.3% se ubicaba en situación de 

pobreza moderada y poco más del 10 por ciento en pobreza extrema, en tanto que 43.5% de la 

población sin discapacidad se encontraba en pobreza, 35.1% en pobreza moderada y 8.4% en 

pobreza extrema7. Por su parte, las personas indígenas tienen niveles de carencias sociales que 

sobrepasan la media nacional. De manera similar que, en 2018, la carencia por acceso a la 

seguridad social en 2020 era la de mayor incidencia en la población total (52.0%) y la población 

indígena presentaba una proporción mayor, 80.9%8. 

De ahí la importancia de analizar hogares con personas integrantes que se encuentren en algunos 

de estos grupos de población de los cuales, además, se cuenta con poca información sobre el 

cuidado infantil y las problemáticas y necesidades que enfrentan.  

Definición de la muestra de análisis 

La estrategia metodológica consideró la construcción de una muestra intencional9 que incluyera 

contextos diversos y la selección de hogares a partir de características asociadas con su 

vulnerabilidad y con el cuidado infantil. La muestra se desarrolló a partir de las siguientes etapas: 

 

 

 
5 Con base en datos del cuestionario ampliado del Censo 2020 se identifica que en México existen 35,219,141 de hogares, de los cuales 
el 27.4% (9,582,141 hogares) poseen al menos un integrante menor de cinco años. 
6 Según el Instituto Nacional de los pueblos Indígenas (INPI) se identifica como hogar indígena a aquel donde el jefe(a), su cónyuge o 
alguno de los ascendientes (madre o padre, madrastra o padrastro, abuelo(a), bisabuelo(a), tatarabuelo(a), suegro(a)) declararon hablar 
alguna lengua indígena. 
7 Datos con base en el Anexo Estadístico de la Medición de Pobreza 2020 del CONEVAL.  
8 Íbidem. 
9 El muestreo intencional o por conveniencia es un tipo de muestreo no probabilístico en el que la parte investigadora decide qué elementos 
integraran la muestra considerando aquellas unidades típicas de población que desea conocer (López, 2004). 
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1. Primera etapa: clasificación de entidades y municipios por regiones económicas y 

grado de rezago social.  

Con el propósito de capturar información de contextos socioeconómicos diversos, la primera etapa 

para la selección de la muestra considera la regionalización económica definida por el Banco de 

México10 y el Grado de Rezago Social (GRS). Por un lado, la regionalización económica permite 

considerar las posibles asociaciones de la actividad económica preponderante con las actividades 

de cuidado de los hogares, si favorecen o limitan dichas actividades, mientras que el GRS permite 

considerar las posibles afectaciones en cuidado infantil por diferencias en carencias sociales de 

los municipios en que habitan los hogares.  

En cada una de las cuatro regiones del país, se clasificó a los municipios en cuatro categorías, 

según su GRS: Alto y Muy alto, Medio, Bajo, Muy bajo. De esta manera, se seleccionarían 

municipios en cada una de las regiones económicas y con diversos GRS.  

2. Segunda etapa: identificación de características de interés en los municipios.  

Con el fin de orientar el análisis a población con características que indican condiciones de 

vulnerabilidad o que podrían estar asociadas con el cuidado infantil, se identificaron las siguientes 

variables de interés: 

a) Proporción de población menor de 5 años. Permitió observar la distribución de este grupo 

poblacional en los municipios para considerar aquellos donde fuera más probable encontrar 

a hogares con miembros de entre cero y cinco años. 

b) Proporción de población hablante de lengua indígena en el municipio, considerando esta 

población con mayores carencias y pobreza que sus contrapartes no indígenas. 

c) Proporción de hogares con jefatura femenina en el municipio, con el objetivo de visibilizar 

las diferencias en las dinámicas para hogares con esta característica. 

d) Proporción de población con alguna discapacidad en el municipio, dado que es factible que 

esta población también requiera actividades de cuidado adicionales a las de cuidado 

infantil. 

e) Proporción de población con carencia por acceso a la seguridad social, como una 

aproximación al acceso a servicios de cuidados formales. 

 
10 Donde: la región norte incluye Baja California, Chihuahua, Coahuila, Nuevo León, Sonora y Tamaulipas; el centro norte considera 
Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Durango, Jalisco, Michoacán, Nayarit, San Luis Potosí, Sinaloa y Zacatecas; el centro lo 
integran la Ciudad de México, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala; y el sur, Campeche, 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán. 
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f) Presencia de Centros de Atención Infantil (CAI) en el municipio, para aproximar la 

disponibilidad de opciones del sistema formal de cuidados y el acceso de los hogares a 

este tipo de servicios. 

A partir de la categorización de los municipios con base en el GRS por regiones, se identificó, por 

cada grupo de municipios en una misma región, la media de las características anteriores. De 

manera que se priorizaron aquellos municipios que se encuentran por encima de la media en, al 

menos, el 80% de las variables analizadas; solo en el caso de los municipios con GRS muy bajo 

se consideraron aquellos en los que sus valores en población indígena, carencia por acceso a la 

seguridad social y proporción de hogares con jefatura femenina, se encontraran por debajo de la 

media en el grupo, con el fin de identificar el extremo opuesto a aquellos municipios con mayores 

características de vulnerabilidad, además de que, en estos municipios, la prevalencia de estas 

características es menor. 

Dados los criterios de selección de municipios a partir de las características señaladas, se 

integraron 14 municipios distribuidos de la siguiente forma: con alto y muy alto GRS fueron Naupan, 

Puebla, Chamula, Chiapas,  Carichí, Chihuahua y Huajicori, Nayarit; con GRS medio Dzitás, 

Yucatán, Cuautitlán de García Barragán, Jalisco y Bocoyna, Chihuahua; con GRS bajo y muy bajo 

Buctzotz, Yucatán, Guadalajara, Jalisco, General Felipe Ángeles y Zacatlán, Puebla, Solidaridad, 

Quintana Roo, Nezahualcóyotl, Estado de México y Chihuahua, Chihuahua11 (ver mapa 1).  

De manera adicional, se consideró la información del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral 

de la Familia (SNDIF), institución estratégica en el operativo de campo, que aportó elementos para 

analizar la factibilidad de realizar el trabajo de campo, según criterios de accesibilidad y seguridad. 

En el mapa 1 se presenta la distribución de municipios seleccionados en muestra, de acuerdo con 

las características consideradas. 

 
11 Considerando los recursos disponibles para la recolección de información, no se integraron municipios con GRS bajo en las regiones 
centro norte y norte, debido a que no se identificaron municipios que cumplieran con los criterios de selección. 
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Mapa 1. Distribución territorial de los municipios de la muestra cualitativa 

 
Fuente: elaboración del CONEVAL 

Nota: los municipios están clasificados por color según la región a la que pertenecen: (azul región norte, verde región centro norte, 
rojo centro y amarillo sur) 
 

3. Tercera etapa: Selección de los hogares 

Para la selección de los hogares de la muestra, se consideró la inclusión de al menos dos 

localidades por municipio; una localidad urbana o la cabecera municipal y una localidad rural. Para 

los municipios en los que no se identificaron localidades rurales, se consideraron Áreas 

Geoestadísticas Básicas (AGEB), y se seleccionaron de acuerdo con su nivel de población en 

situación de pobreza: AGEB con porcentajes entre 50 y 70 por ciento y AGEB con porcentajes 

entre el 0 y 18 por ciento, de su población en esta situación. Asimismo, la selección final de 

localidades y AGEB se realizó atendiendo a las sugerencias del SNDIF en cuanto a la accesibilidad 

en campo.   

En cada localidad en muestra se entrevistaron seis hogares. Para la identificación de hogares12 a 

ser entrevistados, se consideraron solo aquellos con al menos una niña o niño menor de 5 años; 

adicionalmente, se buscaron hogares con integrantes hablantes de lengua indígena, con 

integrantes con alguna discapacidad, con jefatura femenina y con y sin acceso a seguridad social. 

 
12 Con base en lo señalado por el INEGI, se entiende por hogar al conjunto de personas que pueden ser o no familiares y que comparten 
la misma vivienda (INEGI, 2022d). 

https://www.inegi.org.mx/app/glosario/default.html?p=censos2005
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La colaboración del SNDIF en este punto fue fundamental para identificar y acceder a los hogares 

que cumplieran con las características mencionadas.  

Instrumentos de recolección y operativo de campo 

De acuerdo con Michel y colaboradores (2020), se pueden identificar tres ámbitos del cuidado: 

cuidados personales, los cuales son aquellos brindados para garantizar la higiene personal, la 

alimentación y el funcionamiento del hogar en el que habita la persona con necesidad de cuidados; 

cuidados de la salud, que refieren a garantizar la asistencia médica de la persona con necesidad 

de cuidados, incluido el suministro de medicamentos y terapia, y, cuidados para el desarrollo 

integral, que refieren a la asistencia brindada para garantizar el desarrollo físico, cognitivo, social 

y emocional de la persona con necesidad de cuidados. 

Asimismo, existen otros elementos relacionados con la provisión de cuidados a niñas y niños que 

permiten comprender cómo se organizan los hogares para los cuidados infantiles, así como las 

necesidades y problemáticas que enfrentan, los cuales están relacionados con las personas 

responsables de las niñas y niños, es decir, aquellas que les proveen cuidados. Por ello, respecto 

a estas personas es indispensable considerar si obtienen –o no– ingreso y si cuentan con acceso 

a servicios de salud, seguridad social, además de sus características de salud, educación y 

conocimiento acerca de los cuidados infantiles, así como sus condiciones de vida que inciden en 

la satisfacción –o no– de los cuidados y los derechos de la infancia, como son los servicios de 

salud, de educación, de saneamiento, agua potable, características del territorio, entre otras.  

En este sentido, para operacionalizar las dimensiones del cuidado infantil, se definieron temáticas 

generales en una guía de entrevista, que permitieron identificar las acciones específicas de cuidado 

de niñas y niños. Por un lado, se analiza la organización social de los cuidados en los hogares y 

las características socioeconómicas y demográficas de los mismos; y, por otro, se analizan los 

cuidados personales y de la salud, así como aquellos para el desarrollo integral, los cuales incluyen 

la educación, actividades que apoyan el aprendizaje en la infancia temprana y la disciplina infantil13. 

La figura 1 muestra los aspectos abordados con base en la guía de entrevista. 

 
13 Hace referencia a un término retomado de la ENIM 2015, el cual refiere a las prácticas dentro de los hogares para enseñar a niñas y 
niños el autocontrol y un comportamiento aceptable bajo las normas de la sociedad, puede manifestarse de dos maneras, de forma 
positiva o de forma punitiva por parte de madres, padres o tutores.  
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Figura 1. Temas de la guía de entrevista 

 
 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Se buscó que la persona entrevistada en los hogares seleccionados cumpliera con uno o más de 

los siguientes criterios: que fuera la persona responsable de tomar las principales decisiones de 

los cuidados de las niñas y niños menores de cinco años del hogar; que fuera la persona encargada 

de las actividades de cuidados de los menores, o que fuera un integrante del hogar mayor de 15 

años y que participara en el cuidado de las niñas y niños.  

Adicionalmente, se aplicó un cuestionario sobre las características de los hogares. La información 

obtenida a través de este instrumento permite perfilar a los hogares participantes en el estudio y 

complementar la información obtenida a través de la guía de entrevista (ver figura 2).  
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Figura 2. Temas del cuestionario sobre características de los hogares 

 
 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Análisis descriptivo de los datos 

Se realizaron 168 entrevistas en localidades rurales y urbanas14. El cuadro 1 presenta su 

distribución; se aplicaron 88 en zonas urbanas (52.4%) y 80 corresponden a zonas rurales (47.6%).   

Cuadro 1. Número de casos por entidad, municipio y tipo de localidad 

Entidad 
Federativa 

Municipio 
Número de 
entrevistas 

urbanas 

Número de 
entrevistas 

rurales 

Total de 
entrevistas 

Chihuahua* 

Chihuahua 6 6 

36 Carichí 0 12 

Bocoyna 6 6 

Jalisco 
Guadalajara 12 0 

24 
Cuautitlán 6 6 

Estado de México Nezahualcóyotl 12 0 12 

Nayarit Huajicori 6 6 12 

Yucatán 
Dzitás 6 6 

24 
Buctzotz 6 6 

Quintana Roo Solidaridad 6 6 12 

 
14 Se consideraron como localidades urbanas aquellas con más de 2,500 habitantes, mientras que las localidades rurales fueron aquellas 
con hasta 2,500 habitantes (INEGI, 2022). 
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Entidad 
Federativa 

Municipio 
Número de 
entrevistas 

urbanas 

Número de 
entrevistas 

rurales 

Total de 
entrevistas 

Puebla** 

Felipe Ángeles 5 1 

36 

Palmar de Bravo 6 0 

Naupan 0 12 

Zacatlán 5 6 

San Antonio 
Cañada 

0 1 

Chiapas Chamula 6 6 12 

Total 88 80 168 
 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Notas: *La muestra de municipios en Carichi, Chihuahua se realizó solamente en localidades rurales dado el contexto rural del municipio. 
 **La muestra de municipios en Puebla fue mayor a la seleccionada a partir de la información de gabinete, debido a que durante el 
operativo en campo se presentaron dificultades para cumplir con las cuotas de levantamiento urbanas y rurales, por lo que se recurrió 
a encontrar municipios de reemplazo con características similares y que permitieran la realización de entrevistas. 

Los hogares entrevistados están integrados por cinco personas, en promedio, y la cantidad media 

de niñas y niños menores de 5 años por hogar es de 1.4. Con relación a la jefatura del hogar, se 

observa que más del 54.2% son mujeres, a quienes se identifica como jefas del hogar, mientras 

que, señalaron a los hombres como jefes de hogar en un 38.1% de los casos y con jefatura 

compartida, el 7.7%15 de los hogares. El mayor porcentaje de hogares con jefatura femenina se 

concentra en ámbitos urbanos, con el 64.8% de los casos16. 

En cuanto a la distribución de la jefatura de hogar en las entidades federativas de la muestra, se 

observa que el 83.3% de los hogares del Estado de México identifican jefatura femenina por lo que 

es el estado que registró el mayor porcentaje de hogares en esta condición, seguido de Nayarit 

con el 66.7% y Jalisco con 62.5%. Mientras que los estados Quintana Roo y Yucatán con 41.7% 

cada uno y Chiapas con 33.3% son los estados con menor porcentaje de hogares que reportan 

tener jefatura femenina. 

Respecto a la edad de las personas identificadas como jefas de hogar se observó que fluctúa entre 

los 18 y 83 años, con una media de 39; sin embargo, tal como se observa en la gráfica 1, las mujeres 

jefas de hogar son las que presentan una edad media más alta en comparación con los hombres, 

con un promedio de 40.4 y 38.5 años, respectivamente.   

 
15 En estos casos las personas informantes declararon que no existía una sola persona identificada como jefe o jefa del hogar, sino que 
la jefatura era compartida entre la madre y el padre de niñas y niños o entre la madre y abuela. 
16 La información va acorde a las estadísticas nacionales, dado que, según datos del Censo de Población y Vivienda 2020, a nivel nacional 
en 33 de cada 100 hogares, las mujeres son reconocidas como jefas del hogar, esto significa 11,474,983 hogares. Además, el mayor 
porcentaje de jefatura femenina se encuentra en áreas urbanas con un total de 34.2%, mientras que, para el caso del ámbito rural este 
porcentaje desciende al 26.3% (INEGI, 2020). 
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Gráfica 1. Distribución de la edad de las personas jefas de hogar, según sexo 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Considerando al total de hogares de la muestra, en el 30.9% de estos se refiere que el nivel 

educativo de las personas declaradas como jefas de hogar es de secundaria, seguido de 

preparatoria, con el 18.45% de los casos. Para las personas jefas de hogar que radican en ámbito 

rural, el 11.3% menciona que no cuenta con estudios, el 31.25% primaria y el 33.7% secundaria; 

mientras que, para el caso de los hogares entrevistados de zonas urbanas, se reportó que el 6.8% 

de las personas jefas reportaron no contar con estudios, el 31.8% cuentan con primaria, el 28.4% 

con secundaria y resalta el 11.36% de los casos poseen nivel educativo de licenciatura o superior, 

comparado con 2.5% de los hogares rurales. 

Gráfica 2. Distribución del nivel de escolaridad de las personas jefas del hogar, según ámbito de localidad 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

No sabe Sin estudios Primaria Secundaria Preparatoria o
Bachillerato

Licenciatura o
superior

Rural Urbano



 

27 
 

Con relación a las actividades laborales que reportaron las personas jefas de los hogares 

entrevistados, se identificó que las más relevantes se concentran en actividades elementales y de 

apoyo17 (17.3% de los hogares) y trabajos agropecuarios (17.3%); en tercer lugar, se reportan las 

personas que se dedican al comercio (10.7%) y las de construcción, artesanías y otros oficios 

(10.7%), el resto de actividades se distribuye en actividades administrativas, servicios particulares, 

comerciantes, artesanos, funcionarios y personal técnico (ver gráfica 3). 

Al igual que en anteriores casos, se destaca que existe una diferencia en las ocupaciones entre el 

ámbito rural y urbano, pues para el caso de los hogares rurales se identificó que el 23.8% se dedican 

a trabajos agropecuarios, el 20% a actividades elementales y de apoyo y el 15% realiza trabajos 

artesanales, en construcción u otros oficios. Mientras que, para los hogares de zonas urbanas, se 

observó que las actividades elementales y de apoyo, junto con las de comercio, son las que poseen 

mayor frecuencia, ambas con el 14.8%, seguido de funcionarios, profesionistas y técnicos con el 

12.5% y los servicios personales, de vigilancia o choferes (11.4%).  

Además, entre las personas no económicamente activas se identificó que, en su mayoría, se dedican 

a actividades domésticas y de cuidado no remuneradas y, en menor proporción, se identificaron 

personas que mencionaron estar pensionadas (todos los casos en zonas urbanas) y solo un caso 

en el que la persona se encuentra estudiando. 

 
17 Según el Sistema Nacional de Clasificación de Ocupaciones (SINCO) se clasifican dentro de la categoría de trabajadores en actividades 

elementales y de apoyo a “(…) los trabajadores que auxilian los procesos productivos, realizando actividades sencillas y rutinarias que 
implican básicamente esfuerzo físico, destreza motriz y conocimientos básicos que se aprenden en la práctica en sólo unas jornadas de 
trabajo” (INEGI, 2019). 
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Gráfica 3. Distribución de las ocupaciones de las personas jefas de hogar, según ámbito de residencia18 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

En cuanto a la estructura del hogar (considerando tipo de hogar -nuclear o ampliado19- y tipo de 

familia -monoparental y biparental20), se identificó que el 52.4% de los hogares en muestra son 

nucleares, mientras que, sobre el tipo de familia, se identificó que el 71.3% de los hogares rurales 

entrevistados tienen una composición biparental y este porcentaje cae al 48.9% para el caso de los 

hogares urbanos. Al cruzar estas dos variables, se observó que la mayoría de los hogares 

 
18 Para la categorización de las ocupaciones se toma como base el primer nivel de las actividades reportadas en el SINCO del INEGI. 
19

 Hogares nucleares: el papá, la mamá y los hijos o sólo la mamá o el papá con hijos; o una pareja que vive junta sin hijos. Hogares 

ampliados: se forma por un hogar nuclear más otros parientes (tíos, primos, hermanos, suegros, etcétera). 
20

 Hogar monoparental: presencia de madre o padre en el hogar o ante la ausencia de madre y de padre, un tutor.  

  Hogar biparental: presencia de madre y padre en el hogar. En estos casos, el o la infórmate del hogar declaró que ambos padres viven 
con el o los menores, aun cuando alguno de los padres viva temporalmente en el hogar.  
No se identifican en la muestra hogares homoparentales (Madre - Madre o Padre - Padre) que pudieran ser incluidos en esta clasificación. 
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biparentales son nucleares (69.0%), mientras que los hogares monoparentales son, en su mayoría, 

ampliados (72.1%). 

De los hogares en la muestra del estudio, 29.2% tienen, al menos, un integrante que habla alguna 

lengua indígena, de los cuales el 61.2% residen en áreas rurales21. Además, de acuerdo con la 

distribución estatal se identificó que, en Chiapas, la totalidad de los hogares contaban con, al 

menos, un integrante con esta característica. Por su parte, ningún hogar de Jalisco y Quintana Roo 

contó con miembros hablantes de lengua indígena.  

Con relación a los hogares con presencia de personas con discapacidad, se identificó que, del total 

de hogares entrevistados, el 16.7%22 presentan integrantes en esta situación. La discapacidad o 

limitación más frecuente que se reportó es la de ver (aunque sea usando lentes), con el 28.6% de 

los casos, mientras que la limitación o discapacidad auditiva (no poder escuchar, aunque use 

aparato auditivo) y la de hablar o comunicarse (darse a entender o ser entendido por otra persona) 

son las dificultades que menor frecuencia presentan, tal como se puede ver en la gráfica 4. 

Gráfica 4. Distribución de los hogares con presencia de integrantes con discapacidad, limitación o algún 
problema o condición mental, según el tipo de limitación o discapacidad 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

 
21

 A nivel nacional, según datos del Censo de Población y Vivienda 2020 se reportaron 2,858,588 hogares indígenas, de los cuales el 

51.0% (1,456,717 de hogares) se encuentran en áreas rurales (menores a 2500 habitantes). 
22

 Según datos del Censo de Población y vivienda (2020) 14,036,353 de hogares, es decir el 39.9% del total de los hogares de México, 

cuentan con la presencia de integrantes con discapacidad, limitación o algún problema o condición mental, de los cuales el 77.2% residen 
en áreas urbanas. 
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Finalmente, se identificó que el 19.6% de los hogares entrevistados poseen al menos un miembro 

con acceso a la seguridad social23 y de estos, el 75.5% se encuentran en zonas urbanas. Nayarit 

es el estado con mayor proporción de hogares en esta condición, respecto del total de hogares 

entrevistados en cada entidad federativa, con un total de 41.7%, seguido de Jalisco con el 37.5% 

y Chihuahua con el 27.8%. Mientras que los estados del Sur (Chiapas, Quintana Roo y Yucatán) 

son los que presentan menor frecuencia de hogares con seguridad social. 

Identificación de escenarios analíticos  

Con el objetivo de categorizar a los hogares para identificar elementos de contraste en los casos 

que forman parte del estudio, se definieron criterios a partir de características relevantes asociadas 

al cuidado infantil, de lo cual se derivan perfiles de hogares.  

En primera instancia, se identificaron las figuras con obligación sobre la crianza y el desarrollo de 

las niñas y niños: 1) padre, madre o tutor por ser el núcleo más cercano y de desarrollo de niñas y 

niños; y 2) el Estado, como proveedor de acceso a la seguridad social y, por tanto, a servicios de 

cuidado. La presencia de dichas figuras es una característica relevante estrechamente vinculada al 

cuidado infantil y por ello, se utilizó como característica principal para la clasificación. 

Adicionalmente, se consideraron características asociadas a la presencia –o no– de condiciones 

que pueden profundizar las necesidades de cuidados o que se asocian con mayor vulnerabilidad en 

los hogares. 

En este sentido, para operacionalizar la categorización se utilizan las variables referidas a tipo de 

familia y acceso a seguridad social, como aproximaciones a la presencia de las figuras obligadas a 

la crianza y el desarrollo de las niñas y niños, mientras que se considera la presencia de personas 

integrantes del hogar con discapacidad y la condición étnica del hogar, como condiciones que 

profundizan necesidades de cuidados y refieren mayor vulnerabilidad en los hogares. Para cada una 

de las variables anteriores, se asigna un valor mayor a cero para denotar vulnerabilidad o mayores 

necesidades de cuidado, según la condición del hogar en cada variable en particular.  

En primer lugar, para las figuras obligadas a la crianza, el acceso a la seguridad social, como la 

característica estructural relacionada con la obligación del Estado asociada al cuidado, se considera 

que los hogares sin acceso a seguridad social son más vulnerables que aquellos que sí cuentan con 

este acceso y por ello, se asigna el valor de 3, mientras que la presencia de un solo padre en el 

 
23 A nivel nacional según datos del Censo de Población y Vivienda (2020) 21,358,916, es decir el 39.3% de los hogares cuenta con al 

menos un integrante afiliado a servicios de salud, de estos el 80.5% residen en áreas urbanas. 
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hogar, se considera como un elemento asociado a mayor vulnerabilidad, por lo que se asigna un 

valor de 2. En segundo lugar, que el hogar cuente con integrantes con alguna discapacidad o 

hablantes de lengua indígena, se consideran características que profundizan las necesidades de 

cuidado o agregan mayor vulnerabilidad, por lo que se asigna el valor de 1 a la presencia de alguna 

o ambas condiciones. El cuadro 2 presenta los criterios de clasificación para la conformación de los 

escenarios analíticos. 

Cuadro 2. Categorías para la conformación de grupos de análisis 

Características para definir capas de análisis Características que profundizan las necesidades 
de cuidado o refieren mayor vulnerabilidad 

Puntaje 
Escenario 
analítico Seguridad social 

0= Con SS 
3= Sin SS 

Tipo de familia 
0: Biparental 

2: Monoparental 
  

1: a. Hogar NO Indígena y Con Discapacidad 
b.  Hogar Indígena y SIN Discapacidad  
c. Hogar Indígena y CON Discapacidad 

0: Hogar NO Indígena y sin discapacidad   

0 0 0 0 I 

0 0 1 1 I 

0 2 0 2 I 

0 2 1 3 II 

3 0 0 3 II 

3 0 1 4 III 

3 2 0 5 III 

3 2 1 6 IV 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

La distribución de los hogares con relación al puntaje asignado indica que, a mayor puntaje, mayor 

vulnerabilidad y necesidad de cuidados. La figura 3 muestra la caracterización general de los grupos 

de hogares que se derivan de la clasificación mencionada en el cuadro 2.  
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Figura 3. Características generales de los grupos o escenarios de análisis 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

El cuadro 3 muestra las características de los hogares, según los grupos de análisis. Un elemento 

que destaca de esta información es la escolaridad observada de las personas jefas de hogar; por 

ejemplo, el grupo IV muestra menores niveles de escolaridad que en los otros grupos, ya que el 

máximo nivel alcanzado es educación básica y una tercera parte de las personas jefas en este grupo 

no cuenta con estudios. 

Cuadro 3. Características generales de los hogares según grupo de análisis 

Variables Grupo I 
Grupo 

II 
Grupo 

III 
Grupo 

IV 
Total 

Tipo de familia           

Hogares biparentales 82.1% 90.4% 47.6% 0.0% 59.5% 

Hogares monoparentales 17.9% 9.6% 52.4% 100.0% 40.5% 

Condición de acceso a la seguridad social en el hogar  

Con seguridad social 100.0% 9.6% 0.0% 0.0% 19.6% 

Sin seguridad social 0.0% 90.4% 100.0% 100.0% 80.4% 

Sexo de las personas jefas del hogar           

Hombre 28.6% 46.2% 34.9% 40.0% 38.1% 

Mujer 53.6% 46.2% 60.3% 56.0% 54.2% 

Mujer y hombre 17.9% 7.7% 4.8% 4.0% 7.7% 

Escolaridad de las personas jefas del hogar           

Hogares donde al 

menos un integrante 

cuenta con acceso a 

seguridad social

En su mayoría

son hogares de 

composición 

biparental

En su mayoría son 

hogares sin 

presencia de 

integrantes con 

discapacidad o 

hablantes de lengua 

indígena

Hogares donde la 

mayoría no cuenta 

con miembros con 

acceso a seguridad 

social

Hogares con 

composición 

biparental y 

monoparental

Puede haber 

presencia de 

integrantes con 

discapacidad o 

hablantes de lengua 

indígena

Hogares donde 

ningún integrante 

cuenta con acceso 

a seguridad social

Hogares 

biparentales o 

monoparentales

Puede haber 

presencia de 

integrantes con 

discapacidad o 

hablantes de lengua 

indígena

Hogares donde 

ningún integrante 

cuenta con 

acceso a 

seguridad social

Hogares de 

composición  

monoparental

Todos los hogares 

cuentan con al 

menos un integrante 

con discapacidad o 

hablante de lengua 

indígena

Grupo 

I: 28 

hogares

Grupo 

II: 52 

hogares

Grupo 

III: 63 

hogares

Grupo 

IV: 25 

hogares
Acceso a la seguridad social Acceso a la seguridad social Acceso a la seguridad social Acceso a la seguridad social

Tipo de familia Tipo de familia Tipo de familia Tipo de familia

Integrantes con 
discapacidad o HLI

Integrantes con 
discapacidad o HLI

Integrantes con 
discapacidad o HLI

Integrantes con 
discapacidad o HLI
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Variables Grupo I 
Grupo 

II 
Grupo 

III 
Grupo 

IV 
Total 

Doctorado 3.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.6% 

Licenciatura 17.9% 7.7% 3.2% 0.0% 6.5% 

Preparatoria o Bachillerato 28.6% 23.1% 17.5% 0.0% 18.5% 

Secundaria 28.6% 51.9% 20.6% 16.0% 31.0% 

Primaria 17.9% 15.4% 42.9% 52.0% 31.5% 

Sin estudios 0.0% 1.9% 9.5% 32.0% 8.9% 

Edad promedio de las personas jefas del hogar 38.1 33.6 40.4 51.0 39.5 

Número promedio de Apoyos gubernamentales 3.2 2.9 2.6 2.8 2.8 

Promedio de personas que viven en el hogar 5.0 4.7 5.2 5.4 5.0 

Promedio de niñas y niños de 0 a 5 años 1.3 1.5 1.3 1.2 1.4 

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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3. Hallazgos sobre el cuidado de niñas y niños 

menores de cinco años en los hogares 

El cuidado es una actividad que tiene como propósito promover, satisfacer y proteger las 

capacidades humanas (Ríos-Cazares G y López-Moreno S, 2018); en el caso de la infancia, que por 

sus características requiere que los cuidados le sean provistos en un cien por ciento, es posible 

atribuir el nivel alcanzado en el desarrollo infantil como parte de sus capacidades, a los aspectos 

relacionados con el hogar donde vive y las problemáticas y factores que condicionan a dicho hogar. 

Pero no solo a eso, sino a la propia concepción que los hogares y las personas cuidadoras de las 

niñas y niños menores de cinco años entienden por cuidados. Asimismo, como refiere Michel y 

colaboradores (2020) se pueden identificar tres ámbitos de cuidado de las niñas y niños: cuidados 

personales, cuidados de la salud y cuidados para el desarrollo integral. 

En este marco, a partir de la información recolectada es posible documentar la manera como se 

organizan las acciones de cuidado al interior del hogar, lo que a su vez permite contextualizar 

hallazgos posteriores en torno a las acciones de cuidado en cada uno de los ámbitos que son de 

interés para el desarrollo de las y los menores y que han sido identificados como relevantes desde 

la literatura en torno al cuidado infantil. Dadas las características de los hogares que forman parte 

del estudio, estos hallazgos se presentan atendiendo, por un lado, a diferencias entre ámbitos rural 

y urbano y por otro, al contraste entre los grupos analíticos identificados y que refieren distintos 

grados de vulnerabilidad.  

Organización de las acciones de cuidado infantil en los hogares 

Una primera aproximación a la percepción del cuidado infantil en los hogares estudiados se puede 

observar en la figura 4, construida a partir de la información proporcionada por las personas 

informantes sobre el significado que dieron al concepto “cuidado infantil”, considerando que en 

su totalidad las personas informantes fueron las cuidadoras principales de niñas y niños.   

Las palabras de mayor frecuencia fueron aquellas relacionadas con la alimentación, salud y 

educación. Algunas otras hicieron referencia a la protección y actividades relacionadas con la 

seguridad y vigilancia de niñas y niños. En menor medida se mencionaron acciones relacionadas 

con la higiene, valores y actividades de desarrollo infantil. 
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Figura 4. Palabras mencionadas para identificar lo que se entiende como cuidado infantil 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL. 

En cuanto a la organización social del cuidado infantil en el hogar, para este estudio se consideró 

relevante dividir a los hogares entrevistados en dos tipos de familia, aquellos que contaran con la 

presencia de padre y madre, a los que se denominó hogares biparentales, y aquellos que solo 

cuentan con madre o padre o tutor, a los que se identificó como monoparentales. Si se observa 

la relación entre los tipos de familia mencionados y la jefatura del hogar o la persona encargada 

de tomar las decisiones del cuidado infantil se puede identificar que la madre tiene un papel 

fundamental en la decisión del cuidado de las niñas y niños en los hogares de la muestra, 

tendencia similar tanto en hogares biparentales como monoparentales.  
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Gráfica 5. Relación entre tipo de familia, jefatura de hogar y persona que toma las decisiones del cuidado 
infantil en el hogar (parentesco respecto a los menores de 5 años en el hogar) 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Considerando que el jefe o jefa de hogar es aquella persona reconocida por las demás personas 

integrantes como tal y que este reconocimiento regularmente se otorga a la persona integrante 

de mayor jerarquía, ya sea por ser el principal sostén económico, la persona de más edad o la 

que toma las decisiones del grupo (INEGI, 2022c), se observa que si bien en los hogares 

biparentales el jefe de hogar en su mayoría es el padre, no es percibido de manera independiente 

como parte de la decisión en las actividades de cuidado infantil, lo cual puede reafirmar la división 

de roles en hogares con el tipo de configuración jefe de hogar-proveedor padre y madre cuidadora 

(ver gráfica 5). 

En el caso de los hogares monoparentales, se resalta la presencia de las mujeres del hogar tanto 

en las jefaturas como en las decisiones sobre el cuidado infantil. La manera como se distribuye 

el tipo de jefatura y la figura cuidadora de las niñas y niños podría sugerir que se trata de hogares 

en los que el padre ya no tiene participación en el cuidado y en donde la jefatura de abuela 

materna puede estar definida más por una relación de jerarquía por la edad o toma de decisiones 

y las jefaturas de abuelos maternos por ser reconocido como el principal sostén económico del 
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hogar. Además, resalta que el 4.4% de hogares monoparentales entrevistados, aunque el padre 

ya no forme parte del hogar, es considerado en las decisiones del cuidado de las niñas y niños.   

a) Características de la persona cuidadora  

Las personas cuidadoras principales son aquellas que reportaron haber pasado más tiempo 

proporcionando cuidados a las niñas y niños, aunque hayan participado también otras personas 

como los propios padres, las abuelas o tías. Esta recae, en su mayoría, en las madres de las niñas 

y niños, aunque en los hogares monoparentales las abuelas tienen una mayor participación en los 

cuidados que en los hogares biparentales. Lo anterior sucede principalmente cuando las madres 

cuentan con alguna actividad remunerada para aportar recursos a los hogares. Estos resultados son 

consistentes con los reportados en la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS) 

2017, a partir de la cual se identifica que la principal persona que se hace cargo de los cuidados de 

las niñas y niños menores de cinco años son las madres de los infantes (73.9%), seguido de las 

abuelas (14.1%) y de otras personas, ya sean familiares o no familiares (7.1%). 

La edad promedio de las personas cuidadoras es de 34 años para los hogares monoparentales y de 

28 años para los hogares biparentales. Las abuelas maternas o paternas incrementaron el promedio 

de edad en los hogares monoparentales dada su mayor participación en los cuidados en relación 

con los hogares biparentales. La edad media de las personas cuidadoras en los ámbitos rurales o 

urbanos no presentan mucha diferencia, 30 años en localidades rurales y 31 en urbanas. 

En cuanto a la escolaridad, en general, se observa que las personas cuidadoras cuentan con 

secundaria y preparatoria, en su amplia mayoría. En el ámbito urbano las personas cuidadoras 

presentan un mayor nivel de estudios que en los hogares rurales. En cuanto a los hogares por 

parentalidad, no se observaron mayores diferencias. 

Las personas cuidadoras se reportaron con buena salud, aunque en varios casos, las madres o 

abuelas como personas cuidadoras señalaron encontrarse cansadas o haber experimentado con 

cierta frecuencia cansancio o fatiga. En estos casos, las personas cuidadoras presentaban algunos 

síntomas como dolores de cabeza, dolores de espalda o de alguna parte del cuerpo, o simplemente 

fatiga derivada del trabajo de cuidados a las niñas y niños menores de 5 años y a los otros miembros 

del hogar, así como de las labores de aseo, preparación de alimentos del hogar, de otras labores 

domésticas y, en algunos casos, de las actividades remuneradas realizadas para aportar recursos 

al hogar. En menor medida, las personas cuidadoras señalaron enfermedades como hipertensión, 

diabetes o alguna otra condición crónica, principalmente fueron las abuelas.  
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Por grupo analítico, se identifica que en el grupo I son las madres las cuidadoras principales y en 

menor medida, las abuelas; los niveles de escolaridad de las cuidadoras de este grupo llegan 

hasta posgrados y, en general se perciben estados de salud buenos, aunque con cansancio, 

fatiga o síntomas de alguna enfermedad; en dos casos se mencionaron limitaciones para realizar 

actividades de cuidado.  

En el grupo II, las madres son las principales cuidadoras, seguidas de las abuelas. A diferencia 

del grupo anterior hay cuidadoras que no cuentan con estudios y el grado máximo es la 

licenciatura. En términos de la percepción de la salud, no se presentan enfermedades declaradas, 

pero sí síntomas de alguna, cansancio y fatiga. 

En cuanto al grupo III se observan como cuidadoras a otras parientes de los menores como las 

tías, no obstante, las madres y abuelas siguen apareciendo en la mayoría de los casos. No hay 

diferencias entre el grupo II y III en a la escolaridad. Sin embargo, hay una madre que menciona 

tener un mal estado de salud, otra mencionó tener una discapacidad y algunas abuelas, 

limitaciones físicas.    

En el grupo IV las principales cuidadoras son madres, abuelas y en un caso una tía. La 

escolaridad máxima es de preparatoria. Con relación a la salud, hay cuidadoras que mencionan 

tener regular o mal estado de salud con síntomas de cansancio y fatiga. En estos casos las 

abuelas en su mayoría también mencionan tener cansancio y fatiga con otros síntomas. Sin 

embargo, ninguna mencionó tener alguna limitación o discapacidad.  

b) Redes de apoyo para el cuidado infantil en el hogar 

Las redes son un tejido en el que participan las personas, se interrelacionan, establecen nexos y 

formas de vincularse en las diferentes esferas de la vida social. La red familiar es aquella que se 

configura entre quienes tienen lazos de parentesco ya sea por consanguinidad o afinidad y funciona 

como una extensión de los hogares cuando se requiere algún apoyo o se tiene la necesidad de 

recurrencia por alguna situación particular (Gómez y Agudelo, 2017). 

Asimismo, las redes sociales de los hogares no se limitan al espacio familiar, sino que también se 

establecen en los entornos de las viviendas o en otros espacios de interacción social. Por ejemplo, 

las redes vecinales que refieren a los vínculos hechos en las localidades, los barrios, que 

representan “territorios donde se escenifican redes de carácter social y tienen como característica 

la existencia de referentes locales comunes, ya sean espaciales (templos, jardines, mercados, etc.), 

tradiciones (fiestas religiosas o laicas) o de costumbres” (Gómez y Agudelo, 2017). 
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Al respecto, en su amplia mayoría (9 de cada 10) los hogares cuentan con apoyo para el cuidado 

de las niñas y niños menores de cinco años. Destaca la presencia de las abuelas, tanto maternas y 

paternas, como vínculo de mayor frecuencia en las redes de los hogares, según los grupos de 

análisis (ver gráfica 6). Asimismo, las personas familiares que fungen como red de apoyo son 

prácticamente todas mujeres, es decir, abuelas, tías, hermanas, vecinas, y en los casos en donde 

el familiar es hombre, son abuelos, tíos o hermanos.  

Solo en siete hogares de la totalidad de la muestra, las madres informaron que fueron apoyadas por 

alguna vecina para el cuidado de las niñas y niños menores. La razón por la cual las personas 

informantes señalaron que solo familiares participan en los cuidados es por la confianza, pues no 

confían en dejar a las y los pequeños con personas que no sean familiares.   

Gráfica 6. Frecuencia del vínculo familiar que funge como red de apoyo para el cuidado infantil en los 
hogares según grupo analítico 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Respecto a las redes, según tipos de hogares (ver gráfica 7), los hogares nucleares biparentales 

recurren con mayor frecuencia a la abuela materna para el cuidado de los infantes, seguida de la tía 
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y la abuela paterna. Asimismo, en aquellos hogares con estructura ampliada monoparental, la abuela 

materna es la familiar más recurrida, la tía y el abuelo materno, lo cual puede sugerir hogares de 

madres solteras con actividades laborales que viven con su familia y recurren a las figuras paterna 

y materna para fines de cuidado. Se destacan las y los hermanos menores de 15 años a los que 

recurren una importante proporción de hogares nucleares biparentales, seguido de los nucleares 

monoparentales, por lo que es el tercer parentesco en importancia para apoyo de cuidado.    

Gráfica 7. Frecuencia del vínculo familiar que funge como red de apoyo para el cuidado infantil en los 
hogares según tipo de hogar 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Los dos tipos de hogares con menores redes son por un lado los ampliados biparentales, en los que 

la abuela materna y paterna seguidas de alguna tía son las más importantes y, por otro, los hogares 

nucleares monoparentales, los cuales presentan el menor número de redes familiares de apoyo 

donde la abuela materna y tía son las familiares más representativas, y donde resalta el papel de la 

hermana mayor y la ausencia de parentescos relacionados con el padre, lo cual puede deberse a la 

probabilidad de que en estos hogares la red con la familia del padre de las niñas o niños esté rota, 

por lo que no hay un apoyo de esta parte. 
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Del análisis por grupo, se identifica que, en el grupo I, en la totalidad de los casos rurales existe 

apoyo familiar para los cuidados además de la madre y el padre; los hogares nucleares cuentan con 

redes de apoyo familiares externas al hogar y los ampliados con otros familiares que viven en el 

hogar o en algunos casos, los hijos mayores. En el caso de un hogar, en el que la madre trabaja en 

un empleo formal fijo, la abuela cuida a los menores y la madre la retribuye con un apoyo económico, 

en ningún otro caso se retribuyó de manera directa por los cuidados. 

En los hogares urbanos de este grupo, en 19 de 21 hogares la madre y el padre reciben apoyo para 

los cuidados por parte de familiares que viven fuera o dentro del propio hogar. Los dos hogares sin 

apoyo son hogares biparentales nucleares, en un caso, las hijas de 8 y 9 años son quienes apoyan 

a la madre a cuidar a los hermanos de 1 año y menor de 1 año. El apoyo consiste en vigilarlos 

mientras la madre realiza alguna actividad de aseo o de preparación de alimentos en el hogar. 

Cuando la madre debe salir del hogar, se lleva a los dos niños y deja a las hijas de 8 y 9 años solas. 

El otro caso sin apoyo familiar es otro hogar biparental en donde el padre se ausenta del hogar 

varios días por su trabajo. La madre se lleva al niño a su actividad de venta de dulces en la calle, 

los otros dos hijos llegan solos a la vivienda cuando salen de la escuela (están en primaria). La 

madre no cuenta con familiares cercanos quienes puedan ayudar a las labores de cuidados. 

Solo fue un caso en que el apoyo provino de una vecina a quien la madre le tenía la confianza de 

dejar bajo su cuidado al menor cuando debía salir del hogar. La retribución a la vecina consistía en 

devolver los favores. Es decir, cuando la vecina requería salir de la casa dejaba encargada con la 

informante a sus hijas menores. 

Del grupo II, la mayoría de los hogares rurales cuentan con una red de apoyo familiar que habita en 

viviendas contiguas o en el mismo predio. En los hogares ampliados, las madres son apoyadas por 

otros miembros del hogar, principalmente de las abuelas maternas o de las tías. El apoyo consiste 

en vigilar a las niñas y niños mientras las madres realizan las actividades de aseo y preparación de 

alimentos o sus actividades productivas. En este grupo solo existe un hogar monoparental, la jefa 

de hogar es la tía abuela, la madre trabaja y la abuela es la persona responsable de los cuidados 

del menor. 

Los hogares urbanos de este grupo que son nucleares cuentan con una red de apoyo familiar que 

las madres utilizan cuando requieren salir del hogar por cualquier razón o cuando realizan alguna 

actividad remunerada dentro o fuera del hogar. También la red de apoyo la utilizan las madres 
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cuando van a dejar a alguno de los menores a la escuela para que las tías o abuelas vigilen a los 

menores que se quedan en el hogar. 

En el grupo III, casi la totalidad de los hogares rurales cuenta con una red de apoyo familiar que no 

reside en el hogar, o en su defecto algún miembro del hogar participa en los cuidados de las niñas 

y niños menores de cinco años (9 de cada 10). Cabe destacar que en ningún caso participó alguna 

persona vecina o amistad en los cuidados de las niñas y niños menores. 

Resaltan dos casos de hogares biparentales nucleares con al menos un integrante que habla lengua 

indígena en donde las madres no cuentan con redes de apoyo para el cuidado de los menores. 

Estos hogares se ubican en Chamula, Chiapas, en el cual el padre trabaja fuera de la comunidad y 

regresa al hogar cada 3 meses. La madre vive con sus cuatro hijos de 12, 11, 7 y la niña de 2 años, 

ella trabaja en el campo y elaborando artesanías. No cuenta con familia que la apoye con los 

cuidados, por lo que todo el tiempo lleva a la menor con ella, incluyendo a su trabajo en el campo. 

La madre se encarga de las labores domésticas y preparación de alimentos. Los hermanos la 

ayudan a llevar leña al hogar, ellos se van a la escuela y por las tardes cuando se dedica a la 

elaboración de artesanías, los hermanos están al pendiente de la niña. En el otro hogar, el padre 

trabaja en la ciudad, por lo que casi todo el día se encuentra fuera y la madre debe hacerse cargo 

de las labores domésticas y de cuidados de las cuatro hijas e hijos de 11, 10, 6 y 4 años. Al no contar 

con nadie que participe en los cuidados, ella debe estar todo el tiempo pendiente de las niñas y sus 

hermanas y hermanos. Mientras trabaja elaborando artesanías con un telar, la niña está con ella 

jugando con sus muñecas.  

Los hogares urbanos de este grupo cuentan en su mayoría con una red de apoyo para el cuidado 

de las niñas y niños menores o con algún miembro del hogar que participa en estos cuidados.  

Finalmente, del grupo IV, los hogares rurales no cuentan con redes de apoyo externas al hogar para 

el cuidado de las niñas y niños. Mencionan desconfianza para delegar las actividades de cuidado 

en otras personas, aunque sean familiares o vecinas por lo que no es una práctica habitual. En el 

caso de los hogares urbanos, las redes de apoyo externas al hogar son escasas, se mencionaron 

abuela (1), tía (1) o tío (1), o vecina (1). Este último caso, es el único en el que existe un acuerdo de 

cuidados por pago. En los otros, si bien existe alguna retribución económica o en especie, no es 

rutinaria, ni el cuidado está condicionado a la retribución. 
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En general, dentro de las razones para evitar delegar los cuidados de la infancia a personas externas 

al hogar es la falta de confianza; y en particular, en el caso de infantes con necesidad de cuidados 

especializados o de atención a la discapacidad, la falta de conocimiento y capacitación. 

c) Organización al interior del hogar para el cuidado 

Como ya se ha mencionado en prácticamente la totalidad de los hogares, las madres son las 

responsables de realizar las actividades de cuidados de las niñas y niños menores de cinco años, 

es decir, preparan sus alimentos y les dan de comer, se encargan de su ropa y de que no sufran 

accidentes o se enfermen. En caso de que esto último pase, se encargan de llevar a que les atiendan 

o ellas mismas se encargan de su atención.  

Según datos de la Encuesta Naciona del Uso del Tiempo (ENUT) 2019, el 23.6% de las mujeres 

declararon cuidar a algún menor de 5 años; mientras que la tasa de participación de los hombres se 

reduce a 15.6%; además, las diferencias entre hombres y mujeres no solo radican en la tasa de 

participación, sino que se intensifica en el tiempo que invierten en determinadas actividades donde 

para el caso de las mujeres el promedio de horas dedicadas a la semana al cuidado de menores de 

5 años es de 14.6, mientras que para el caso de los hombres este promedio desciende a 6 horas. 

Por lo que no es de sorprender que en los casos en los que las madres cuenten con alguna actividad 

económica, las abuelas (en su mayoría) o las tías participan en las actividades de cuidados. No 

obstante, el hecho de que las abuelas o tías se encarguen de los cuidados a las niñas y niños 

mientras las madres trabajan, las responsables últimas, en la mayoría de los casos, siguen siendo 

las madres (CONEVAL, 2022). 

En los hogares en los que las madres cuenten con alguna actividad económica, las abuelas (en su 

mayoría) o las tías participan en las actividades de cuidados, mientas las madres realizan dichas 

actividades. No obstante, el hecho de que las abuelas o tías se encarguen de los cuidados a las 

niñas y niños mientras las madres trabajan, las responsables últimas, en la mayoría de los casos, 

siguen siendo las madres.  

En el caso de los hogares biparentales, solo una parte de los padres participan en los cuidados de 

niñas y niños mediante el juego, bañando a los menores, vigilándolos mientras las madres realizan 

otras actividades domésticas, entre otras. En algunos casos, los padres participan exclusivamente 

con la aportación económica a los hogares. Las razones señaladas por las que los padres no 

participan en los cuidados son que laboran fuera de la comunidad o porque sus jornadas de trabajo 

son largas. En los hogares biparentales en los que los padres exclusivamente aportan recursos a 
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los hogares, la red familiar de apoyo u otros miembros del hogar participan en los cuidados cuando 

las madres realizan sus actividades remuneradas o mientras realizan otras actividades domésticas, 

dentro o fuera del hogar. Las abuelas o las tías son quienes preparan alimentos, dan de comer o 

simplemente vigilan a las niñas y niños mientras las madres realizan otras actividades. 

Para ejemplificar cómo funciona la organización de los cuidados en hogares, según los grupos 

estudiados, se revisaron las composiciones familiares y algunas de sus características que puedan 

llevar a hallazgos para entender la diversidad del comportamiento estructural relacionada con el 

cuidado. Para ello se observan las estructuras familiares de una submuestra de las 168 familias 

entrevistadas, es decir, se eligieron dos familias, por grupo analítico, considerando solo aquellas con 

el mayor tamaño y las de menor tamaño en cada grupo. El análisis de la estructura familiar se basa 

en una herramienta visual denominada genograma familiar que es un “instrumento que registra 

información sobre la estructura o composición de una familia (genograma estructural) y las 

relaciones y/o funcionalidad entre sus miembros (genograma relacional)” (Suárez, 2010; McGoldrick 

y Gerson, 1993).24 

A partir de este análisis, se pueden observar los tipos de redes de apoyo para el cuidado, que 

podrían ser externas o internas al hogar, y las cuales responden a las diferentes composiciones y 

dinámicas familiares: el número de personas integrantes, las ocupaciones de madres y padres, las 

actividades que realicen las personas que son consideradas redes, o la reciprocidad relacionada 

con los vínculos familiares.     

Los hogares seleccionados del grupo I (ver figuras 5 y 6) cuentan con la siguiente estructura: 

● El primero es un hogar biparental con red externa de cuidado. En él habitan el padre, madre 

y una niña de 4 años. La madre se identifica como la jefa del hogar (marcada con una 

estrella), ambas personas tienen actividades laborales en un negocio familiar, y ambas se 

asumen como comerciantes; el negocio es una parrillada argentina (para eventos) y venden 

ropa en el tianguis. La principal red de apoyo para el cuidado de la niña es la tía de 24 años, 

hermana de la madre, aunque la madre se asume como principal cuidadora. La madre 

menciona tener buen estado de salud.   

La tía apoya con los cuidados regularmente los viernes y sábados, días en que se queda con 

ella, hasta el día siguiente que recogen a la niña para desayunar, bañarla, cambiarla y de 

 
24 Tal como se describe en el libro Genogramas para la evaluación familiar, “las predicciones que se basan en el genograma no son un 
hecho. Los principios para la interpretación de los genogramas deberían considerarse como un método práctico y nada más” (McGoldrick 
y Gerson, 1993).  
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nuevo llevarla con ella; esto sucede solo cuando tienen eventos. Sin embargo, es la única 

persona con quien la dejan; la tía también apoya cuidando cuando la niña se enferma y se 

queda en casa o cuando la madre tiene que surtir cosas para vender, entonces la tía se 

queda un par de horas por la mañana. 

Figura 5. Genograma familiar 1 del grupo I* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  
Fuente: elaboración del CONEVAL 

Adicionalmente, pagan aproximadamente 650-700 pesos al año para que la niña acceda al 

preescolar y una cuota semanal para que le proporcionen desayuno. Mencionan no tener 

quejas sobre el servicio del kínder, ya que saben que el DIF hace los menús, aunque 

consideran que el atún frío no es una opción adecuada para el desayuno. Por el cambio de 

actividades escolares durante la pandemia, la madre menciona haberse dado cuenta que no 

es fácil ser maestra, porque considera que es tener la misma rutina de madre, pero en la 

escuela, y mencionó perder la paciencia porque la niña se distraía mucho. 

● El segundo hogar es biparental ampliado con red interna y externa de cuidado. En este 

hogar habitan la abuela y el abuelo paternos, quienes tienen dos hijos (tío y padre); el padre 

vive con la madre y de este núcleo nacieron dos hijas y un hijo menores de siete años. La 

persona informante identifica que tanto padre como madre son los jefes del hogar, ya que 

ambos toman las decisiones económicas. El padre es dueño de una refaccionaria y la madre 

tiene un trabajo administrativo asociado a la contabilidad. Tanto padre como madre cuentan 

con educación superior.  
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Figura 6. Genograma familiar 2 del grupo I* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Las abuelas paterna y materna ayudan con el cuidado de las niñas y niños. Principalmente, 

la abuela paterna pasa la tarde con la niña de cuatro años cuando la madre sale a hacer 

algún mandado, pero si no está disponible, entonces acude con la abuela materna que vive 

enfrente de su casa. Menciona que por las actividades de cuidado de sus hijas e hijo retribuye 

a las abuelas con productos en especie porque no aceptan dinero, o en ocasiones les pagan 

algún recibo de servicios como agua o luz. Durante la pandemia por la COVID-19 se modificó 

la rutina de cuidados porque tuvo que solucionar sus problemas sola, ya que sus familiares 

se aislaron para evitar los contagios. 

 

La niña de cuatro años acude al kínder, el cual se encuentra muy cerca de su vivienda y 

acude ahí porque el municipio solo cuenta con dos escuelas preescolares públicas. Lo único 

que pagan es el desayuno y, en general, le agrada que acuda ahí por lo que les dan de comer 

y por la forma en que aprenden; aunque las instalaciones no están en óptimas condiciones, 
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ya que hay una barda en malas condiciones que representan un peligro para las niñas y 

niños.  

Los hogares del grupo II (ver figuras 7 y 8) cuentan con la siguiente estructura: 

● El primero es un hogar biparental nuclear con red interna de cuidado. En él habitan padre y 

madre con tres hijas y un hijo. La persona informante identifica que el padre es jefe de hogar 

(marcado con una estrella), quien se dedica a varios oficios, como trabajador en un taller 

mecánico y, en ocasiones, también es ayudante de albañil. La madre mencionó estar en 

busca de trabajo, ya que actualmente tiene uno que le consume 4 a 6 horas al día, dos días 

a la semana, aunque antes de la pandemia podía dedicarse al cuidado de sus hijas e hijo 

después de las 14:30 de la tarde, que era su hora de llegada a su casa después del trabajo. 

Figura 7. Genograma familiar 1 del grupo II* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Las redes de apoyo al cuidado de las hijas e hijos son las hermanas de la madre y su suegra 

(la abuela paterna) quienes residen en otro hogar dentro de la misma vivienda. La red de 

apoyo consiste en vigilarles cuando la madre salía a trabajar y hasta que regresara el padre. 

Cuando la madre tenía el trabajo todos los días la red de apoyo era todo ese tiempo. Durante 

la pandemia no se modificó la rutina de cuidados porque todo el tiempo están pendientes de 

las hijas e hijo y aunque había suspensión de clases no se sintió diferente. 
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En la entrevista, la madre señaló que las hijas acuden a un centro de educación inicial gratuito 

un día a la semana y llegó por invitación del personal del centro. La madre menciona que el 

espacio puede mejorar porque es reducido y aunque durante la pandemia se interrumpió el 

servició al momento de la entrevista ya estaban regresando 

● El segundo hogar es biparental ampliado con red interna de cuidado. En este hogar habitan 

la bisabuela, la abuela (hija de la bisabuela) y abuelo que son un núcleo familiar del que se 

derivan cinco hijas e hijos (tías y tíos) y entre los que se encuentra el padre. La madre y el 

padre forman el siguiente núcleo familiar y en este núcleo se encuentran una hija de nueve 

años y un hijo de dos. El abuelo es considerado el jefe de familia, quien no cuenta con ningún 

nivel de escolaridad y se dedica a actividades agrícolas como jornalero; adicionalmente, 

aportan económicamente al hogar uno de los tíos y el padre. 

Figura 8. Genograma familiar 1 del grupo II* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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Tanto la bisabuela como la abuela participan del cuidado de la hija e hijo, así como una de 

las tías de 16 años. Las actividades principales de cuidado que realizan son alimentación y 

vigilancia. Mencionan que no hay necesidad de encargar a la hija e hijo con alguien externo 

al hogar ya que siempre hay alguien en casa, pues tanto la bisabuela como la abuela se 

dedican solamente al hogar, cabe mencionar que ambas son analfabetas. No hay ningún tipo 

de retribución a cambio de que se cuide a la niña o el niño, ya que se ve como algo normal 

puesto que lo hacen por gusto o por amor.  

 

Actualmente el hijo es pequeño para asistir al kínder, sin embargo, tienen planeado inscribirlo 

en uno de la localidad, pero no lo han hecho porque es muy pequeño y aún no deja el pañal. 

Los hogares del grupo III (ver figuras 9 y 10) cuentan con la siguiente estructura: 

● El primero es un hogar monoparental con red de cuidado interno y externo ocasional. En 

este hogar habita la madre con sus dos hijos, ella es la jefa del hogar y cuidadora principal. 

La madre cursó hasta tercer grado de primaria, tiene un negocio de venta de refresco y otros 

insumos y, ocasionalmente, es ayudante de cocina, además padece de hipertensión y no 

toma medicamentos para tratarla. 
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Figura 9. Genograma familiar 1 del grupo III* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL 

La hermana de 13 años es la principal red de apoyo de la madre, quien deja comida para 

ambos menores o les lleva de su trabajo. Las ocasiones que ha tenido que salir a trabajar la 

madre, el menor se queda bajo el cuidado de la abuela o la tía, sin embargo, no lo hace 

frecuentemente debido a que la tía tiene displasia de rótula y no puede moverse fácilmente 

al momento de cuidar al menor de un año; por otra parte, la abuela procura no cuidarlo porque 

se fastidia muy rápido de estar con el bebé. No hay ningún tipo de retribución a cambio de 

que se cuide al menor, ya que se ve como algo normal, puesto que lo hacen por gusto.  

El menor no acude a ninguna guardería o estancia infantil, a pesar de que en la localidad hay 

una estancia, incluso la madre menciona que no es necesario que acuda, sin dar 

especificaciones, pero menciona que la profesora que atendió a su hija de 13 años cuando 

iba al kínder era muy exigente para solicitar materiales y se le dificultaba cumplir por la falta 

de recursos económicos. 

● El segundo es un hogar monoparental ampliado con red interna de cuidado. Está compuesto 

por un núcleo de abuela y abuelo del que se derivan cuatro hijas y de las cuales una de ellas 

es la madre informante. Cada una de las hijas tiene descendencia y en total hay seis niñas y 

niños menores de cinco años. Cabe resaltar que todas son madres solteras pues resalta que 

no aparece ninguna figura asociada al padre o pareja de las tías y madre. El abuelo es 

considerado el jefe del hogar quien no cuenta con estudios y se dedica a actividades 
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agrícolas y solo se reportó un apoyo adicional para el sostenimiento económico del hogar 

por parte de la madre. 

Figura 10. Genograma familiar 2 del grupo III* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Las redes de apoyo para el cuidado se dan entre las tías y la madre como algo recíproco, es 

decir, todas cuidan tanto a sus hijas e hijos como a sobrinas y sobrinos. Principalmente, se 

ayudan con las tareas escolares y comparten los gastos que se soliciten en la escuela. La 

forma en la que se retribuye el apoyo para el cuidado es a veces con productos en especie, 

pero la mayoría de las veces es con favores de cuidado. 

Durante el primer año de la pandemia por la COVID-19 tuvieron complicaciones económicas 

para el seguimiento escolar de algunas niñas y niños sobre todo por el pago de cuotas y 

cooperaciones dado que ninguna madre tenía trabajo y eso les impedía también, el pago de 

recargas para celulares para que pudieran tomar sus clases por internet.  

El hogar tiene acceso a un servicio de educación inicial en el que asiste una “maestra” al 

domicilio y trabaja con los niños de 0 y un años. Sin embargo, también hace observaciones 

sobre el desarrollo del resto de niñas y niños. Es un servicio gratuito del que no se identifica 

si es de CONAFE o la Secretaría de Desarrollo Social.      

Los hogares del grupo IV (ver figuras 11 y 12) cuentan con la siguiente estructura: 
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● El primero es un hogar monoparental en el que no hay redes de apoyo, ni internas ni 

externas. En este hogar habita la madre con sus tres hijos, siendo ella es la jefa del hogar y 

cuidadora principal todos los días y todo el día. La madre cursó hasta nivel primaria, es 

hablante de lengua indígena, padece de hipertensión, tiene un negocio de venta de refresco 

y vende ropa, que ella misma teje, y pastorea borregos. Debido a su trabajo de pastoreo ha 

presentado síntomas de insolación, a veces le duele la cabeza, tiene mareos, pero calma las 

molestias con remedios naturales. 

Figura 11. Genograma familiar 1 del grupo IV* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL. 

Durante el primer año de la pandemia por la COVID-19 no tuvieron complicaciones 

económicas, sin embargo, tuvieron problemas para conseguir alimentos por 40 días, ya que 

la cabecera municipal, donde la madre acostumbra a comprar despensa como maíz, frijol, 

lenteja y “maseca”, estaba cerrada. Igualmente tuvo complicaciones para conseguir la 

materia prima para hacer la ropa tejida que vendía, por dos principales motivos: 1) no tenía 

capital suficiente por las bajas ventas; y 2) las tiendas en las que se surtía permanecieron 

cerradas. 

La niña de 6 años no iba a la escuela y la madre quería que asistiera a partir de agosto, pero 

menciona que no la llevó porque no tenía suficiente dinero, tanto para su escuela como para 

la graduación de la menor de 11 años que saldría de la primaria ese año. 
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En este caso, la madre se siente feliz cuidando a sus hijos, trabaja en casa por lo que casi 

no sale y prefiere estar con ellos. Por lo anterior no los manda a la guardería, además de que 

tiene la percepción de que en las escuelas los niños son groseros entre ellos y los profesores 

regañan mucho a los niños. 

 

● El segundo es un hogar nuclear monoparental con red interna de cuidado. El hogar está 

formado por madre y nueve hijas e hijos. La madre es la principal cuidadora y jefa del hogar, 

tiene estudios de primaria completa y es vendedora ambulante de desayunos, tamales y 

tortillas, y cuando no está vendiendo también se dedica al trabajo agrícola de temporada en 

la cosecha de jitomate o moras azules. Con la información proporcionada en la entrevista se 

infiere que también ayudan al sostenimiento económico del hogar los hijos de 14, 16, 20 y 

25 años, así como la hija de 19, ya que en total aportan al hogar 6 personas.  

Figura 12. Genograma familiar 2 del grupo IV* 

 

Nota* La estrella simboliza la jefatura de hogar. La línea punteada en los símbolos la persona principal cuidadora. Los 
parentescos están en función de niñas y niños menores de 5 años de los hogares del núcleo de la persona informante.  

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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Solo una integrante es menor de 5 años por lo que tanto la hermana de 19 como el hermano 

de 20 son quienes dan el apoyo de cuidado. La niña acude al único jardín de niños público 

de la comunidad y, aunque es público, la madre debe cubrir una cuota de 250 pesos al año 

y cada mes 25 pesos para limpieza. Cuando no iba al kínder la niña, la madre se la llevaba 

para hacer sus labores amarrada en la espalda.  

Los análisis previos sobre las características de las personas cuidadoras y la organización de los 

cuidados el interior de los hogares, permiten identificar elementos comunes en los hogares sobre el 

cuidado de niñas y niños menores de cinco años: 

• El papel de las mujeres es fundamental para el cuidado de niñas y niños, tanto como 

cuidadoras principales, que en todos los casos fueron las madres, como en las redes de 

apoyo, tanto internas como externas al hogar, independientemente de si es ampliado, 

nuclear, monoparental o biparental. 

• Los lazos familiares son la principal red de apoyo para las actividades de cuidado y, aunque 

en la mayoría de los casos no hay ninguna retribución por estas actividades, existe la 

probabilidad de que las mujeres perciban un tipo de normalización de roles de cuidado siendo 

visible en abuelas, tías o hijas. 

• Considerando el análisis particular de los casos seleccionados se identifica que las familias 

del grupo IV presentan las características de mayor desventaja, debido a que existen 

profundas necesidades económicas observadas a partir de la información recabada en la 

entrevista, ya que son hogares monoparentales sostenidos por mujeres indígenas, con un 

alto número de hijas e hijos, además, recurrentemente tienen diversas actividades laborales 

y viven en un contexto de mayores carencias sociales. 

• Un aspecto observado fue que las personas cuidadoras declaran cansancio y fatiga como 

síntomas comunes, en todos los grupos analíticos, lo cual puede indicar necesidades 

adicionales de cuidado para estas personas en el futuro. 

d) Servicios para el cuidado de niñas y niños 

Según lo planteado por la literatura, los servicios de cuidado infantil en América Latina y el Caribe 

fueron concebidos como una respuesta al incremento de la participación de las mujeres en el 

mercado laboral, ya que se partió del supuesto de que las madres de estratos económicos bajos y 

con hijas e hijos pequeños se verían beneficiadas lo que les facilitaría el acceso al empleo o su 

reincorporación a la educación. Es importante mencionar que este incremento fue más visible en 
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zonas urbanas, por lo que el desarrollo de estos servicios de cuidado infantil fue más evidente en 

estos lugares (Araujo y López-Boo, 2015). 

Sin embargo, es importante considerar que la crisis por la COVID-19 no solo provocó que la tasa de 

participación laboral cayera drásticamente en 2020, en el que 3.2 millones de mujeres perdieron sus 

puestos de trabajo entre marzo y agosto de 2020 (CONEVAL, 2022), sino que también provocó el 

cierre de centros en donde se llevaban a cabo actividades de cuidado infantil, lo cual puede significar 

que las niñas y niños perdieran oportunidades de experimentar interacciones sociales que propician 

su crecimiento y desarrollo, regulación emocional y aprendizaje (Unicef, 2021). 

En el documento de Araujo y López-Boo se menciona que “las mujeres más pobres son las que más 

horas trabajan y, también, las mujeres que más trabajan (o han trabajado) son quienes más 

demandan servicios de cuidado” (Araujo y López-Boo, 2015:251) para sus hijas e hijos, lo cual 

también puede estar relacionado con la falta de redes en los hogares o con la precarización del 

empleo. Sin embargo, uno de los hallazgos más importantes de este estudio es que no se 

encontraron familias con acceso a servicios de cuidado de tiempo completo o parcial, solo en un 

caso en la ciudad de Chihuahua, la madre señaló que próximamente el menor asistirá a una 

guardería del IMSS.  

La mayoría de los hogares declararon no estar dispuestos a que sus hijas e hijos acudan a alguna 

guardería por la falta de confianza en estas instituciones y, en general, a la falta de confianza de 

dejar a las y los niños bajo el cuidado de personas diferentes a la familia. Algunas personas 

informantes señalaron haber escuchado malas experiencias de las guarderías. Las personas 

informantes que señalaron que estarían dispuestas a que las niñas y niños ingresaran a guarderías 

fueron madres que querían trabajar. Por otro lado, una madre en Huajicori, Nayarit, señaló que si 
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existiera una guardería en su localidad ingresaría a su hija ahí porque ha escuchado que les enseñan 

a los niños a ser “más independientes”. 

 

Para las niñas y niños del estudio solo se observó acceso, en algunos casos, a escuelas de 

educación inicial25 , principalmente en niñas y niños que tenían entre 0 y 4 años, es decir, educación 

previa al ingreso a la educación preescolar. Resalta que la totalidad de los hogares cuyas niñas y 

niños asistieron a sesiones de educación inicial se mostraron satisfechos en todos los casos con 

estas. No obstante, en cinco municipios se observó la existencia y disponibilidad de este servicio. A 

partir de la información recolectada no fue posible conocer específicamente la institucion proveedora 

del servicio, no obstante, las personas informantes mencionaron al Consejo Nacional de Fomento 

Educativo (CONAFE) o Secretaría de Bienestar y regularmente las sesiones ocurrian en salones de 

usos múltiples de la localidad, centros de salud o los propios hogares de las niñas y niños. Estas 

sesiones se brindan una o dos veces por semana con un máximo de dos horas por cada una. Las 

madres asisten junto con las y los niños y en ellas realizan diversos ejercicios y juegos de 

estimulación que, a decir de las madres, ayudan a las niñas y niños a socializar, a mejorar su 

motricidad y a desarrollarse mejor 

Se identificó que en el grupo I hay solo dos casos que reportan acceso a servicios de educación 

inicial. En uno de ellos este servicio es proporcionado por el CONAFE, solo los días viernes; en este 

servicio se imparten tanto pláticas a las madres y padres como actividades educativas a niñas y 

niños. La madre informante de este caso menciona que decidió llevarlo porque la invitó la maestra 

y ayudó a que el trámite de inscripción fuera muy sencillo. 

El otro caso asiste a educación inicial los martes y viernes, y decidió llevar a su hijo porque veía que 

“eran como clases”, además, preguntó a su vecina y fue ella quien le dijo que podía llevar a su hijo. 

El proceso de inscripción fue sencillo y rápido. Las actividades principales que hacen las niñas y 

 
25 La Secretaría de Educación Pública (SEP) define este servicio como aquel que tiene el propósito de potencializar su desarrollo integral 
y armónico en un ambiente rico en experiencias formativas, educativas y afectivas (SEP, 2018).   
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niños son cantar, bailar, pintar y también les dan asesorías a madres y padres sobre cómo tratar a 

sus hijas e hijos y sobre el cuidado que deben de tener con ellas y ellos.         

 

En el grupo II se encontraron cinco casos en los que hay asistencia a lugares donde se imparte 

educación inicial. El acceso a este servicio es uno o dos días por semana, una o dos horas cada día 

de manera gratuita en todos los casos. Se mencionan diversas actividades para niñas y niños que 

son principalmente pintar, identificar colores, agarrar el lápiz, juegos y actividades que estimulan la 

motricidad de las niñas y niños, solo en un caso se mencionó que también se tenía servicio de 

alimentación. Adicionalmente se dan pláticas a madres y padres sobre cuidados y educación infantil. 

En general se menciona que los requisitos de acceso son sencillos y rápidos. 

 

Respecto al grupo III, siete casos mencionaron acceder al servicio de educación inicial. En ningún 

caso se reporta que el servicio sea diario, sino uno o dos días a la semana. En uno de los hogares 

se reconoce que la escuela es de CONAFE; en tres casos se menciona que la facilidad para inscribir 

a su hijas e hijos a la escuela es muy importante en que decidan o no ir, además de que en dos 

casos las maestras de la escuela de educación inicial acudieron a los hogares a ofrecer el servicio 
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y a que pudieran inscribirse más fácilmente. En un caso se menciona que la maestra dijo a la madre 

que, si inscribía a su hijo, podían darle una beca del gobierno, lo que se declaró como motivo para 

acceder al servicio. 

 

Por su parte, en el grupo IV, se identificaron dos hogares con acceso al servicio de educación inicial. 

En el primer caso acude una niña ocasionalmente al servicio, se menciona que le gusta asistir porque 

realizan actividades de aprendizaje. En este caso, la niña fue encargada por madre y padre desde 

los tres meses al cuidado de su tía y es esta persona quien toma todas las decisiones de cuidado.  

Este hogar vive en una casa prestada, por lo que, además de cuidar a la niña, la tía también cuida 

y está pendiente de la dueña de la casa en donde viven y constantemente viaja a la ciudad para 

visitar a esta persona en el hospital. Adicionalmente, se dedica a trabajar en actividades agrícolas y 

viaja por trabajo. La tía tiene una hija mayor con discapacidad (tuvo un accidente desde pequeña), 

no obstante, dicha hija apoya con el cuidado de la niña. Todos estos factores influyen para que la 

niña no asista regularmente al servicio de educación inicial y tampoco al jardín de niños. 
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En el segundo caso, una niña y un niño asisten a la escuela de educación inicial un par de veces a 

la semana. La madre señala no haber tenido dificultades para acceder al servicio, ya que incluso la 

maestra acudió a su hogar a recoger los documentos para realizar el trámite. La madre menciona 

que el servicio tiene oportunidades de mejora si hubiera más espacio, más actividades y dinámicas.    

La mayoría de las niñas y niños en edad preescolar asisten a algún plantel educativo de este nivel. 

Existe una confianza generalizada por los planteles preescolares, es decir, las personas informantes 

se mostraron satisfechas con el servicio preescolar y mandan a niñas y niños con toda confianza a 

estos planteles. Prácticamente la totalidad de niñas y niños asisten a planteles públicos de 

preescolar, en muy pocos casos (menos del 10%), lo hacen en escuelas privadas. Aquellas y 

aquellos que asistían al momento de la entrevista a escuelas privadas fueron dos casos en Carichí, 

Chihuahua, en donde la escuela era religiosa y el precio era “accesible”, por lo que los hogares 

podían pagarlo. Otro caso, se ubicó en Nezahualcóyotl, Estado de México, en donde la madre 

laboraba en el servicio de limpieza de la escuela y le hacían un descuento importante en el precio.  

Los casos de niñas y niños que no asistían a preescolar se debieron a que no habían dejado el pañal 

y no los aceptan si no van solos al baño; en otros, cuando las escuelas se encontraban cerradas por 

pandemia no contaban con la edad mínima, por lo que se quedaron sin poder asistir. En un caso, 

en Chamula, Chiapas, de un hogar sin redes de apoyo, la madre señaló no tener tiempo para llevar 

al hijo a la escuela porque en esa localidad las madres acostumbran a esperar a los menores afuera 

de la escuela durante las tres horas que dura la jornada escolar. Otro caso se refiere a un niño con 

trastorno del espectro autista a quien no aceptan en ningún preescolar porque presenta “problemas 

de conducta”.  

Cabe señalar que, en la totalidad de los servicios educativos de nivel preescolar mencionados por 

los hogares entrevistados, las autoridades solicitan una cuota al inicio del ciclo y, en algunos casos, 

cuotas extraordinarias para cubrir gastos que se generan por algunas festividades. Algunos hogares 

principalmente del ámbito rural en localidades con alto rezago social señalaron que las cuotas eran 

altas.  

Resalta que solo en pocos servicios educativos de nivel preescolar, principalmente a cargo del DIF, 

ubicados en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, se proporcionaron servicios de alimentación 

(desayunos escolares), servicio médico y de otras especialidades, como nutrición y psicología. 

En el ámbito rural, los hogares reportaron cambios en la organización de los cuidados por la 

pandemia. En un hogar, la madre cuenta con una actividad remunerada informal fuera de casa y 
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puede desarrollarla una vez que deja al hijo en el preescolar (vende desayunos). Durante la 

pandemia el niño no iba a la escuela y no podía realizar su actividad remunerada. Las personas 

integrantes se encontraban en el hogar por las medidas de confinamiento. 

En otros dos hogares rurales solo señalaron que los padres se contagiaron de COVID-19 y que 

durante los días en que se recuperaban las niñas y niños fueron cuidados por algunos de los 

familiares en sus casas. No obstante, este cambio en rutina fue temporal, mientras duró la 

enfermedad. 

En el ámbito urbano pocos entrevistados reportaron cambios en las rutinas de cuidados durante la 

pandemia. En dos casos, las niñas asistían al preescolar y con la pandemia dejaron de asistir de 

manera presencial, lo que implicó que las madres ayudaran con las actividades y tareas en línea. 

Una informante refirió que no sabe usar la tecnología, lo que dificultó el apoyo a su hija, en el otro 

hogar no señalaron dificultades debido a que la hija menor todavía no nacía y la madre pudo ayudar 

con las tareas y actividades. La pandemia en el tercer hogar fue el detonante para el ajuste en la 

organización de los cuidados.  

Algunos efectos de la pandemia se reflejaron en una mayor necesidad de cuidados. Por ejemplo, en 

un hogar el niño no iba a la escuela y la madre tenía que trabajar con él en casa, lo que incrementó 

las necesidades de cuidados, además de que, ocasionalmente, se quedaron sin trabajo por el cierre 

de fuentes de empleo, lo que impactó en la disponibilidad de alimentos y recursos en general. 

En otro hogar, las medidas de confinamiento afectaron la convivencia de niñas y niños con sus 

pares. Un hogar en Huajicori, Nayarit, señaló que el niño extrañaba a su maestra y a sus 

compañeros. En otro hogar, una niña de cinco años quería ir a la escuela porque allá jugaba con 

sus compañeras y con las medidas de confinamiento no era posible. 

De igual forma, el trabajo escolar en casa durante la pandemia fue complicado porque las madres 

no entendían todas las actividades, además de que les quitaba tiempo para realizar algunas otras 

actividades del hogar y tampoco podían salir a trabajar. 
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Cuidados personales 

a) La alimentación de niñas y niños  

Un tema que ha sido estudiado ampliamente es el efecto de la malnutrición en distintos grupos de 

población como niñas, niños, adolescentes y mujeres. Entre los efectos observados, por ejemplo, 

de la desnutrición, se identifica el crecimiento deficiente, cognición deficiente, muerte, entre otros; 

por su parte entre los efectos del hambre oculta o carencias de nutrientes se identifican el desarrollo 

y crecimiento deficientes, problemas para la inmunidad y desarrollo de tejidos, mala salud, etc., y 

aquellos relacionados con los del sobrepeso incluyen la obesidad, y otros de corto plazo como 

problemas cardiovasculares o de largo plazo como diabetes y otros trastornos metabólicos (Unicef, 

2019). En este sentido, como parte del análisis, una de las dimensiones relevantes asociada a las 

actividades de cuidado infantil es la alimentación, con el fin de identificar las prácticas observadas 

en los hogares, considerando temas como la lactancia materna y la ingesta de alimentos 

recomendables y no recomendables para el consumo de las niñas y niños. 

En el caso de la lactancia materna, de acuerdo con el informe de resultados nacionales de la 

ENSANUT 2018-19, la leche materna, como primer alimento, aporta toda la energía y los nutrientes 

que los lactantes necesitan en sus primeros meses de vida; cubre la mitad o más de las necesidades 

nutricionales durante el segundo semestre de vida, y hasta un tercio durante el segundo año, por lo 

que es importante la promoción de la lactancia materna exclusiva (LME) en los primeros 6 meses 

de vida de las niñas y niños. La OMS señala que la LME reduce la morbi-mortalidad del lactante por 

enfermedades infecciosas como la diarrea o la neumonía, los infantes se recuperan más rápido en 

comparación con los no amamantados. La ENSANUT identificó que la LME en menores de seis 

meses se duplicó a nivel nacional entre 2012 y 2018 de 14.4% a 28.6% (Shamah-Levy, 2020). 

Para los hogares de este estudio se observó que en más de la mitad de estos se practica la LME 

(ver gráfica 8), siendo este porcentaje mayor en los hogares rurales (55.0%) que en los urbanos 

(48.8%), dato que además es consistente con los hallazgos de González de Cosío y colaboradores. 

(2013) que menciona que la lactancia materna tanto inicio, como práctica y duración es más corta 

en zonas urbanas, lo cual puede ser explicado por el incremento de niñas y niños que consumen 

fórmula infantil, otras leches y agua. En este estudio también se observó que el uso de fórmula es 

más común en zonas urbanas mientras que en zonas rurales optan por LME o lactancia materna 

mixta (LMM) (leche materna con fórmula y/o con otros alimentos). 
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Gráfica 8. Distribución porcentual de los grupos analíticos, según el tipo de alimentación de las niñas y niños 
en los primeros 6 meses de vida* ** 

 

*Nota: LME: Lactancia materna exclusiva y LMM: Lactancia materna mixta 
**Nota: Esta pregunta se realizó a todos los hogares entrevistados con la diferencia de que para aquellos en donde hubiera niñas y niños 
mayores de 6 meses la pregunta se realizó haciendo alusión a lo que a persona informante recordara sobre la alimentación de los primeros 
6 meses de vida del niño o niña. 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

  

Con relación a los grupos de análisis, se identificó que más de la mitad de los hogares del grupo I 

practican lactancia mixta, es decir LME y fórmula, mientras que el grupo IV es el que, en comparación 

con los demás grupos de análisis, reporta mayor proporción en el uso de fórmula. Lo anterior puede 

estar asociado a un deterioro en el estado de salud de la madre después del parto (ver figura 13). 

Figura 13. Razones por las que no se dio leche materna a hijas e hijos en hogares del grupo IV 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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Respecto a las prácticas de alimentación para niñas y niños, se realizaron preguntas que permitieron 

clasificar los alimentos en dos grupos: alimentos recomendables y no recomendables26, de acuerdo 

a la clasificación utilizada en el informe de resultados de la ENSANUT 2018-19. Se identificó que las 

leguminosas y las carnes son los grupos de alimentación más comunes en la alimentación de las 

niñas y niños, mientras que las verduras son los alimentos con menos consumo. Además, se 

identificó que el consumo de alimentos varía según la zona de residencia, pues para el caso de los 

hogares de zonas rurales las leguminosas son los alimentos más frecuentes consumidos por niñas 

y niños, mientras que en las zonas urbanas los alimentos de origen animal son los más consumidos.   

Lo anterior es consistente con datos de la ENSANUT 2018-19, a partir de la cual se observa que las 

niñas y niños menores de cuatro años en áreas rurales consumen, en su mayoría, leguminosas y 

frutas, 43.8% y 43.1%, respectivamente; mientras que, para el caso de las niñas y niños en áreas 

urbanas, el mayor consumo es de frutas y carnes no procesadas (48.0% y 38.1%, respectivamente). 

Figura 14. Testimonios sobe prácticas de alimentación, según grupo 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Adicionalmente, los datos de las entrevistas revelaron que hubo hogares que declararon querer que 

sus hijas e hijos consumieran algún alimento que por alguna razón no podían proporcionarles nunca 

o con la frecuencia que consideraban adecuada. Fueron hogares de los cuatro grupos los que se 

encontraron en esta situación; el mayor número de hogares se encuentran en el grupo III, seguido 

del grupo II, IV y I. Destaca que en el grupo III y IV los grupos de alimentos al que se hizo más 

énfasis fueron los de origen animal y las frutas; en tanto que en el I y II fueron las frutas y cereales.  

 
26 La composición de los grupos recomendables fue: 1) Frutas; 2) Verduras; 3) Leguminosas (alfalfa, frijoles, lentejas, 
habas, garbanzos, entre otras acacias); 4) Cereales (trigo, arroz, maíz, cebada, mijo, alpiste, sorgo, etc.); 5) Alimentos de 
origen animal (huevos, lácteos y carnes de origen animal). Entre los grupos no recomendados se encuentran las botanas 
y dulces, los refrescos, las leches endulzadas o jugos industrializados. 
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En las siguientes nubes de palabras (ver figura 15) se observan aquellos alimentos que quisieran 

proporcionar las personas informantes a sus niñas y niños (izquierda), así como las razones por las 

cuales no podían acceder al momento de la entrevista (derecha). 

Figura 15. Alimentos que querían proporcionar a sus niñas y niños y razones por las que no pueden hacerlo 

  

Fuente: elaboración del CONEVAL 

El grupo alimenticio que más resalta son las frutas, seguido de alimentos de origen animal y 

verduras, lo cual se presenta en la mayoría de los casos. Se observó un bajo acceso a frutas, 

principalmente por falta de recursos, pero también por dificultades para encontrar su venta en las 

localidades. Además, en algunos casos se resalta que la razón por la que no encontraban cierto tipo 

de alimentos fue a causa de la pandemia por la COVID-19, que provocó el cierre de negocios o que 

en las localidades no se pudieran encontrar. Algunos casos resaltan que la única forma de encontrar 

cierto tipo de alimentos es viajando a las cabeceras municipales a las que pueden ir solo 

esporádicamente.     

Considerando el tema de accesibilidad a los mercados, se identificó que las personas de grupos 

menos vulnerables (I y II) son las que pueden llegar, en su mayoría, caminando a ellos, debido a 

que están cerca de sus hogares, en tanto que las personas más vulnerables utilizan más el 

transporte público para llegar. Esto implica que estos últimos tengan que desembolsar recursos 

económicos para transportarse (hasta $200 pesos) y les lleva más tiempo (hasta 90 minutos). 

Al analizar el consumo de alimentos, según grupo de análisis, se observa que los hogares del grupo 

I son los que en porcentaje consumen más frutas, con 79.9% de los casos, mientras que un poco 
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más de la mitad de los hogares del grupo IV lo hacen. Además, el alimento con menor frecuencia 

en el grupo I son las leguminosas, con un 45.0% de los casos, sin embargo, este grupo alimenticio 

es el de mayor frecuencia en los hogares del grupo IV, dado que cerca del 90.0% de los hogares 

consumen estos alimentos (ver gráfica 9).  

Gráfica 9. Distribución porcentual de las niñas y niños consumidores de los grupos de alimentos 
recomendables, según grupos de análisis 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Considerando los hogares del grupo IV, con respecto a sus prácticas alimentarias, se presentaron 

dos hogares del ámbito urbano en los cuales es más común la ingesta de alimentos chatarra como 

jugos procesados, refrescos, papas en bolsa y dulces. Sin embargo, las personas informantes 

destacan que les gustaría consumir más verduras, frutas y carne, pero mencionaron que se les 

dificulta hacerlo, regularmente por falta de dinero (ver figura 16). 

Cabe mencionar el caso de una de las familias del ámbito rural, en el cual la madre mencionó que 

alimentó a su hijo con leche materna hasta los dos años, pero por falta de recursos no pudo 

alimentarlo con una dieta más variada y solo podía alimentarlo con frijol, nabo y lo que produce en 

su traspatio, siendo esta una práctica generalizada en las familias rurales entrevistadas de este 

grupo.  

A pesar de que hay un consumo más evidente de frutas y verduras en las familias rurales, la ingesta 

de bebidas procesadas con sabor a fruta y los refrescos son una práctica generalizada, tanto en 

familias rurales como urbanas. Además, todas las familias mencionaron haber tenido complicaciones 

78.9%

57.9% 57.9%

73.7%

52.6%53.3%
56.7%

76.7%

83.3%

89.7%

57.8%
60.0%

75.6% 75.6%

71.1%

45.0%

50.0%

80.0%

70.0%

90.0%

Frutas Verduras Cereales Carne Leguminosas

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV



 

66 
 

para consumir alimentos recomendados, debido a los bajos ingresos que tuvieron durante la 

pandemia, a pesar de que sí les gustaría que su alimentación fuera más nutritiva 27. 

Figura 16. Prácticas alimentarias de hogares en el grupo IV 

 

Con relación a los hogares de los cuatro grupos, en general, se identificó que, del total de niñas y 

niños consumidores de dulces, refrescos, leches endulzadas o jugos procesados, 29.2% de los 

hogares del área rural señalaron que consumen a diario estos alimentos, mientras que este 

porcentaje sube a 32.7% para los consumidores de los hogares urbanos. Además, se identificó que 

la frecuencia en el consumo de alimentos no recomendables es diferente entre los grupos de 

análisis, donde 47.5% de las niñas y niños de los hogares del grupo I, casi nunca consumen este 

tipo de alimentos, mientras que 54.8% de los hogares del grupo IV señalan que los consumen de 

manera esporádica, y las niñas y niños del grupo II y III son los que presentan un mayor porcentaje 

de consumo diario (ver gráfica 10).  

 
27 A nivel nacional, de acuerdo con la ENSANUT 2018-19, el 82.4% de las niñas y niños menores de 4 años consumen bebidas no lácteas 
endulzadas, el 62.7% botanas, dulces y postres, y el grupo de alimentos no recomendable consumido en menor medida por los infantes 
son las carnes procesadas con el 8.2%. 



 

67 
 

Gráfica 10. Frecuencia del consumo de alimentos no recomendables, según grupos de análisis 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

b) Espacios y servicios en la vivienda que habitan las niñas y niños 

Tal como se menciona en el Estudio Diagnóstico del Derecho a la Vivienda digna y decorosa 

publicado por el CONEVAL28, la vivienda es, además de una estructura física o espacio construido, 

donde se alojan y desarrollan funciones humanas básicas, “el escenario de interacción más antiguo 

e importante, tanto en lo individual como en lo colectivo” (CONEVAL, 2018). Por ello, tanto los 

componentes físicos de la vivienda, es decir, su dimensión, equipamiento, infraestructura y 

materiales, como aquellos que implican interacción como los familiares o culturales, constituyen 

factores decisivos del proceso de formación personal (CONEVAL, 2018). En relación con el 

cuidado de niñas y niños, la vivienda es el espacio donde se enfrentan a procesos relevantes para 

su desarrollo físico y psicológico óptimo, por lo que es necesario conocer sus características. 

Un primer elemento por analizar de la vivienda es el hacinamiento, puesto que puede estar asociado 

con el rebase de espacios comunes en el hogar, donde un mismo espacio se utiliza para comer, 

estudiar, ver televisión, entre otras actividades, lo que puede llevar a una falta de privacidad del 

conjunto de integrantes de la familia, ya que en la mayoría de ocasiones las personas adultas 

comparten habitación con niñas y niños, además de que puede suceder que dichos espacios no 

estén adecuados para el desarrollo de las niñas y niños del hogar. Asimismo, las condiciones de 

 
28 Disponible en: https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Derechos_Sociales/Estudio_Diag_Vivienda_2018.pdf 
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hacinamiento, no solo en hogares, sino en espacios como los escolares, han mostrado estar 

relacionadas con enfermedades como la parasitosis intestinal asociada a la sobrecarga habitacional 

que puede producir alteraciones en la salud física al facilitarse la transmisión de enfermedades 

infectocontagiosas (Zuta et al., 2019).   

Para su análisis se calculó el índice de hacinamiento29, a partir del cual se identificó que, de los 

hogares entrevistados, 61.9% se encuentran en condiciones de hacinamiento30. Se identifica que, 

casi todos los grupos de análisis presentan un hacinamiento superior al 50% (grupo II, 67.3%, grupo 

III, 68.3% y grupo IV, 52.0%), excepto el primer grupo, que presenta un hacinamiento del 46.4%.   

Respecto al acceso al servicio de agua potable, se identificó que la principal fuente de 

abastecimiento y obtención de agua en más de la mitad de los hogares entrevistados (57.1%) se 

realiza mediante agua entubada dentro de la vivienda, 28% tiene agua entubada fuera de la vivienda, 

pero dentro del terreno, y el resto utiliza pipas, captadores de lluvia, o consumen agua proveniente 

de pozos, ríos o lagos. 

El acceso a este servicio es diferencial de acuerdo con el ámbito de la localidad, pues para el caso 

de los hogares en contextos rurales se observa que la mayor proporción tiene acceso a agua 

entubada, tanto dentro de la vivienda (40.0%) como fuera de la vivienda, pero en el terreno (36.3%), 

aunque destaca que el 16.3% mencionan obtener agua que no se encuentra tratada (no potable), 

proveniente de ríos, pozos o lagos. Con relación a los hogares urbanos, el 93.2% dispone de agua 

entubada, ya sea dentro de la vivienda (72.7%) o fuera de la vivienda, pero dentro del terreno 

(20.5%)31.  

En el caso del acceso al agua, según grupo de análisis, se identificó que todos los hogares del grupo 

I cuentan con agua entubada y, de estos, el 85.7% poseen este servicio en sus viviendas, mientras 

que para el caso de los hogares de los grupos III y IV, se identificó que el 77.8% y 88.0%, 

respectivamente, tienen acceso a agua entubada, de los cuales el 49.2% y 36% disponen de agua 

entubada dentro de la vivienda. Un dato que llama la atención es que el 15.9% y el 8.1% de los 

hogares de los grupos III y IV se abastecen de agua proveniente de fuentes naturales como pozos, 

ríos, lagos, arroyos entre otros. Lo anterior es de importancia debido a que el acceso a agua potable 

 
29 Se estimó de acuerdo con la medición multidimensional de la pobreza, la cual considera que la vivienda no presenta hacinamiento 

cuando el número de personas por cuarto —contando la cocina, pero excluyendo pasillos y baños— es menor a 2.5 (CONEVAL, 2016). 
30

 Según estimaciones del CONEVAL, para 2020 el 6.2% de la población nacional vive en viviendas con hacinamiento (CONEVAL, 2020). 

Sin embargo, debido a que este estudio se aplicó en hogares en condiciones de vulnerabilidad y se analiza con base en una muestra 
intencional, el nivel de hacinamiento en esta muestra es mayor. 
31

 Los resultados anteriores van acorde a los datos del Censo de Población y Vivienda el 89.1% de las viviendas rurales y el 98.1% de 

las viviendas urbanas disponen de agua entubada ya sea dentro o fuera de la vivienda, pero en el mismo terreno. (INEGI, 2022). 

https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/AE_pobreza_2020.aspx
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es vital para el desarrollo físico saludable de los menores de 5 años, ya que como señala el INEGI32, 

una de las 5 principales causas de mortalidad infantil son las infecciones intestinales y del aparato 

digestivo (infecciones parasitarias, zoonosis bacterianas e infecciones causadas por protozoarios) 

que podrían ser causada por el consumo de agua no potable. 

Respecto a los sistemas de saneamiento, la evidencia ha mostrado que las condiciones 

inadecuadas de acceso a este servicio tienen un efecto perjudicial significativo en el crecimiento y 

desarrollo infantil, como resultado de la exposición sostenida a microorganismos causantes de 

enfermedades. Por ejemplo, la evidencia generada en otros países muestra que es importante 

abordar, específicamente, las vías de exposición en los primeros 2 años de vida, edad en la que se 

ha observado un proceso de retraso del crecimiento en niñas y niños; sin embargo, las 

intervenciones de agua y saneamiento no tienen el potencial suficiente para hacer frente por sí 

mismas a este problema, sino que deben ser un componente importante de estrategias integrales 

(Cumming y Cairncross, 2016). 

En el caso de los hogares de la muestra se identificó que el 51.3% de los hogares entrevistados 

cuenta con acceso a la red pública de drenaje, mientras que el 36.3% accede a este servicio 

mediante una fosa o tanque sépticos (biodigestor), y el resto no tiene drenaje o utiliza una tubería 

que va a dar a una barranca o grieta.  Existe una diferencia según el ámbito de la localidad, ya que 

para el caso de los hogares urbanos el porcentaje de acceso a la red pública asciende al 70.5%, y 

en los hogares en áreas rurales este porcentaje cae al 30%; asimismo, más de mitad de los hogares 

rurales (55.0%) utilizan fosa o tanque sépticos (biodigestor) y el 12.5% afirmó no contar con este 

servicio. 

Con relación al material del piso de la vivienda, se observa que el 64.9% de los hogares 

entrevistados tienen pisos hechos con material de cemento o algún material firme, el 23.8% es de 

madera, mosaico u otro recubrimiento y el 11.3% reportó que sus pisos son de tierra. Para el caso 

de los hogares rurales el porcentaje de hogares con piso de tierra asciende al 17.5% mientras que 

en los hogares urbanos este porcentaje desciende al 5.7%. Para el caso de los grupos de análisis, 

se identificó que en la mitad de los hogares del grupo I el material del piso de sus viviendas es 

cemento o firme, el 46.4% restante es de madera, mosaico u otro recubrimiento y solo el 3.6% 

mencionó tener pisos de tierra. Mientras que el 64.9% de las viviendas de los hogares del grupo IV 

 
32

 Según los datos de defunciones registradas del INEGI (2022b) una de las cinco principales causas de muerte de las niñas y niños de 

1 a 4 años son las enfermedades infecciosas intestinales y enfermedades de otras partes del aparato digestivo.  

https://www.inegi.org.mx/programas/mortalidad/#Datos_abiertos
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tienen pisos de cemento, sin embargo, este es el grupo con mayor proporción de viviendas con piso 

de tierra, donde el 11.3% de sus hogares se encuentra en esta situación.  

Sobre el tipo de combustible que utilizan en los hogares entrevistados se menciona la leña como el 

principal combustible, mientras que el 45.2% restante señalan el gas en tanque. El 70% de los 

hogares rurales utilizan leña y el 60.2% de los urbanos señalan el uso de gas en tanque como 

principal fuente de combustible. Además, el uso del gas en tanque pasa del 60.7% para los hogares 

del grupo I, al 28% en hogares del grupo IV, mientras que el uso de leña en estos últimos hogares 

asciende al 68%. 

Finalmente, la observación de las condiciones de la vivienda como parte del estudio permitió 

identificar que, en más de 7 hogares por cada 10, se observó algún aspecto de riesgo para niñas y 

niños, tales como pozos, escaleras sin barandal, barrancos cerca de la vivienda, entre otros; este 

porcentaje es un poco más elevado en los hogares rurales, con el 75.5% de los casos, que en 

hogares urbanos (72.5%). Con relación a los grupos de análisis, se observó que en el 52% de las 

viviendas de los hogares del grupo IV presentan aspectos de riesgo para los infantes, en contraste 

con el 39.7%, 42.3% y 32.1% de las viviendas del grupo III, II y I, respectivamente.   

El cuidado de la salud de niñas y niños 

El cuidado de la salud de las niñas y niños se establece como un derecho humano fundamental. En 

el caso de México se enmarca tanto en la Convención sobre los Derechos del Niño como en la Ley 

General de los Derechos de Niñas Niños y Adolescentes (LGDNNA)33, la cual menciona en su 

artículo 50 que: 

“Niñas, niños y adolescentes tienen derecho a disfrutar del más alto nivel posible de salud, 

así como a recibir la prestación de servicios de atención médica gratuita y de calidad de 

conformidad con la legislación aplicable, con el fin de prevenir, proteger y restaurar su salud” 

(LGDNNA. 2020:23). 

Pérez-Cuevas y Muñoz-Hernández (2014) mencionan que la definición de salud en la niñez es “el 

grado en que los niños, de manera individual o colectiva, son capaces o se les habilita para 

desarrollarse y realizar su potencial, satisfacer sus necesidades y ampliar sus capacidades para 

interactuar exitosamente con el ambiente biológico, físico y social” (Pérez-Cuevas y Muñoz 

Hernández, 2014). Además, mencionan que debido a su desarrollo, niñas y niños son expuestos en 

 
33 Publicada el 4 de diciembre de 2014 y reformada el 23 de marzo de 2022. 



 

71 
 

el transcurso del tiempo a múltiples influencias (biológicas, ambientales, culturales y conductuales) 

que pueden convertirse en factores de riesgo, factores protectores y/o promotores de la salud. 

Asimismo, la LGDNNA señala 18 componentes en los que las autoridades nacionales, desde sus 

respectivas competencias, deben intervenir. Entre los principales puntos se destacan: la reducción 

de la morbilidad y mortalidad; asegurar la asistencia médica y sanitaria; promover los principios 

básicos de salud y nutrición, información sobre las ventajas de la lactancia materna, la higiene y el 

saneamiento ambiental y las medidas de prevención de accidentes; fomentar y ejecutar los 

programas de vacunación y el control de la niñez y adolescencia sana para vigilar su crecimiento y 

desarrollo en forma periódica; promover la lactancia materna exclusiva dentro de los primeros seis 

meses; combatir la desnutrición crónica y aguda, sobrepeso y obesidad, así como otros trastornos 

de conducta alimentaria (LGDNNA, art. 50). 

Según estimaciones de la Secretaría de Salud (SS), Consejo Nacional de Población (Conapo) y el 

INEGI34, a nivel nacional la tasa de mortalidad infantil, entre 2011 y 2022, pasó de 15.4 defunciones 

de niñas y niños menores de un año por cada 1000 nacimientos vivos, a 11.3. Por su parte, la 

mortalidad materna ha tenido en los últimos años una disminución al pasar de 44.1 defunciones por 

cada 100 mil nacimientos en 2010 a 31.1 para 2019 (DGE, 2020). 

La información recopilada en las entrevistas permitió obtener información relacionada con la 

experiencia del parto de las personas informantes y el contexto en el que se accede a los servicios 

médicos, así como el seguimiento al cuidado de la salud de niñas y niños. Al respecto, se identifica 

un caso que destaca por tratarse de una familia que experimentó una situación de mortalidad infantil.  

Se trata de una familia en la que la madre tiene 27 años, tiene estudios de primaria y es 

hablante de lengua indígena. Se separó de su pareja porque él decidió irse, tenía problemas 

de alcoholismo. La madre menciona que el primer bebé que dio a luz murió a las pocas horas 

de nacer. En total ha tenido dos partos. De su último parto dio a luz en el hogar de su madre, 

lugar donde ella también vive, por lo que no sabe qué peso y talla tuvo al nacer su hijo. En 

su comunidad se acostumbra el parto en casa con la asistencia de una partera, por lo que 

ella comenta que nunca se sabe el peso y la talla. Dado que el nacimiento fue en casa, quien 

 
34 Para evitar problemas de subregistro la SS, el Conapo y el INEGI generaron una metodología para ajustar los nacidos vivos y las 

defunciones de niñas y niños menores de cinco años para su uso en el cálculo de indicadores tales como la tasa de mortalidad infantil 
(TMI), misma que se calcula como la relación entre las defunciones de menores de un año entre los nacidos vivos en un año multiplicado 
por mil. 
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le dio información sobre cómo cuidar a la hija fueron la partera y la bisabuela, le decían que 

había que cuidarle el ombligo, cambiarle de pañal y amamantarlo cuando llorara. 

Figura 17. Características generales del caso de mortalidad infantil 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

En este caso, también se identificó que en la comunidad no necesariamente se realiza el 

registro de las niñas y niños pocos días después del nacimiento, pues en algunos casos se 

realiza años después, principalmente cuando van a entrar a la escuela y se requiere el 

registro. En este caso el registro se realizó cuando el niño tenía más de dos años. 

 

Una característica que se identificó en el estudio es que los partos de la mayoría de las madres 

fueron atendidos en hospitales públicos, seguido de clínicas o centros de salud públicos, parteras y 

finalmente se reportan los hospitales privados. Los resultados son parecidos a las estimaciones 

nacionales, dado que, con base en la ENSANUT 2018-19,75.3% de las mujeres de 20 a 49 años de 

edad, que tuvieron un hijo nacido vivo en los últimos cinco años anteriores a la encuesta, reportaron 
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como lugar de atención del parto centros de salud u hospitales públicos,  20.7% lo realizó en centros 

u hospitales privados y  4.1% utilizaron otros lugares, como ser consultorios dependientes de 

farmacias, casa de la partera o la entrevistada, entre otros (Shamah-Levy, 2020). 

Figura 18. Experiencias durante el parto 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Con relación al lugar de atención del parto entre los grupos de análisis, se identificó que en promedio 

los hogares del grupo I presentaron una mayor presencia de mujeres que utilizaron servicios 

privados (ya sean hospitales o clínicas), mientras que para el caso de los hogares de los grupos II y 

III se observa que son los que presentan una mayor presencia de mujeres que hacen uso de 

hospitales, centros de salud o clínicas públicas. También, se identificó que la mayoría de los hogares 

del grupo IV en comparación con los demás grupos de análisis, reporta un mayor acceso y 

preferencia de los servicios de parteras y, en general, el lugar de atención del parto es en la vivienda 

de las mujeres gestantes.  

Respecto a la información del cuidado de la salud de niñas y niños durante las primeras semanas 

de vida, el cual se considera fundamental pues ayuda a tomar precauciones sobre el bienestar físico, 

tanto de la madre como de hijas e hijos, se identificó que, en general, los hogares recibieron 

información sobre prácticas alimentarias e higiene, principalmente. Esta información proviene de 

diferentes fuentes, donde no solo los médicos, enfermeras o parteras intervinieron, sino también, la 

red de apoyo del cuidado de los hogares, en específico las abuelas de las niñas y niños. Sin 

embargo, se identificó que alrededor de 3 hogares de cada 10 de la muestra mencionan no haber 

contado con información sobre el cuidado de niñas y niños recién nacidos. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2022) afirma que los controles postnatales son 

fundamentales para asegurar el desarrollo óptimo del recién nacido dado que proporcionan un apoyo 

vital para la salud física y mental, y ayudan a las personas cuidadoras a que den lo mejor de sí al 

ofrecer la atención adecuada a sus recién nacidos. Entre las recomendaciones que señala la OMS 

(2022) destaca la frecuencia de las consultas, mismas que deben proporcionarse como mínimo entre 

las 48 y 72 horas después del parto, entre 7 y 14 días, y durante la sexta semana, todo esto en caso 

de que el recién nacido se encuentre con buen estado de salud, si el lactante presenta algún 

problema de salud deben aumentar la frecuencia de las consultas. Para el caso mexicano, según 

datos de la ENSANUT 2018-19, el promedio de consultas de control en los primeros 12 meses de 

niñas y niños es de 7.1; Chiapas es la entidad que presenta el menor promedio de consultas, con 

5.5, mientras que Yucatán (8.7), Colima (8.1) y Ciudad de México (8.1) son las entidades con mayor 

promedio de consultas. 

El análisis de los hogares entrevistados sugiere que, en general, no se observó un seguimiento 

generalizado que implique revisión y control de niña y niño sano de manera periódica, aunque hay 

hogares que sí lo hacen y reportan tener consultas de manera sistemática, aun siendo niñas y niños 

sin problemas de salud.  

En general, casi 3 de cada 10 hogares manifestaron acudir periódicamente, regularmente, o 

frecuentemente a revisión médica de niñas y niños para medirlos, pesarlos y revisarlos. Por su parte, 

casi la mitad de los casos de la muestra mencionaron que solo acuden cuando es necesario y las 

circunstancias referidas son cuando le toca alguna vacuna o cuando se enferma. Respecto a los 

casos en los que se mencionó no acudir, se refieren causas como falta de tiempo, trabajo, clases, o 

porque no lo acostumbran. Existe un caso del grupo IV que mencionó acudir de manera obligada, 
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incluso mencionó la madre que la llamaban para asistir al médico y, en algunos casos, la iban a 

buscar a su casa para que fuera por la vacuna.  

Un indicador que ayuda a medir el desempeño del estado de salud de niñas y niños es el peso al 

nacer, tal como afirma Haber y colaboradores (2012) este indicador es el reflejo de las condiciones 

socioeconómicas y de salud de las madres. En las entrevistas se preguntó por esta información, sin 

embargo, un poco menos de la mitad de los hogares entrevistados (48.2%) mencionaron no recordar 

la talla y peso de los infantes y de estos, más de la mitad son hogares rurales que, en su mayoría, 

mencionaron que no se acordaban o que no fueron informadas de este dato al momento del parto.  

Ahora bien, considerando los datos de aquellas informantes que sí proporcionaron información, tanto 

de peso como de la talla de la niña o el niño, se identificó35 que en el 64.4% de los casos nacieron 

con rango de peso normal, mientras que el 26.4% entra en el rango de riesgo de desnutrición y el 

9.2% en el rango de sobrepeso. En los grupos de análisis (ver gráfica 11), se identificó que en el 

grupo IV es en el que más de la mitad de los hogares no proporcionan información sobre el peso y 

talla de las niñas y niños al momento de nacer, lo cual puede estar relacionado con los sitios de 

atención del parto y donde el acceso a información es limitado; además, es este grupo el que tiene 

el mayor porcentaje de hogares que declararon que sus hijos e hijas nacieron con riesgo de 

desnutrición, ya que  16.0% ingresa en esta categoría, en contraste con los hogares del grupo III 

(14.3%), grupo II (13.5%) y grupo I (10.7%). 

  

 
35

 De acuerdo con la OMS, un recién nacido se encuentra con riesgo de desnutrición cuando pesa menos de 2.8 kilogramos al momento 

de nacer, el peso es normal cuando pesa de 2.8 a 3.7 kilogramos y si el peso es mayor de 3.7 kilogramos se considera sobrepeso. 
Asimismo, se agrega una categoría denominada obesidad, misma que considera a los recién nacidos que pesan más de 4.2 kilos.  
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Gráfica 11. Distribución porcentual de los grupos analíticos según el peso al nacer de los niñas y niños de 
los hogares entrevistados. 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

En relación con la información sobre los esquemas de vacunación de niñas y niños, se identificó que 

7 hogares de cada 10 entrevistados mencionaron que sus hijas e hijos tenían vacunas, el mayor 

porcentaje de hogares donde niñas y niños no cuentan con esquemas de vacunación se da en zonas 

rurales. Adicionalmente, se detectó que debido a la saturación de los servicios de salud a causa de 

la pandemia por la COVID-19, existen retrasos en la aplicación de las dosis de algunas vacunas. 

En los grupos de análisis, se observa que cerca de 90% de los hogares del grupo I cuentan con hijas 

e hijos vacunados con el esquema que necesitan, según su edad, mientras que para el caso de los 

hogares del grupo IV este porcentaje desciende a 60%. No obstante, analizando la información del 
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grupo IV, se observa que algunos factores que coinciden con la baja proporción de vacunación son 

la falta de vacunas o el bajo acceso a ellas en la localidad (ver gráfica 12).  

Gráfica 12. Distribución porcentual de los grupos analíticos, según sí cuentan con el esquema completo de 
vacunación de los niñas y niños de los hogares entrevistados* 

 

*NS/NR: No sabe, no respondió. 
Fuente: elaboración del CONEVAL 

Sobre la percepción respecto a las vacunas, se observa que en general hay una opinión positiva, 

salvo en dos hogares del grupo IV se tiene una percepción negativa de las vacunas (ver figura 19). 

Figura 19. Percepción sobre las vacunas en hogares del grupo IV 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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De los factores relacionados con el bajo nivel de vacunación en los hogares del grupo IV se destaca 

el problema de accesibilidad a las localidades por problemas de infraestructura. Por ejemplo, se 

observó que los hogares con mayores vulnerabilidades acumuladas (grupos III y IV) son aquellos 

en los que se identifican más dificultades para acceder a los servicios de salud o farmacias; a una 

persona de estos grupos le puede tomar hasta una hora y media llegar a una farmacia, una hora y 

media para llegar a un centro de salud y dos horas y media para llegar a un hospital. Lo anterior, en 

comparación con las personas de los grupos I o II en los que se observaron tiempos de entre 15 

minutos y media hora para llegar a cualquier servicio que necesitan.  

Algunos testimonios de las personas informantes sobre el tema de las vacunas son los siguientes: 

 

Si se considera el costo monetario que implica moverse para llegar a algún servicio médico o 

farmacia, las personas de los grupos III y IV son las que tiene gastos más altos de transporte para 

llegar a algún servicio, hasta $180 pesos para ir y regresar a una farmacia, $350 pesos para ir y 

regresar a un centro de salud y hasta $ 500 pesos para ir y regresar de un hospital (los datos 

consideran a los miembros que se desplazan dependiendo de la necesidad del hogar). Para llegar 

a una farmacia, las personas de los grupos III y IV utilizan más el transporte público, mientras que 

los de los grupos I y II caminan o utilizan vehículo propio.  

Respecto a la prevención y atención de enfermedades, todos los hogares –con o sin necesidad de 

cuidados especializados— enfrentan una dificultad de acceso a los servicios de salud debido a la 

falta de servicios de salud locales, incluso de pediatría, y al costo y dificultad de traslado a las 

unidades de atención públicas en otra localidad, así como los costos derivados de la atención. Esta 

circunstancia es más crítica en el caso de los hogares con necesidades de cuidados especiales, 
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para quienes el uso de transporte público es muy complicado, ya que no cuenta con las 

características especiales que requieren los infantes.  

Un vacío importante es la falta de información adecuada por parte de los servicios de salud a los 

hogares acerca de la promoción de salud, y la prevención de enfermedades y accidentes en la 

población infantil; de los hogares que obtienen algún tipo de información es a través de experiencias 

propias, de otros familiares u hogares. 

En el grupo I, ámbito rural, solo dos hogares de 7 entrevistados acude al centro de salud público, 

aunque en ocasiones que no hay medicamento en el centro de salud, los hogares deben comprarlos. 

Así, los hogares también recurren a la automedicación o a la consulta con algún médico particular. 

En el ámbito urbano, los hogares refieren no haber recibido información sobre prevención y atención 

de enfermedades y accidentes; las medidas que toman para la prevención consisten en la que cada 

hogar considera conveniente, por ejemplo, cubrir a las niñas y niños del frío, poner objetos peligrosos 

fuera del alcance de los menores y, en algunos casos, proporcionar vitaminas.  

En cuanto a la atención de enfermedades, en el ámbito urbano del grupo I, muy pocos hogares 

acuden a tratar enfermedades o accidentes en centros de salud u hospitales públicos (4 de 21). Las 

razones principales por la que los hogares no se atienden en el sector público son los largos tiempos 

de espera para la atención, falta de medicamentos, horarios de atención limitados, falta de 

especialistas como pediatras y atención limitada (señalaron solo atención de enfermedad o 

emergencias graves). Lo anterior incluso para hogares que contaban con seguridad social y existía 

una clínica en la localidad donde se ubica el hogar.  

Figura 20. Problemáticas observadas en el grupo I 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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En general, para este grupo la atención de enfermedades y accidentes leves se realiza con el médico 

particular; en específico, en áreas urbanas, los hogares se atienden en consultorios de farmacias o 

con pediatras privados. Asimismo, en algunos casos, los hogares recurren al uso de remedios 

caseros o a la automedicación; utilizan medicamentos que han sido recetados con anterioridad o 

aquellos que les recomiendan en la farmacia. 

En el grupo II, la amplia mayoría de los hogares rurales (9 de cada 10) no asiste a los servicios de 

salud públicos cuando la niñas y niños menores enferman. Las razones que argumentan son la falta 

de atención debido a horarios limitados, el largo tiempo que deben esperar para ser atendidos, la 

falta de medicamentos o que los menores no mejoran a pesar de haber sido atendidos por algún 

médico del centro de salud. Los hogares llevan a los menores con médicos particulares, se auto 

medican con base en experiencias previas o, por asesoría de algún familiar cercano, utilizan 

remedios caseros cuando se trata de enfermedad o accidentes leves como resfrío o enfermedad del 

estómago. 

Los hogares urbanos de este grupo refieren condiciones similares, es decir, la amplia mayoría (2 

terceras partes de los hogares) señala que cuando los menores enferman los llevan principalmente 

a los consultorios de farmacias o con algún médico particular. Las razones que refieren son los 

largos tiempos de espera, la deficiente atención y porque, en ocasiones, los menores no mejoran de 

la enfermedad. De esta manera, las alternativas para la atención de los menores en caso de 

enfermedades o accidentes leves es la consulta con médicos particulares, la automedicación, 

principalmente con medicamentos utilizados con anterioridad y el uso de tés y remedios caseros.  

En el grupo III, una proporción baja de los hogares rurales entrevistados señaló haber asistido al 

centro de salud o a alguna institución de salud pública para la atención de enfermedades o 

accidentes leves (22.7%). La amplia mayoría recurrieron a la automedicación o la utilización de 

remedios caseros para atender las enfermedades leves más comunes como enfermedades de vías 

respiratorias y del estómago. En otros casos, los hogares llevan a los menores a los centros de 

salud, pero deben comprar los medicamentos porque no hay en los centros, o acuden con médicos 

particulares.  



 

81 
 

Figura 21. Problemáticas observadas en el grupo II 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

De los hogares urbanos de este grupo, solo una pequeña parte acudieron a algún centro de salud, 

clínica u hospital público para la atención de enfermedades o accidentes (18.5%). Estos casos se 

ubicaron en los municipios de Chamula, Chiapas, Huajicori, Nayarit, General Felipe Ángeles, Puebla 

y en Solidaridad, Quintana Roo. Por su parte, la mayoría de los hogares (59.3%) acudieron a 

médicos particulares, incluyendo a médicos de consultorios de farmacias. Otra parte de los hogares 

señalaron que recurrían a la automedicación o al uso de remedios caseros o medicina alternativa. 

Figura 22. Problemáticas observadas en el grupo III 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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Con relación a los hogares rurales en el grupo IV refieren que la primera estrategia para la atención 

a las enfermedades o accidentes es a partir de remedios como tés o hierbas, seguido de la atención 

por curanderas, en el caso de los hogares de la región sur (Chiapas y Yucatán) la automedicación, 

por consejo de vecinas o personal de las farmacias de la localidad, es una práctica común en estos 

hogares, a menos de que se trate de padecimientos graves.  

 

Dentro de los obstáculos para acudir a los servicios públicos, se menciona la lejanía y la falta de 

medios de transporte, sobre todo en Chiapas, el tiempo prolongado y el cobro para recibir atención 

médica, particularmente en Puebla y Chihuahua, o los cambios en la orientación de los servicios por 

la pandemia por la COVID-19. De los hogares que llegan a acudir a los servicios públicos de este 

grupo, mencionan, en su mayoría, haber recibido la atención necesaria y el surtimiento de 

medicamentos, particularmente en Chiapas.  

En ocho hogares se mencionó el pago de servicios privados para la atención a la salud y que, 

además no fueron cubiertos de manera suficiente, ya que no pudieron comprar la totalidad de 

medicamentos, o debieron cambiarlos por otros más baratos.  

 

En general, la forma en que los hogares urbanos de este grupo atienden las enfermedades de los 

infantes consiste en la aplicación de remedios caseros, principalmente en Chiapas y Chihuahua, o 

automedicación, comprando los medicamentos en las farmacias; la atención por curanderas de la 

localidad (Chiapas y Chihuahua) o en consultorios anexos a farmacias. La decisión es en función de 

la gravedad; las primeras medidas se toman cuando la enfermedad es leve o moderada y sólo 
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cuando consideran mayor gravedad, buscan atención externa al hogar. La preferencia por los 

remedios caseros y las curanderas también se basa en la mayor confianza a estas opciones con 

respecto de los servicios de salud. 

 

Algunos hogares manifestaron que prefieren los consultorios anexos a farmacias, porque en el 

Centro de salud les atienden pasantes de servicio social y ello les genera desconfianza, les hacen 

perder mucho tiempo para recibir atención y no siempre les dan los medicamentos.  

 

En los casos de niñas y niños que requieren cuidados especializados, los hogares acuden a servicios 

hospitalarios fuera de la localidad. En todos los casos, algún rubro de la atención a los infantes no 

es cubierta por los servicios públicos y los hogares deben realizar desembolsos o esfuerzos que 

rebasan su capacidad y, por tanto, los infantes no reciben los cuidados necesarios. 

En cuanto a situaciones de discapacidad o limitaciones36, en general, en hogares rurales del grupo 

I, no se identifican hogares que declaren necesidad o atención al respecto. No obstante, existen dos 

hogares con discapacidad en Chihuahua, en uno un tío que vive en el hogar presenta dificultades 

para hablar. En otro hogar, la menor tiene estrabismo, situación que no está siendo atendida, lo que 

puede desembocar en problemas posteriores de visión. Sobre los hogares urbanos de este grupo, 

 
36 El artículo 55 de la LGDNNA menciona respecto a este tema que “Las autoridades federales, de las entidades federativas, municipales 
y de las demarcaciones territoriales de la Ciudad de México, en el ámbito de sus respectivas competencias, realizarán acciones a fin de 
sensibilizar a la sociedad incluso a nivel familiar, para que tome mayor conciencia respecto de las niñas, niños y adolescentes con 
discapacidad y fomentar el respeto a sus derechos y dignidad, así como combatir los estereotipos y prejuicios respecto de su 
discapacidad”.  
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una niña en Chihuahua presenta limitación física de talla y tamaño de sus extremidades, como se 

detalla a continuación.  

La niña nació a los cinco meses de gestación, por lo que estuvo los siguientes cuatro meses 

en incubadora y con vigilancia médica hasta que cumplió cuatro años. Por los gastos para 

atender la salud en el inicio de su vida existe un endeudamiento económico de todos los 

miembros del hogar, así como por el gasto en alimentos e instrumentos para la preparación 

de estos. Actualmente tiene una talla muy pequeña, lo que implica que requiere ayuda para 

actividades diarias y ayuda mediante escalones o extensiones como el del cepillo de dientes, 

tiene una piel que requiere cuidados especiales y presenta problemas de lenguaje. En el 

hogar hay cinco personas adultas que ayudan en las labores de su cuidado. 

Figura 23. Caso de limitación y discapacidad en grupo I 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

En el grupo II, ningún hogar señaló que existiera discapacidad en las niñas o niños. Por su parte en 

el grupo III, solo un hogar rural en Puebla señaló que, un niño de 4 años tiene problemas de lenguaje, 

no se le entienden bien las palabras. No obstante, no cuenta con diagnóstico, ni asiste a sesiones 

para atender el problema. De los hogares urbanos en este grupo, tres señalaron que algún miembro 

del hogar presentaba alguna limitación o discapacidad, de los cuales en dos hogares la presentaban 

los menores y en otro hogar la madre tenía la limitación.  

En el primer caso, la madre presentaba problemas para caminar debido a un accidente, se encuentra 

recibiendo terapia. En el otro caso se trata de un niño con autismo, quien recibe terapias algunos 
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días a la semana. En el tercer caso, el niño tiene problemas de lenguaje a los 4 años y no ha sido 

revisado, refieren que la maestra del preescolar señaló que “quizás con las clases mejorará su 

lenguaje”. 

Con relación al grupo IV, en siete hogares rurales existe algún integrante con discapacidad, tres de 

los cuales son hogares con presencia de hablantes de lengua indígena. En un hogar se identifica un 

niño con diagnóstico confirmado de autismo al cumplir un año, realizado en una institución de salud 

tras la identificación por parte de la madre de alteraciones y la búsqueda de atención desde que 

tenía cuatro meses. Su condición requiere cuidados especializados y vigilancia constante, así como 

adaptaciones en la forma de vida de los integrantes del hogar, lo que ha implicado una inversión 

grande de tiempo y recursos económicos, así como un aislamiento por la dificultad para trasladarse 

o estar en espacios públicos, todo ello, debido a la ausencia de servicios de salud, educación y 

sociales especializados. Para la madre es complicado proporcionar el tratamiento adecuado, ya que 

los medicamentos son caros, el acceso a las terapias es complicado porque los sitios donde puede 

acudir se encuentran lejos de la vivienda (Cuauhtémoc y Chihuahua) y no hay cupo, existe una lista 

de espera amplia. 

Otro de los hogares refiere una discapacidad de la hermana mayor del niño, quien padece una 

discapacidad cognitiva que requiere terapias especiales que se imparten lejos de la localidad, lo que 

implica que el niño en ocasiones deba quedarse a cargo de alguien, ya que la madre es quien se 

encarga de llevarla, es un hogar monoparental, nuclear con escasa red de apoyo.  

Otro hogar indica que la abuela paterna tiene una discapacidad por ceguera secundaria a diabetes 

mellitus y requiere asistencia para las actividades de la vida diaria, siendo la madre del infante quien 

le apoya.  

En los hogares con niñas y niños en condiciones de discapacidad, las madres coincidieron en la 

dificultad de atender a sus hijos por la falta de servicios especializados accesibles y la dificultad de 

trasladarse, en transporte público, a los centros de atención en otra localidad, dadas la falta de 

características adecuadas en el transporte público para sus hijos, y el costo que les implica.  

Asimismo, existen siete hogares urbanos en este grupo con necesidades de cuidados especiales y 

de atención a la discapacidad. En cinco, la discapacidad la presentan las niñas o niños; en los otros 

dos casos, se refiere a la bisabuela del infante, quien tiene problemas de audición y en otro, el abuelo 

es quien presenta problemas de audición.  
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En ninguno de los casos se cuenta con los servicios necesarios en la localidad. De los cinco hogares 

con niñas o niños con discapacidad, tres mencionaron que no pueden brindarles la atención que 

requieren, por problemas económicos, ya sea porque no pueden comprar lo que les es solicitado, 

tanto en servicios públicos como en los privados, como por la dificultad para llevarlos a la atención, 

ya que implica que la persona responsable del cuidado se ausente del trabajo y se le descuente el 

sueldo de ese día, comprometiendo el ingreso del hogar. 

Se identificó un caso en el que una menor presenta 90% de pérdida de tejido cerebral, tiene 

diagnóstico y requiere terapias para mejorar su motricidad, pero no puede acudir por razones 

económicas y por falta de tiempo, ya que la madre es la única fuente de ingreso del hogar y 

requiere trabajar tiempo completo, si falta le descuentan el tiempo, además de no tener 

prestaciones laborales. La niña requiere asistencia para todas sus actividades y actualmente 

usa pañal. En el hogar solamente dos personas adultas se encargan de los cuidados de tres 

niñas y niños, una de estas tres, que tiene once años, también ayuda en el cuidado de su 

hermana menor que tiene la discapacidad. 

Figura 24. Caso de limitación y discapacidad en grupo IV 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

En cuatro de los cinco hogares con necesidad de cuidados especiales a los infantes, la causa se 

relaciona con padecimientos congénitos o eventos al nacimiento: cardiopatía, gastrosquisis, 

leucoencéfalomalacia y limitación motriz de brazo. En dos de ellos, dentro de los factores de riesgo 

se identifican características de la salud materna como: malnutrición, consumo de medicamentos o 

sustancias psicoactivas, exposición a químicos, rubéola. Es decir, circunstancias detectables con un 
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control y apoyo de embarazo sano y, por tanto, la prevención de las condiciones de salud que 

presentan los infantes. 

Una niña con limitación motriz en un brazo fue diagnosticada al nacer y logró atención especializada 

mediante una persona que le apoyó. Destaca este caso porque es el único hogar que manifestó una 

mejoría en la condición de la menor. Esto podría relacionarse con varios factores favorables: 

• la corresponsabilidad de madre y padre que, a pesar de estar separados, comparten 

las decisiones sobre la niña, la disponibilidad de la madre de llevar a la niña a las 

terapias tres veces por semana, la presencia del padre quien, aunque no forma parte 

del hogar y vive en otra localidad, realiza visitas tres veces a la semana y aporta 

económicamente,  

• el apoyo de la hermana mayor en la provisión de los ejercicios de rehabilitación, 

• haber recibido apoyo oportuno por una persona que brindó la información y generó 

los canales necesarios,  

• la gratuidad de las terapias en un centro especializado. 

Esto muestra el contraste entre la accesibilidad a los servicios especializados en los diferentes 

hogares y el impacto en el pronóstico de la rehabilitación y salud de las y los niños. Sin embargo, es 

importante señalar que esta accesibilidad fue a partir de las características y los recursos del hogar, 

no del cumplimiento de las instituciones relacionadas con el bienestar infantil. 

En los otros hogares con necesidades de cuidados especiales, la aportación económica del padre o 

madre que no pertenecen al hogar ayuda al acceso a los servicios. Sin embargo, no se logra la 

satisfacción de las necesidades de los infantes, algunas características que pueden influir en ello 

son la presencia de otra persona integrante del hogar con discapacidad, la insuficiencia de recursos 

y la falta de seguridad social de la madre o padre que vive con los infantes, la poca o nula 

participación en actividades por parte del padre o madre que no forman parte del hogar y el menor 

involucramiento de otros integrantes del hogar. 

En todos los casos, es previsible la cronicidad de la necesidad de cuidados especializados. 

Asimismo, en los hogares en los que las personas mayores -bisabuela o abuelo- presentan 

problemas de audición, la falta de atención y tratamiento puede generar mayor demanda de 

cuidados en el mediano plazo. 
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Educación y desarrollo infantil temprano 

El Desarrollo Infantil Temprano (DIT) es un proceso ordenado en el que las niñas y niños aprenden 

a manejar niveles cada vez más complejos de habilidades para moverse, pensar, hablar, sentir y 

relacionarse con los demás (INSP, 2021). Heckman, J. J., y Masterov, D. V. (2007) señalan que los 

cerebros de niñas y niños durante los primeros 5 años de vida se desarrollan más rápido y son más 

maleables que en ningún otro periodo del ciclo vital, por lo que el desarrollo pleno de estas 

habilidades en la etapa infantil es fundamental para el futuro no solo del individuo sino también de 

las sociedades. 

De este modo, es evidente la importancia de la participación de las madres, padres o tutores en el 

desarrollo de las niñas y los niños como agentes de estimulación de diversos aprendizajes 

relacionados a la vida social, desarrollo del lenguaje, capacidad de adaptación al mundo, desarrollo 

motriz, entre otros. Asimismo, la meta 4.2 de los Objetivos de desarrollo sostenible37 señala que: 

“Para 2030, velar por que todas las niñas y todos los niños tengan acceso a servicios de 

atención y desarrollo en la primera infancia y a una enseñanza preescolar de calidad, a fin 

de que estén preparados para la enseñanza primaria”.  

Por lo anterior, es fundamental identificar, por un lado, la participación e información de los 

principales cuidadores en el DIT de las niñas y niños, los materiales con los que los hogares cuentan 

para promover el desarrollo de las niñas y niños y los principales riesgos que puedan presentarse 

durante el desarrollo infantil.  

Con relación a la participación de las principales personas cuidadoras en el DIT, la evidencia indica 

que son ellas el principal medio que los infantes cuentan para acceder a estimulaciones y 

aprendizajes, por lo que se convierten en las personas más importantes para las niñas y niños. En 

este sentido, las personas cuidadoras deberían contar con información necesaria para propiciar el 

desarrollo de los infantes, según la etapa de crecimiento en la que se encuentran.  

Para cada etapa de la vida, la meta es disminuir la probabilidad de daños irreparables y aumentar 

la probabilidad de una transición exitosa a la próxima etapa, por lo que existen necesidades que son 

transversales en todas las etapas del infante tales como el abrigo, la alimentación y los nutrientes 

(diferenciado por la edad del infante), el cuidado de la salud y desarrollo emocional. Por otro lado, 

existen necesidades específicas, donde para las niñas y niños menores de 1 año se deben ofrecer 

 
37 Documento disponible en: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/ 
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estimulación motriz temprana; del primer año de vida a los 3 años es necesario ofrecer acceso a 

centros de desarrollo infantil temprano, desarrollo motor, habilidades de relación social e incrementar 

el vocabulario. De los 3 a los 5 años se debe asegurar un acceso a educación preescolar y desarrollo 

en habilidades de lógica y matemática (Van Der Gaag, 2001). 

La información de las entrevistas permitió identificar que 4 de cada 10 hogares en muestra 

mencionaron tener información u orientación sobre qué es y cómo estimular el desarrollo infantil de 

sus hijas e hijos, un dato que destaca es que hay un mayor porcentaje de hogares rurales que 

mencionan haber accedido a esta información, con 52.3% de los casos, mientras que los hogares 

urbanos ascienden a 40.9%. Sin embargo, al momento de preguntar la percepción de las personas 

informantes sobre si consideraban que el desarrollo de sus hijas e hijos era adecuado para su edad, 

comparando con niñas y niños pares cercanos, sólo 7 hogares rurales y 8 urbanos declaran 

información al respecto y mencionan que sí lo consideran adecuado.  

Con relación a la asistencia a pláticas o la búsqueda de información acerca del desarrollo infantil 

para los diferentes momentos de la niñez, desde recién nacido hasta la edad de las niñas o niños 

del hogar, se identificó que 1 hogar de cada 10 accedió a estas prácticas, siendo los urbanos los 

que mencionaron una mayor frecuencia de asistencia. 

Si se identifica la distribución de estas variables, según los grupos de análisis, como se observa en 

la gráfica 13, se puede verificar que el grupo I es el que posee mayor frecuencia relativa en la 

información del DIT por edad y en la asistencia a capacitaciones o pláticas en la materia; el grupo II 

es el que posee mayor proporción de hogares que mencionan tener información sobre el DIT, 

mientras que el grupo IV es el grupo con menor porcentaje de hogares con conocimientos sobre el 

DIT (24%), además, ningún hogar de este grupo mencionó conocer el desarrollo de sus niños, según 

la edad de los infantes y solo un hogar mencionó haber asistido a cursos y/o capacitaciones con 

relación al DIT y estimulación temprana. 
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Gráfica 13. Distribución porcentual de los hogares entrevistados que afirmaron tener información sobre DIT, 
información específica por edad del infante y haber asistido a capacitaciones de estimulación temprana, 

según grupo de análisis 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

 

Otro indicador que ayuda a identificar si las personas cuidadoras propician el desarrollo de las niñas 

y niños de los hogares entrevistados es la disponibilidad de materiales didácticos, juguetes y libros. 

A nivel nacional la ENIM (2015) identificó que el 76% de los hogares mexicanos con niñas y niños 

de 0 a 59 meses de edad poseen por lo menos 2 juguetes, mientras que tan solo 35% cuenta con 

por lo menos con 3 libros infantiles (INSP y Unicef, 2016).  

Del total de los hogares entrevistados, se identificó que 94% tienen acceso a por lo menos un 

juguete, 90% de los hogares rurales y 97.7% de los hogares urbanos. Mientras que tan solo 21.4% 

poseen libros infantiles, de los cuales más de la mitad pertenecen a hogares urbanos, además, el 

porcentaje de hogares que acceden a juguetes o artículo de aprendizaje y estimulación temprana 

es de tan solo 16.7%, siendo los juguetes, los rompecabezas, colores y juguetes didácticos los que 

poseen mayor frecuencia. 
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Figura 25. Nube de palabras de los juguetes o artículos de apoyo al DIT que poseen los hogares 
entrevistados 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

La disponibilidad de libros es muy baja, en especial en los grupos III y IV, misma que es menor del 

15% en ambos casos. Además, el grupo IV es el que presentó menor porcentaje de hogares con 

juguetes o artículos de apoyo al desarrollo de los niños (ver gráfica 14).  

Gráfica 14. Distribución de los hogares entrevistados que afirmaron contar con juguetes, libros y materiales 
de apoyo al DIT, según grupo de análisis 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 
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Las áreas de recreación, como parques y plazas ayudan al desarrollo de niñas y niños, dado que no 

solo permiten el progreso físico, motriz, cognitivo y psicológico de la niñez, sino que se convierten 

en una zona de encuentro entre pares, lo que fomenta el desarrollo social y aprendizaje sobre su 

entorno, incentivando un sentimiento de pertenencia, comunidad y respeto; además, estos espacios 

son un punto de intercambio de experiencias entre las personas cuidadoras (Escobedo, 2020). Por 

tal motivo, el acceso a estos espacios es un indicador relevante para la identificación de elementos 

que fomentan el desarrollo de niñas y niños. Según datos del estudio, se identificó que cerca de 7 

hogares de cada 10 tienen acceso a parques o plazas y de estos, la mayor frecuencia se encuentra 

en zonas urbanas (70.4%), mientras que la mitad de los hogares rurales tiene oportunidades de 

acceso a estos servicios. En general, de los hogares que afirmaron asistir a estos lugares, 47.4% 

mencionó que llevan a las niñas y niños más de una vez a la semana, mientras que 31.6% los lleva 

una vez a la semana y el resto es menos frecuente. 

Para el caso de los grupos (ver gráfica 15), los hogares de los grupos I y II son lo que presentan 

mayor frecuencia en este indicador, mientras que los hogares del grupo III, con 47.6% y los hogares 

del grupo IV con 60.0%, son los que presentan menor acceso a estos servicios. 

Gráfica 15. Distribución de los hogares entrevistados que afirmaron tener acceso a espacios públicos de 
recreación (parques y plazas), según grupo de análisis 

 

Fuente: elaboración del CONEVAL 

Si bien más de la mitad de los hogares menciona tener acceso a espacios de recreación, las 

personas informantes mencionaron que las condiciones de estos espacios varían, ya que en algunos 

casos prefieren no llevar a sus niños por miedo a que se lastimen, debido al mal estado de los juegos 

o a ser víctimas de alguna agresión o robo, debido a la inseguridad de estos espacios o por la 
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ubicación en la que se encuentran, ya sea cerca de lugares con la presencia de muchos carros o la 

distancia a los hogares. 

 

En relación con las estrategias de disciplina que se sigue en los hogares para tratar a las niñas y 

niños, se buscó identificar si los cuidadores aplican métodos de castigo corporal o agresión 

psicológica. Este punto es relevante debido a que, como menciona Unicef (2022) los golpes y otras 

formas de violencia pueden perjudicar el desarrollo infantil, sobre todo en edades tempranas, las 

secuelas pueden ser permanentes y propiciar dificultades tanto para procesar las emociones, como 

para tomar decisiones de manera racional, entre otras; además, esta instancia, con base en estudios 

previos, señala que las niñas y niños castigados físicamente, al crecer en este ambiente tienen 

mayor probabilidad de consumir alcohol, fumar, tener peleas, sufrir ansiedad, estrés y dificultades 

para manejar los problemas cotidianos (Unicef, 2022). 

En México este tipo de comportamientos está regulado en la Convención de los Derechos del Niño, 

la CPEUM y las recientes reformas de 2021 a la LGNNA, donde se reafirma que toda forma de 

violencia contra las niñas y niños es injustificable, por lo que queda prohibido el castigo corporal y 

humillante como método correctivo.  

En el estudio se visibilizaron 3 casos de agresión psicológica (2 en área urbana y 1 en área rural), 

en los cuales la amenaza gira en torno a agresiones físicas o, en uno de los casos, la madre 

amenaza al niño con cambiarlo por otro bebé; también, se identificaron casos en los que los padres 

asustan a los infantes con seres míticos o con obligarlos a consumir algún alimento no recomendado 

para un menor, como el chile.  
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El castigo corporal es más frecuente que las agresiones psicológicas, dado que cerca de 3 hogares 

de cada 10, aplican este método como forma de crianza, siendo más frecuente en hogares urbanos 

(30.7%) que en los rurales (27.5%). En general, los cuidadores mencionan que intentan no agredir 

físicamente a sus hijos o hijas, no obstante, si el berrinche o el comportamiento no deseado continúa 

recurren a nalgadas, golpes con objetos como cinturones o agresiones con otro material. 

 

Al margen de que en algunos lugares los castigos corporales se normalizan, debido a cuestiones 

culturales del medio en que se encuentran los hogares, se identificó que, en la mayoría de los casos, 

cuando es la madre quién recurre a estos métodos, ésta señala sensaciones de malestar y culpa. 
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La Unicef en su estudio “Identificar las desigualdades para actuar: el desarrollo de la Primera Infancia 

en América Latina” señala que 9 de cada 10 niñas y niños entre 3-4 años están expuestos por lo 

menos a un factor de riesgo, donde, la violencia psicológica y el castigo corporal son los factores de 

riesgo más comunes, seguidos por la falta de oportunidades de aprendizaje, tales como: 

disponibilidad de libros, acceso a educación en la Primera Infancia y apoyo temprano para el 

aprendizaje.  

Para el caso de estudio, se identificó que 85.1% de las niñas y niños de los hogares de estudios 

están expuestos por lo menos a uno de estos factores de riesgo, de los cuales, los indicadores de 

la dimensión de falta de oportunidades de aprendizaje, medido a través de la falta de libros infantiles 

en el hogar y asistencia a programas educativos, son los que mayor frecuencia presentan con el 

78.6% y 57.7%, respectivamente.  

Acceso a apoyos gubernamentales 

Para identificar los apoyos que reciben los hogares entrevistados, se incluyeron preguntas para 

conocer si en los últimos doce meses alguna persona integrante había recibido apoyos, 

principalmente en los rubros de alimentación, salud, educación, trabajo y discapacidad; si continuaba 

recibiéndolos y en caso de que ya no contara con dichos apoyos, las razones por las cuales había 

dejado de ser persona beneficiaria. Es importante mencionar que no se incluyen nombres de 

programas específicos, ya que, en general, los informantes no reconocían los nombres de los 

programas y de qué ámbito gubernamental procedían.  

De acuerdo con lo indicado por los hogares entrevistados, se identifica lo siguiente (ver gráfica 16): 

• En tres de los grupos analizados, más de la mitad de los hogares reportan contar con acceso 

a servicios médicos públicos; solo en el caso del grupo III, poco menos de la mitad, 

reportaron contar con este acceso.  

• El acceso al programa de abasto de leche LICONSA está presente en los cuatro grupos de 

análisis; no obstante, es importante observar que cubre a un porcentaje reducido de los 
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hogares en el grupo IV (8%) y dado que este es el grupo con mayor acumulación de 

vulnerabilidades, se considera relevante para la alimentación de niñas y niños en este grupo. 

• Los apoyos relacionados con la alimentación están presentes en los cuatro grupos. En el 

caso de los desayunos escolares, más del 35% de los hogares del grupo I los reciben, siendo 

el grupo con mayor porcentaje de hogares con este apoyo; por otro lado, los suplementos o 

complementos alimenticios tienen un comportamiento similar entre los grupos, dado que 

entre 12% y 15% de los hogares acceden a este beneficio. Destaca que los apoyos como 

despensas, vales o acceso a comedores comunitarios son el tipo de apoyo más común en 

el grupo IV (56.0%). 

• Los apoyos a personas con alguna discapacidad, entre los que se pueden encontrar apoyos 

económicos, en especie o algún tipo de ayuda especializada, tienen mayor presencia en el 

grupo IV, lo cual es de esperarse, dado que este grupo es el que tiene más presencia de 

población con esta característica.  

• El acceso a becas es relevante en los grupos, sin embargo, el acceso más bajo se da en el 

grupo I. 

• Poco más del 20% de los hogares de la muestra reportan recibir apoyos monetarios, sin 

embargo, no fue posible identificar de qué programa específico se trataba. 

• Finalmente, se identifican 20 hogares de la muestra que reportan no recibir ningún tipo de 

apoyo; dos del grupo I, siete del grupo II, nueve del grupo III y dos del grupo IV. 
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Gráfica 16. Distribución porcentual de los apoyos por grupo analítico 

 

 Fuente: Elaboración del CONEVAL 

Adicionalmente, con la información proporcionada fue posible conocer algunos testimonios de las 

personas sobre problemáticas relacionadas con la recepción de apoyos (ver figura 26): 

• La mayoría de los testimonios estuvieron relacionados con apoyos sobre despensas y 

apoyos educativos como útiles escolares o becas. En los apoyos de despensa, por ejemplo, 

se mencionó que estos habían sido recibidos una sola vez en el último año y, de estos casos, 

destacan aquellos que recibieron y asocian el apoyo a la pandemia por COVID-19. 

• Se identifican casos en los que solicitaron el apoyo y se los negaron; algunas razones que 

se refieren son: consideran que no cumplen con criterios de focalización, no cuenta con 

identificación oficial de la entidad, cree que hay favoritismos, por la edad no era elegible, no 

le dieron porque tenía esposo, y algunas razones asociadas a que ya no había lugar para 

ser beneficiaria. En general, la razón principal que se menciona es la falta de información, 

tanto de cómo acceder a estos, como para mantenerse como beneficiario. 
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Figura 26. Razones principales por las que no reciben apoyos o dejaron de recibirlo 

 

Fuente: Elaboración del CONEVAL 
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4. Conclusiones  

Desde una perspectiva de derechos humanos, se ha reconocido a nivel internacional, México 

incluido, la dignidad humana de la infancia y la necesidad de garantizar su protección y desarrollo. 

Asimismo, el marco legal mexicano reconoce el vínculo entre los cuidados y los derechos de la 

infancia; la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos señala en su artículo 4° el 

derecho de los niños y las niñas a la satisfacción de sus necesidades de alimentación, salud, 

educación y sano esparcimiento para su desarrollo integral. 

En este marco y considerando que casi 10% de la población en México se encuentra en el rango de 

edad de cero a cinco años, resulta imprescindible estudiar aquello que sucede durante los primeros 

años de vida en el desarrollo de niñas y niños, ya que representa una etapa en donde existen 

oportunidades de desarrollo, pero también, situaciones de vulnerabilidad relacionadas con el 

contexto social en el que crece la niñez. Por ello, el CONEVAL desarrolló el presente estudio con el 

objetivo de analizar las problemáticas y necesidades de los hogares en relación con el cuidado de 

niñas y niños menores de cinco años. 

El estudio fue realizado a partir de información recolectada en hogares con niñas y niños menores 

de cinco años, mediante técnicas cualitativas, en 16 municipios de distintas regiones del país, lo 

que permitió documentar la organización social de los cuidados a niñas y niños, personas 

cuidadoras y sus características, redes de apoyo al hogar, características y utilización de servicios 

de cuidado infantil, percepción y conocimiento sobre cuidados infantiles, así como las dificultades 

o cambios experimentados  a partir de la pandemia por la COVID-19. 

La estrategia metodológica implementada consideró la inclusión de hogares en contextos rurales 

y urbanos y de diferentes grados de rezago social, en municipios con altos niveles de carencia por 

acceso a la seguridad social, presencia de población con discapacidad, presencia de población 

hablante de lenguas indígenas y altos porcentajes de hogares con jefatura femenina, con el fin de 

captar información de hogares en diversos contextos que permitiera contar con una mirada amplia 

de la población con mayores vulnerabilidades. Lo anterior, atendiendo a la relevancia de visibilizar 

las condiciones del cuidado infantil en hogares con algún grado de vulnerabilidad o pobreza para 

conocer sus problemáticas y generar recomendaciones para su atención, pues la atención de las 

poblaciones más vulnerables es de máxima prioridad para atacar la pobreza y desigualdad que 

enfrenta nuestro país.     
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Si bien, en la última década se ha discutido el tema del cuidado desde una perspectiva ética que 

puede introducirse en una agenda política capaz de captar la diversidad de configuraciones y nuevas 

formas sociales y que permita repensar los límites y áreas de oportunidad en este tema (Gilles, 

2010), en el estudio se identificó una reproducción de los roles de género, dado que en la mayoría 

de los hogares biparentales la jefatura es masculina, normalmente es el padre de los infantes, sin 

embargo, es la madre quien se declara la principal responsable de las decisiones de cuidado de las 

niñas y niños del hogar. Para los hogares monoparentales, se identificó que en casi todos los 

hogares son las madres quienes se quedaron a cargo de las niñas y niños, por lo que son ellas, con 

ayuda de las abuelas, principalmente, quienes se dividen los roles de jefatura y toma de decisiones 

de los cuidados, a pesar de también señalar que experimentan cansancio, fatiga y padecimiento de 

enfermedades.  

La principal persona cuidadora en el hogar es la madre, quien recurre a diferentes redes de apoyo 

en el cuidado que, en su mayoría, están compuestas por mujeres, ya sean abuelas, tías, hermanas, 

vecinas, entre otras. Las abuelas, tanto maternas como paternas, son las que tienen mayor 

participación en dichas redes de apoyo, ejerciendo un papel de sustitutas de la cuidadora, invirtiendo 

una cantidad considerable de tiempo y esfuerzo, o como cuidadoras auxiliares (Triadó et al., 2008). 

Aunado a lo anterior, se observó un considerable número de casos en los que el padre de las niñas 

y niños menores de 5 años no era considerado por las personas informantes como partícipe en las 

actividades de cuidado de los infantes. Es decir, la contribución de los padres en los cuidados se 

puede considerar como limitada y orientada a vigilar a las niñas y niños para que no se accidenten 

o lesionen, jugar con ellas o ellos y bañarlos, en casos esporádicos; generalmente, contribuyendo 

los días de descanso o cuando regresan de trabajar.  

En general, las personas cuidadoras suelen centrarse en los cuidados relacionados con la 

alimentación, la higiene y la salud y en menor medida en cuidados relacionados con la educación, 

incluidas las actividades que estimulan el desarrollo de los infantes. Estas actividades de cuidados 

relacionados con la educación son realizadas por otros integrantes del hogar, en orden de frecuencia 

de mayor a menor, puede mencionarse con base en el parentesco con los infantes, las hermanas o 

hermanos mayores, los padres, las abuelas, los abuelos, otros niñas o niños, las tías. Si bien algunas 

madres mencionaron participar de estas actividades, no es tan frecuente y, en algunos casos, 

mencionaron impacientarse con las niñas y niños. 

Con relación al acceso a Centros de Atención Infantil (CAI) para el cuidado de niñas y niños, ningún 

hogar declaró usar estos servicios, se destaca que algunos hogares refieren desconfianza para 

delegar las actividades de cuidado en otras personas, aunque sean familiares, vecinas o servicios 
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de cuidado, por lo que no es una práctica habitual. Por otro lado, las personas informantes que 

señalaron que sí estarían dispuestas a que las niñas y niños ingresaran a guarderías o CAI fueron 

madres que querían trabajar en áreas urbanas y no disponían de una red para solventar las 

actividades de cuidado.  

Respecto a las prácticas de alimentación, en general, más de la mitad de los hogares en estudio 

practican la lactancia materna exclusiva, mientras que la lactancia mixta se encuentra como la 

segunda opción más frecuente. En lugares rurales e indígenas es común la lactancia y se cita como 

algo natural, aunque se habla poco de sus beneficios nutrimentales y en la salud de los menores. 

En general, en los hogares visitados se señala que las madres dieron leche materna, sobre todo a 

las niñas y niños antes de los 6 meses. 

Se identifica poca diversidad en la alimentación y en muchos hogares, bajo consumo de proteína 

animal. Los alimentos más comúnmente encontrados en el consumo de los menores fueron las 

tortillas de maíz, frijol, arroz, verduras, huevo y en algunos casos leche. Por otro lado, se observó 

un consumo regular de dulces, jugos industrializados y bebidas azucaradas. Casi la totalidad de los 

hogares del grupo IV, que es considerado el grupo con más vulnerabilidades acumuladas, reportan 

incluir leguminosas a la dieta de sus infantes y menos de la mitad de los hogares de este grupo 

tienen acceso a frutas. Mientras que, para el caso de los hogares del grupo I, considerado el de 

menores desventajas, cerca de 8 hogares de cada 10 entrevistados reportaron que sus niñas y niños 

menores de 5 años consumen frutas y solo la mitad reportó que incorporan leguminosas a la dieta 

de los menores. 

Se observó la necesidad de fortalecer la disponibilidad de medicamentos en los centros de salud 

municipal y comunitaria y atender la problemática del limitado personal médico para la atención y la 

lejanía de los servicios en las localidades. Ante esta situación, se opta por el uso de remedios 

caseros o automedicación, atención con médicos particulares, consultorios de farmacias o medicina 

alternativa.  

Considerando los resultados anteriores, se identificó que el lugar más frecuente que escogen las 

madres para dar a luz son los hospitales públicos, después le sigue las clínicas o centros de salud 

públicos, en tercer lugar, se encuentran las viviendas de las propias madres con la asistencia de 

parteras y finalmente, se reportan los hospitales privados, siendo más comunes en hogares del 

grupo I.  



 

102 
 

Con relación a la información del cuidado de niñas y niños durante las primeras semanas de vida, 

el cual es fundamental debido a que ayuda a tomar precauciones sobre el bienestar físico tanto de 

la madre como de hijas e hijos, se identificó que, en general, los hogares recibieron información 

sobre prácticas alimentarias e higiene, principalmente. Sin embargo, esta información proviene de 

diferentes fuentes, donde no sólo los médicos, enfermeras o parteras intervinieron, sino también, la 

red de apoyo del cuidado de los hogares, en específico las abuelas de las niñas y niños. 

Otra variable relacionada con el cuidado en los primeros meses de vida del infante son los controles 

posnatales, mismos que, según las recomendaciones de la OMS, deberían realizarse como mínimo 

entre las 48 y 72 horas después del parto, entre 7 y 14 días, y durante la sexta semana; sin embargo 

para el caso de estudio se identificó que solo 3 de cada 10 hogares manifestaron acudir 

periódicamente a estos servicios, mientras que, casi la mitad de los casos de la muestra 

mencionaron que solo acuden cuando es necesario, donde las circunstancias son específicamente 

cuando le toca alguna vacuna o cuando se enferma. El resto de los hogares no acuden a estos 

controles, ya sea por falta de tiempo, recursos o por desconocimiento de la importancia de esta 

práctica. 

Si bien, la frecuencia de hogares que cumplieron con el esquema de controles posnatales fue baja, 

se identificó que 7 de cada 10 hogares entrevistados mencionaron que sus hijos e hijas tenían 

vacunas, por otro lado, se señala que en los hospitales o clínicas donde nacieron las niñas y niños, 

sí se les proporcionó la información relacionada con talla y peso de los menores. Adicionalmente, 

se detectó que debido a la saturación de los servicios de salud a causa de la pandemia por la COVID-

19 existen retrasos en las dosis de algunas vacunas y también este fue uno de los motivos por el 

que algunos hogares mencionaron no llevar a sus hijos e hijas a sus controles posnatales. 

Se identificaron casos de hogares con menores con discapacidad que no reciben la atención 

apropiada. Lo anterior debido, entre otros factores, a la carencia de especialistas o instituciones que 

pudieran brindar dicha atención en la localidad, teniendo que desplazarse distancias considerables 

para poder recibirla, así como a la falta de recursos económicos para atenderse en sitios privados. 

Asimismo, destaca que los hogares cuentan con pocos recursos de información, servicios o 

económicos para contar con diagnósticos formales de condición de discapacidad, lo que implica que 

no se atiendan y que los casos deriven en situaciones crónicas que afectan el futuro de las niñas y 

niños. 

En cuanto a la educación y el desarrollo infantil temprano, se identifica que, en general, no existe un 

ambiente propicio en los hogares para el desarrollo integral de los menores, tanto por la ausencia 
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de libros o materiales que coadyuven a la realización de actividades con los menores, como por la 

falta de información de los cuidadores sobre estos temas y la manera de identificar si el desarrollo 

de un menor corresponde a la edad. Por ello, se identifica la necesidad de fortalecer la existencia 

de información y materiales que fomenten el aprendizaje en niñas y niños menores de 5 años, así 

como la disponibilidad de áreas de recreación de los espacios públicos que permitan la socialización 

de las y los menores, y otras actividades físicas que promuevan su desarrollo. 

Asimismo, se identifica una limitada disponibilidad de sesiones de educación inicial en las 

localidades, que son bien percibidos por los hogares que tienen acceso a ellas y que podrían 

propiciar la generación de espacios en los que, además de brindar información a los cuidadores, 

permiten que niñas y niños socialicen y realicen actividades que fomenten su desarrollo.  

En lo que respecta a las afectaciones por pandemia, las y los informantes no registraron afectaciones 

mayores en la organización de los cuidados debido a que previo a la pandemia las madres de los 

menores se encontraban de tiempo completo dedicadas a las labores del hogar y a los cuidados. 

Sin embargo, sí tuvo afectaciones en las cargas de trabajo como resultado de las clases en línea 

que se implementaron en las escuelas. En aspectos como la vacunación, la pandemia tuvo un 

impacto temporal en la disponibilidad de vacunas, sin embargo, en general, los hogares cuentan con 

una opinión positiva sobre estas. 

En general, los hogares reportan recibir pocos apoyos gubernamentales; por ejemplo, destaca que 

en el grupo de hogares más vulnerables un bajo porcentaje reporta acceder al Programa de Abasto 

Social de Leche, el cual se considera relevante para la alimentación de niñas y niños. Asimismo, los 

apoyos de alimentación, como despensas, son valorados positivamente por las familias, sin 

embargo, declaran recibirlos esporádicamente o por única ocasión.  

La mayoría de los hogares declara tener acceso a servicios de salud públicos, sin embargo, hay una 

presencia importante de automedicación o el uso de remedios caseros y medicina alternativa, lo que 

puede estar asociado con la disponibilidad y calidad de estos servicios.  

Una de las razones que los hogares refieren para no acceder a más apoyos es la falta de 

información, tanto para poder acceder a ellos, ser seleccionados o mantenerse como beneficiarios.  

Finalmente, a partir de los hallazgos anteriores, se presentan en el cuadro 4 las principales 

problemáticas y necesidades de los hogares en torno al cuidado infantil. Asimismo, se identifican 

testimonios que documentan las problemáticas y necesidades identificadas.
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Cuadro 4. Principales necesidades y problemáticas de los hogares sobre el cuidado infantil 

 

Fuente: Elaboración del CONEVAL 
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 En cuanto a la alimentación: 

• Consumo de alimentos con alto contenido calórico y azúcares. 

 

• Falta de recursos para proporcionar ciertos grupos alimenticios a niñas y niños. 
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• Baja disponibilidad de alimentos en las localidades con mayores problemas de accesibilidad 

 

• Ausencia de conocimientos u orientación sobre nutrición a niñas y niños. 
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En cuanto al cuidado de la salud: 

• No es frecuente el control de niñas y niños sanos en los hogares, solo acuden al médico 

cuando se presenta alguna enfermedad. 

 

• En los hogares no se percibe utilidad de las recomendaciones del personal médico sobre el 

control y seguimiento de la salud de niñas y niños. 
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• Muy baja atención a la salud bucal de niñas y niños. 

 

• Esquemas incompletos de vacunación en localidades con problemas de accesibilidad 
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• Prevalencia de automedicación para atender enfermedades y accidentes. 

 

 

• Falta de recursos para atender gastos médicos de urgencia. 
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• Baja disponibilidad de instituciones médicas para la atención de cuidados especializados en 

zonas rurales. 

 

• Falta de atención y diagnóstico en casos de limitaciones o discapacidades como problemas 

del lenguaje, aprendizaje, motricidad y visión. 
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En cuanto a la educación y el desarrollo infantil temprano 

• Baja disponibilidad en los hogares de materiales que fomenten el aprendizaje. 

 

• Baja interacción con personas adultas en actividades que fomenten el aprendizaje. 
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• Falta de información sobre actividades y objetos que apoyen el aprendizaje en los hogares. 

 

• Ausencia de diagnósticos a niñas y niños con síntomas de problemas con el desarrollo del 

lenguaje y aprendizaje. 
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• Baja disponibilidad de servicios de cuidados especializados. 

 

En cuanto a los servicios de cuidado infantil: 

• Baja o nula disponibilidad de guarderías en localidades de prevalencia de carencia a la 

seguridad social. 

• No se identificaron hogares que utilicen servicios de guarderías o de centros de atención 

infantil. 
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• Desconfianza para dejar a niñas y niños al cuidado de otras personas no familiares. 
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