
Cada año aumenta el número de personas 
afectadas por situaciones de crisis humanitarias 
y los contextos en los que estas se desarrollan 
son cada vez más complejos pues requieren de 
soluciones innovadoras, a la medida y bien pon-
deradas, así como de bases empíricas para poder 
diseñar programas bien informados y facilitar su 
implementación y práctica. En 2015, el número de 
personas obligadas a dejar sus hogares llegó a una 
cifra récord; en el plazo de dos décadas aumentó 
en un 75%, pasando de 37.3 millones en 1996 a 
65.3 millones a fines de 20151. Esto significa que 
durante cada día del año 2015, 24 personas por 
minuto fueron desplazadas de sus hogares debido 
a persecuciones, conflictos, violencia generalizada 
o violaciones de derechos humanos. Todo indica 
que esta tendencia seguirá aumentando1. A ello, 
se suman 19.2 millones de nuevos desplazados a 
causa de desastres naturales en 113 países2. 
	 El derecho a la salud sexual y reproductiva (SSR) 
es parte indispensable del derecho universal a la sa-
lud, el cual depende de una serie de factores que in-
cluyen disponibilidad y acceso a servicios de calidad 
basados en evidencia. Mientras poblaciones enteras 
gozan de servicios y derechos de SSR, existen mujeres 
y niñas adolescentes que afrontan un sinnúmero de 
situaciones de vulnerabilidad. Se calcula que aproxi-
madamente 26 millones de mujeres y niñas en edad 
reproductiva viven en situaciones de emergencia en 
todo el mundo y se enfrentan con amenazas cada 
vez mayores para su salud y derechos sexuales y re-
productivos (SDSR), por lo cual requieren acceder a 
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servicios de calidad3. Si bien determinados servicios 
como la ayuda alimentaria, refugio, agua y sanea-
miento, seguridad y servicios básicos de salud son 
vitales en las primeras etapas de una crisis humani-
taria, la provisión de servicios de salud reproductiva 
se ha considerado como una prioridad adicional al 
iniciarse una emergencia4,5. Desde mediados de los 
años 90 se ha logrado un meritorio avance al poner 
a disposición servicios para atender la SDSR, luego 
que un informe de trascendencia histórica resaltara 
la carencia de una atención integral para la SSR en-
tre las poblaciones en crisis6. Esta situación dio lugar 
a que, en 1995, se formara el Grupo de Trabajo In-
teragencial sobre Salud Reproductiva en Situaciones 
de Crisis (IAWG por sus siglas en inglés), una red de 
organizaciones dedicadas a atender las carencias en 
la provisión de servicios de SSR en las comunidades 
afectadas por conflictos o desastres. Durante más de 
dos décadas, las organizaciones y las personas afilia-
das a IAWG han concertado esfuerzos para promover 
la salud reproductiva con acciones de defensa y pro-
moción, investigaciones, estableciendo estándares 
y orientando el desarrollo5. Con este fin, se han lo-
grado medidas importantes, pero aún queda mucho 
por hacer. 
	 En 2008, Reproductive Health Matters (HRM) 
dedicó un número completo de la revista al tema 
de conflicto y crisis, fue una publicación muy 
oportuna que reveló las devastadoras implican-
cias que tienen para mujeres y niñas los conflic-
tos y las crisis, puso énfasis en los esfuerzos que 
se venían haciendo para responder a ese desafío, 
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e identificó las necesidades no atendidas de las 
poblaciones en contextos tan frágiles. Casi 10 
años después, cuando hay cifras récord de per-
sonas que enfrentan crisis y desplazamientos, re-
sulta nuevamente oportuno hacer que se preste 
atención a los avances logrados, se compartan las 
mejores prácticas y se analicen los retos que tiene 
la implementación de servicios en contextos de 
crisis y situaciones humanitarias tan prolongadas. 
Una evaluación global llevada a cabo entre 2012 
y 20145 comprobó que, aunque se han logrados 
considerables avances, aún quedan problemas 
por resolver y vacíos que colmar—ya expuestos en 
la edición de 2008 de nuestra revista sobre SSR— y 
que siguen pendientes de solución. Sobre la base 
de estudios previos, los artículos publicados en 
esta revista cubren una amplia gama de temas 
delicados y complejos, tales como cuidados para 
un aborto seguro, violencia de género, violencia 
sexual contra los hombres y comercio sexual en-
tre refugiados. Asimismo, estos estudios analizan 
las mejoras necesarias en la capacitación y entre-
namiento de los trabajadores de salud, con el ob-
jeto de perfeccionar sus prácticas y cuidados de la 
salud para las madres y los recién nacidos. 

Progreso continuo
Después de la creación de IAWG en 1995, se compro-
bó la necesidad de establecer orientaciones técni-
cas que sirvieran de base para la implementación 
de servicios de SSR en el campo. En consecuencia, 
en 1999 se elaboró el manual con propuestas in-
novadoras, Salud reproductiva para refugiados: un 
manual de campo interagencial (IAFM, por sus siglas 
en inglés)7. Este manual describe los servicios de 
SSR que deben proveerse durante las distintas fases 
de una situación de crisis humanitaria. Fue revisa-
do y publicado para ser probado en el campo, en 
2010. Sin embargo, las observaciones de quienes lo 
implementaron, así como las de otros actores en el 
área de crisis humanitarias, evidenciaron la necesi-
dad de actualizar la versión ya revisada del manual; 
una nueva versión será publicada en 2018. Medi-
ante un proceso de colaboración intersectorial, las 
últimas versiones tenían el propósito de responder 
a las características de cada lugar (características 
en continuo cambio durante la última década) in-
corporando las últimas experiencias en la práctica 
de SSR. En este número, Foster et al describen el 
contenido de las últimas ediciones del IAFM; cabe 
destacar que vuelve a tratarse la prevención de 
embarazos no deseados y se incorporan, explícita-
mente, los cuidados para un aborto seguro.

	 Uno de los capítulos del IAFM menciona el 
Paquete de Servicios Iniciales Mínimos (MISP, por 
sus siglas en inglés), que consiste en un conjun-
to de servicios de SSR ofrecidos en las fases más 
tempranas de una emergencia. Para brindar los 
servicios MISP de manera eficaz, los proveedores 
de servicios de salud, y también otros interesados, 
no solo deben entender sus objetivos, sino que 
también deben crear un ambiente que facilite su 
implementación, garantizando la disponibilidad 
de los insumos necesarios para las actividades SSR, 
que pueden salvar vidas. En su artículo, Krause et 
al examinan los progresos y éxitos logrados, con 
esfuerzo, que han conducido a una mayor asimi-
lación y empleo del MISP en situaciones de emer-
gencia. Una evaluación de los primeros momentos 
de implementación del MISP en situaciones de cri-
sis humanitaria aguda dio resultados dispares, lo 
que demuestra el poco conocimiento que se tiene 
del MISP, y también que hay una capacitación ina-
decuada en SSR entre los proveedores de servicios, 
además de dificultades logísticas y poca coordi-
nación8. Hasta la fecha, se ha demostrado que los 
servicios MISP están constantemente disponibles, 
y que el programa ha sido debidamente asumido 
como el método estándar que emplean los prim-
eros proveedores de ayuda, demostrando el éxito 
de la colaboración entre todos los involucrados, 
así como de las varias iniciativas puestas en acción 
para contrarrestar cualquier deficiencia. 

Temas de alta prioridad
Aborto
El tema del aborto sigue teniendo una alta rele-
vancia en cualquier contexto, y más aún en situa-
ciones de crisis humanitarias, donde el acceso a un 
aborto seguro y cuidados post-aborto son mucho 
más apremiantes9. El colapso del sistema de salud 
en situaciones de emergencia, por ejemplo, reduce 
el acceso a anticonceptivos para las mujeres que 
desean retrasar un embarazo. Además, el acceso 
a un aborto seguro es aún más necesario en tales 
situaciones, ya que los conflictos y desplazamien-
tos aumentan la vulnerabilidad de las mujeres 
en cuanto a la violencia sexual, incluyendo viola-
ciones. Aquellas que luego tienen un embarazo no 
deseado quizá no pueden acceder a servicios de 
aborto seguro, y eso las lleva a recurrir a métodos 
no recomendables que tienen consecuencias muy 
graves para su salud10. En situaciones de crisis, el 
cuidado completo y cabal para abortar (aborto se-
guro y cuidado post-aborto) debe tener prioridad 



11

M A Onyango, S Heidari Temas de Salud Reproductiva 2018;(10):9-15

para reducir la elevada tasa de mortalidad mater-
na y morbilidad debidas a complicaciones cau-
sadas por sistemas no seguros de abortar. El Fondo 
para la Población de las Naciones Unidas (UNFPA, 
por sus siglas en inglés) calcula que entre el 25% y 
50% de las muertes de madres en campamentos de 
refugiados se deben a las complicaciones posteri-
ores a un aborto sin condiciones seguras11. A pesar 
de esta realidad, durante las actividades humani-
tarias de emergencia el acceso a servicios relacio-
nados con el aborto sigue quedando desatendido, 
debido a su naturaleza altamente politizada así 
como por la actitud de los proveedores de salud y 
errores de interpretación de las leyes que reglam-
entan el aborto en cada país. McGinn et al (2016) 
tratan cuatro razones comúnmente aducidas por 
las ONG humanitarias cuando hay que explicar 
las deficiencias en los servicios relacionados con 
el aborto: no ven su necesidad o los consideran 
demasiado complicados en situaciones de crisis, o 
los donantes no quieren financiar abortos, o este 
se considera ilegal9. Es evidente que queda mucho 
por hacer para que el aborto sea accesible, para 
mejorar la salud de las mujeres y salvar sus vidas. 
	 En este número de RHM hay tres estudios que 
se centran en la administración de cuidados de 
aborto en situaciones de crisis humanitaria. Rad-
hakrishnan et al tratan sobre temas jurídicos y las 
barreras políticas a los cuidados del aborto. Ellos 
argumentan que los servicios de aborto están den-
tro del ámbito de la protección garantizada por las 
leyes internacionales de protección humanitaria y 
de los derechos humanos y, por lo tanto, piden 
que los cuidados de aborto seguro se provean 
dentro de la categoría de cuidados humanitarios 
protegidos y no discriminatorios en situaciones 
de crisis humanitaria. A pesar de que existen 
necesidades no cubiertas para los cuidados de 
aborto y después del aborto en situaciones de cri-
sis humanitarias, Chukwumalu et al señalan que 
se puede proveer servicios post-aborto (PAC, por 
sus siglas en inglés) en contextos de inestabilidad 
política y de cultura conservadora, como en Punt-
land, Somalia. Los autores aseguran que, a pesar 
de que el aborto y los métodos modernos de anti-
concepción son temas delicados y estigmatizados, 
hay modos de presentarlos que pueden facilitar 
su aceptación. Para concluir, Tousaw et al ofrecen 
algunas ideas respecto a la posibilidad de traba-
jar, inclusive dentro de marcos jurídicos muy rígi-
dos, para extender el acceso a servicios y cuidados 
para el aborto entre la población desplazada de 
Chiang Mai, Tailandia. Los autores describen en-

trevistas con mujeres que recurren al Programa de 
Derivación para un Aborto Seguro (SARP, por sus 
siglas en inglés) en Tailandia, concebido para re-
ducir las barreras que dificultan el acceso a cuida-
dos seguros y dentro de la ley. Las experiencias 
positivas expresadas por las mujeres inmigrantes 
procedentes de Birmania demuestran que este 
tipo de programas, que derivan a las mujeres a 
lugares donde puedan abortar de manera segura 
y legal, son factibles de tener éxito en situaciones 
donde hay una población numerosa de personas 
inmigrantes y desplazadas. Las mujeres, sobre 
todo, aprecian la actitud amable y comprensiva 
del personal del programa, el acompañamiento a 
los lugares de tratamiento, la asistencia lingüísti-
ca, la seguridad de los servicios y la total gratuidad 
de los mismos. 

Violencia de género
La violencia sexual, como forma de violencia de 
género (VG), ha estado presente a lo largo de la 
historia y siempre ha sido asociada con la guerra; 
además está bien documentada en situaciones re-
cientes de crisis humanitarias. Algunos informes 
anteriores denuncian violaciones en masa y ases-
inato de mujeres durante la guerra de liberación 
de Bangladesh en 1971. Durante la década de 
1990, el mundo tuvo que contemplar los horrores 
de la violación sistemática de mujeres en la región 
de los Balcanes, así como durante el genocidio de 
Ruanda. Los abusos sexuales que tienen lugar hoy 
en día en la República Democrática del Congo y 
en Siria son otros ejemplos(12-15). Las sobrevivien-
tes de violencia sexual viven situaciones nefastas, 
tanto físicas como psicológicas y sociales, que 
pueden durar toda su vida. Un artículo de Rob-
bers y Morgan sobre la prevención y respuesta a la 
violencia sexual contra las mujeres refugiadas de-
muestra que cuando se hace énfasis en programas 
que comprometen y educan a las comunidades, 
se llega a descubrir las causas subyacentes de la 
violencia sexual y de género. El mismo artículo 
sugiere que si toda la comunidad participa en el 
diseño y práctica de las intervenciones contra es-
tos tipos de violencia, logran identificar normas de 
género perjudiciales a las que pueden enfrentar 
mediante la educación y la divulgación. Asimismo, 
facilitan una fuerte cooperación entre todos los 
interesados, lo que permite aprovechar al máximo 
los recursos, ya bastante limitados. Cabe señalar 
que son todavía muy pocos los logros en los pro-
gramas contra la violencia sexual. Ello, unido a 
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lo delicado del tema, podría estar contribuyendo 
a que haya poca evidencia de éxito. Stark y Ager 
(2011)16 han lamentado la falta de métodos bien 
fundados para cuantificar la magnitud de casos 
de violencia de género en situaciones de crisis. 
Un reciente estudio integral demostró que hay 
una serie de actividades para prevenir la violencia 
sexual, recomendadas por la comunidad global de 
agencias humanitarias, y que se están aplicando 
actualmente en muchas situaciones. Sin embargo, 
la eficacia de estos programas y estrategias es muy 
limitada todavía, sobre todo en las poblaciones de 
refugiados17.
	 Aunque, Robbers y Morgan concentraron su 
trabajo exclusivamente en la violencia sexual con-
tra mujeres, es necesario mencionar que la violen-
cia sexual también existe contra hombres en zonas 
de conflicto. Aunque las mujeres sufren violencia 
sexual en cantidades desproporcionadamente su-
periores, sobre todo en situaciones de conflicto, 
los hombres que sobreviven a la violencia sexu-
al tienen un acceso mucho más limitado a pro-
gramas de salud reproductiva, y generalmente no 
son tomados en cuenta en los discursos sobre vio-
lencia de género. Además, las organizaciones hu-
manitarias que ofrecen SSR no tienen, en general, 
la preparación para tratar complicaciones físicas 
y psicológicas que sufren los hombres víctimas de 
violencia sexual18. En este número, los comentari-
os de Chynoweth et al se refieren a la violencia sex-
ual contra hombres, en situaciones de conflicto y 
desplazamiento forzado, y ofrecen algunas suger-
encias para mejorar servicios y cuidar también de 
este grupo de personas, que casi siempre es deja-
do de lado.
	 Otro segmento de la población particularmente 
vulnerable a la violencia de género en situaciones 
de crisis es aquella que se dedica al comercio sex-
ual. Este fenómeno entre refugiados, que incluye 
hombres y mujeres adultos y menores no acom-
pañados de ambos sexos, requiere una atención ur-
gente de parte de las organizaciones humanitarias. 
En tales situaciones, los refugiados involucrados en 
el trabajo sexual son, en su mayor parte, invisibles y 
mucho más vulnerables a la violencia, sobre todo si 
el comercio sexual es ilegal en el país anfitrión. Hay 
situaciones anecdóticas sobre este tipo de comer-
cio en muchos campos de refugiados, desde los 
rohingya, refugiados en Bangladesh, hasta aquel-
los de las calles de Atenas. El sexo para sobrevivir 
y la explotación sexual, son causados, entre otras 
cosas, porque no hay acceso suficiente a lo más el-
emental: alimento y agua19,20. Rosenberg y Bakome-

za han hecho hincapié en la necesidad de elaborar 
programas para tratar el comercio sexual entre re-
fugiados. Al presentar los resultados de un proyec-
to piloto en Uganda, demostraron que se pueden 
adoptar algunas medidas basadas en la defensa de 
derechos y sobre las evidencias ofrecidas por esos 
trabajadores del sexo dentro de situaciones de crisis 
humanitaria. Además, las conclusiones de su estu-
dio demuestran que, cuando se adopta un enfoque 
de interés comunitario, los refugiados tienen acceso 
a información, servicios y posibilidades de apoyo: 
desde cómo emplear los anticonceptivos, hasta 
dónde hacerse análisis de VIH y recibir tratamien-
to, y hasta apoyo de parte de quienes han pasado 
por el mismo trance. Y también pueden recurrir a 
las redes de apoyo y asistencia establecidos por los 
sobrevivientes. 

Cuidados maternos y neonatales
El UNFPA considera que la tasa de mortalidad ma-
terna en situaciones de crisis humanitaria es casi 
el doble de la tasa global (417 fallecidos por cada 
100.000 nacidos vivos en situaciones de crisis, com-
parados con 216 por cada 100.000 nacidos vivos a 
nivel global). Los países en situación de crisis su-
man el 61% del total de muertes maternas en todo 
el mundo21 . Durante las últimas dos décadas, la 
salud materna y neonatal ha visto un progreso rel-
ativo dada la integración de esta disciplina dentro 
de los servicios primarios de salud de emergencias 
humanitarias. La salud materna e infantil también 
ha provocado muchas solicitudes de financiación: 
56% de los componentes de la salud reproductiva, 
en todas las solicitudes de financiación realizadas 
desde 2009 hasta 2013, y ha sido el campo que 
más fondos ha recibido21. Pero la provisión de 
cuidados maternos y neonatales sigue siendo difí-
cil por falta de personal calificado, capacitación y 
supervisión de apoyo. Hynes et al han publicado 
un trabajo sobre cómo mejorar los cuidados ma-
ternos y neonatales en Kivu del Norte, República 
Democrática del Congo. Bajo un enfoque experi-
mental y casi longitudinal, quisieron averiguar si 
un tratamiento específico y mejorado podría ser-
vir en una situación de conflicto prolongado para 
facilitar cuidados a la madre y al recién nacido. 
Los autores pudieron comprobar que hubo mejo-
ras en la gestión activa de la tercera fase del parto 
(AMTSL, por sus siglas en inglés) y en el cuidado 
esencial del recién nacido (ENC, por sus siglas en 
inglés), después de impartirse capacitación a los 
proveedores de servicios de salud.
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Fortalecimiento de capacidades
Además, en este número hay tres artículos que 
tratan del fortalecimiento de capacidades de los 
proveedores de salud para mejorar el cuidado de 
las madres y los recién nacidos. Sami et al hacen 
referencia a la capacitación con el objeto de cam-
biar mentalidades e incrementar conocimientos re-
specto a prácticas de cuidados neonatales basados 
en evidencia en los centros de salud y en las comu-
nidades de Sudán del Sur. Han demostrado que se 
puede impartir esa capacitación en situaciones de 
conflicto y posconflicto, y que dicha capacitación 
puede incrementar los conocimientos de los traba-
jadores comunitarios de salud en cuanto a cuida-
dos neonatales. Tran et al también han estudiado 
una estrategia de Actualización de Prácticas Clínicas 
sobre Salud Sexual y Reproductiva (S-CORT, por sus 
siglas en inglés) que puede implementarse en un 
primer momento de la respuesta a una situación de 
crisis humanitaria. Está dirigido a los proveedores 
de servicios de salud que operan en situaciones de 
crisis aguda y necesitan actualizar rápidamente sus 
conocimientos y habilidades. Los autores llevaron a 
cabo entrevistas con los participantes en un taller 
de capacitación sobre cómo tratar clínicamente a 
sobrevivientes de violencia sexual y de género y de 
capacitación sobre aspiración endouterina, y solic-
itaron sus opiniones respecto al programa S-CORT. 
Los participantes consideraron que este programa 
tiene un enfoque respetuoso de los derechos hu-
manos y de los principios de calidad en la atención. 
Aunque por el momento no se puede llegar a con-
clusiones, el S-CORT es un modelo que promete 
mucho para un futuro sistema de capacitación du-
rante fases agudas de crisis humanitaria. Yalahow 
et al exploraron la posibilidad de ofrecer educación 
en salud reproductiva a médicos, enfermeras y ob-
stetrices en educación basada en evidencias. 

Los derechos sexuales y reproductivos son 
derechos humanos
La protección de los derechos humanos de las po-
blaciones desplazadas por crisis humanitarias, es-
pecialmente los de las mujeres y niños, son parte 
integral de cualquier tipo de respuesta humani-
taria. Hay un estudio específico en este número 
que pone en relieve la falta de interés de parte 
de las instituciones cuando se trata de reconocer, 
respetar y proteger los derechos sexuales y repro-
ductivos de mujeres y niñas como derechos fun-
damentales. En su estudio, Laporta señala espe-
cíficamente el acuerdo entre la Unión Europea y 

Turquía, de marzo de 2016, en el que los temas 
centrales son seguridad, economía y cuestiones 
políticas, pero que violan los derechos humanos 
de los refugiados, incluyendo los derechos sex-
uales y reproductivos de las mujeres. Dicho acu-
erdo pone en relieve la incapacidad de las insti-
tuciones de los países europeos y de la Comisión 
Europea cuando se trata de cumplir con la defensa 
de los derechos humanos de los refugiados, como 
se ha visto durante el reciente y dramático éxodo; 
seres humanos cruzando el Mediterráneo para lle-
gar a Europa en busca de refugio1. En este estudio, 
Laporta informa sobre el proceso y resultados de 
una queja planteada por la organización Women’s 
Link Worldwide ante la Defensora del Pueblo Eu-
ropeo, para exigirle que las instituciones que de-
ben proteger a mujeres y niños cumplan con sus 
responsabilidades. 

Desastres naturales
Otra de las notables deficiencias identificadas 
por esta revista ha sido el limitado número de 
informes sobre cómo se han atendido situaciones 
de desastres naturales. La única, pero importante 
contribución en este sentido es la de Chaudhary 
et al, quienes mencionan la integración de servi-
cios de salud sexual y reproductiva en la respuesta 
humanitaria después del terremoto de 2015 en 
Nepal. Ese movimiento telúrico fue tan devas-
tador que dejó 1.4 millones de mujeres y niñas 
adolescentes en necesidad de ayuda humanitaria. 
Los autores describen la reacción del Ministerio de 
Salud de Nepal, con el apoyo de agencias de la 
ONU y muchas otras organizaciones, y proponen 
diez recomendaciones que habría que considerar 
para estar preparados en el futuro. Ponen énfasis 
en dar prioridad a las necesidades de SSR en la 
situación posconflicto de Mogadishu, Somalia. En 
el momento de realizar su estudio, la educación 
sobre temas de reproducción dejaba mucho que 
desear. Los autores sugieren implementar algunas 
estrategias creativas, tales como involucrar a to-
dos los interesados en ampliar y profundizar sus 
conocimientos en planes de salud y en los planes 
de preparación ante desastres, además de esta-
blecer un sistema de turnos de trabajo entre los 
proveedores de salud ya capacitados en SSR, para 
que actúen en casos de emergencia.

Se necesita más investigación
Tal como se indicó anteriormente, este número de 
la revista aborda una serie de temas y situaciones 
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distintas a nivel internacional, y añade muchas 
observaciones al cúmulo de pruebas que deben 
orientar la práctica. Pero aun cuando el sector se 
ha extendido y hay programas que tocan algunos 
temas muy delicados, no solo se requiere una 
investigación más incisiva, sino que dicha inves-
tigación es urgente para poder acopiar más evi-
dencias sobre cómo ofrecer servicios que pueden 
salvar vidas en el campo de la salud sexual y repro-
ductiva y los servicios que deben ofrecerse en con-
textos tan especiales. Más importante aún, tanto 
los proveedores de servicios humanitarios, como 
los académicos y donantes, deben identificar las 
barreras políticas y legales que menoscaban los 
derechos sexuales y reproductivos de esas pobla-
ciones, y deben luchar juntos para eliminar los 
obstáculos contra los derechos humanos funda-
mentales. Es absolutamente necesario encontrar 
los mejores métodos de cubrir la escasez de in-
vestigación sobre esas situaciones. Aunque hay 
muchos estudios que emplean una serie de mét-
odos mixtos y descriptivos, utilizando sistemas 
casi experimentales, y haciendo evaluaciones de 
impacto que son muy útiles y muy necesarias, las 
limitaciones de esos métodos los hace difíciles de 
replicar en contextos más amplios. Huelga decir 
que la investigación en situaciones de crisis hu-
manitarias está plagada de obstáculos tales como 
la inestabilidad y la inseguridad, las prioridades 
que compiten entre sí y la falta de financiación. 
De todos modos, es necesario dejar en claro que 

sin datos concretos será difícil actualizar y aceler-
ar cualquier esfuerzo para responder a situaciones 
de crisis y SSR. 
	 RHM reitera su compromiso de abrir un espa-
cio para publicar futuras evidencias en este cam-
po, a medida que vayan surgiendo, e invoca el en-
vío constante de artículos sobre el tema. 
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