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PRESENTACIÓN

En la década de los 90 se realizaron importantes 
conferencias temáticas de las Naciones Unidas: 
Derechos Humanos, en Viena 1993; Medio Am-
biente, en Rio 1992; la Conferencia Internacio-
nal sobre Población y Desarrollo, en El Cairo 
1994; la Conferencia Mundial de la Mujer, en 
Beijing 1995. Este septiembre de 2015 se reuni-
rán los países miembros de las Naciones Unidas 
para redefinir sus compromisos políticos y nue-
vas metas de desarrollo que deberán alcanzar. 
En este contexto publicamos Temas de Salud 
Reproductiva 8 con artículos que retoman el 
debate sobre las interrelaciones entre la proble-
mática poblacional y el desarrollo sostenible, 
sin dejar de colocar la centralidad de los dere-
chos sexuales y reproductivos como uno de los 
ejes fundamentales del análisis.

	 Formular políticas de desarrollo requiere mirar 
con atención el crecimiento poblacional mundial 
y anticipar cuál será su impacto y cuáles serán 
las necesidades que se perfilan como prioritarias 
para satisfacer las necesidades de la gente, tales 
como alimentación, agua, vivienda, empleo y un 
medio ambiente saludable. Lamentablemente, tal 
como se analiza en diferentes artículos de este 
número, existe también una agenda pendiente 
marcada por la creciente desigualdad social ge-
nerada por el fracaso de las políticas para en-
frentarlas y por la hegemonía de un modelo eco-
nómico que no ha logrado derrotar la inequidad 
y desigualdad social.

	 La fotografía de la carátula expresa esa agen-
da pendiente que a nivel local y mundial, desde 
los gobiernos y de la sociedad civil, debemos 
afrontar. Queremos un futuro para las niñas que 
no se quede solo en la inscripción de su registro 

de nacimiento; deseamos para ellas y para toda 
la humanidad, la ineludible responsabilidad de 
construir un mundo donde la pobreza sea de-
rrotada y se garantice el pleno ejercicio de los 
derechos de las personas y de las mujeres en 
particular.

	 Les anunciamos que a partir de este núme-
ro, la publicación Temas de Salud Reproductiva 
será en formato virtual y estaremos presentes 
en las redes sociales Esperamos con ello, am-
pliar las posibilidades de acceso a nuestra revis-
ta en todos los países de la región. 

	 Por otro lado, queremos presentarles a la 
nueva editora de Reproductive Health Matters, 
Shirin Heidari, al mismo tiempo que expresa-
mos nuestro reconocimiento a la labor de Mar-
ge Berer, fundadora y editora de la revista. 

	 Reproductive Health Matters, salió a la luz 
por primera vez en mayo de 1993, en Londres, 
con el tema de políticas de población y plani-
ficación familiar (Population and family plan-
ning policies: women – centred perspectives) 
Desde entonces, la revista dirigida a académicas 
y activistas por la salud y los derechos sexuales 
y reproductivos de las mujeres, promovió en sus 
páginas el debate y análisis de los problemas 
sobre la salud reproductiva a nivel local y glo-
bal. En este sentido, la revista se enmarca entre 
aquellas que ofrecen sólidas evidencias para la 
formulación de políticas.  Marge Berer fundó 
y coeditó la revista con TK Sundari Ravindran 
hasta 1998. Desde 1999 hasta el 2014, se encar-
gó de la edición y conducción de la revista, lo-
grando indexarla a prestigiosas bases de datos 
de consulta mundial.

www.rhmjournal.org.uk
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	 Actualmente, en convenio con instituciones 
locales Reproductive Health Matters, se tradu-
ce y publica en los siguientes idiomas: español, 
francés, hindi, ruso, árabe, chino y portugués.  
De esta manera, ha logrado llegar a lectores en 
180 países, facilitando el acceso de sus artículos 
a poblaciones que no tendrían posibilidades de 
leer en inglés. Por poner un ejemplo, nuestra re-
vista Temas de salud Reproductiva llega a toda 
la población hispanohablante que no lee inglés. 
En convenio con la casa editorial en Londres, 
se seleccionan y traducen artículos con acceso 
gratuito para sus lectoras y lectores de habla 
hispana. Los siete primeros números fueron im-
presos y distribuidos por correo en 19 países de 
Latinoamérica y España.

	 Desde estas páginas, agradecemos a Mar-
ge por su compromiso para instituir y soste-
ner estos años un espacio de confluencia y de 

difusión de pensamiento crítico sustentado en 
evidencias para un público interesado en la 
problemática de la salud reproductiva, las polí-
ticas y los derechos. 

	 Agradecemos su solidaridad con las apues-
tas de las mujeres del otro lado del hemisfe-
rio. Los temas que aborda la revista han sido 
fundamentales para comprender las complejas 
dimensiones de la salud en contextos de inequi-
dad afectados gravemente por las políticas ma-
croeconómicas y medioambientales. 

Lima, septiembre de 2015

Nancy Palomino Ramírez
Unidad de Sexualidad y Salud Reproductiva
Facultad de Salud Pública y Administración

Universidad Peruana Cayetano Heredia
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EDITORIAL

Un nuevo paradigma de desarrollo post-2015
 Marge Berer

Editora fundadora, Reproductive Health Matters, Londres, Reino Unido. Correspondencia: mberer@rhmjournal.org.uk

© 2013 Reproductive Health Matters.
All rights reserved.
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“Estos son nuestros resultados… contamos con 
que todos los gobiernos tendrán el valor de aban-
derar los temas ‘controvertidos’ encarando las 
realidades espinosas muchas de las cuales están 
relacionadas con la raíz de las causas que origi-
nan las desigualdades…1) Cumplan sus prome-
sas. 2) Defiendan nuestros derechos dexuales. 
3) Exigimos justicia económica. 4) Déjennos un 
planeta saludable. 5) Somos actores, no un gru-
po objetivo...” (Declaración de los Jóvenes en la 
Consulta post 2015, octubre 2013)1

Las agendas de la CIPD más allá de 2014 y del 
Desarrollo Sostenible post-2015 ¡han desen-
cadenado una tormenta verbal!, ¡un verdade-
ro tsunami de consultas, reuniones, informes, 
declaraciones, listas de deseos, exigencias, y 
expectativas desbordantes que brotan de todos 
los rincones del planeta! No sé cómo puede en-
cargarse de todo esto el Secretario General de la 
ONU, pero lo que es mi bandeja de correos ape-
nas se da abasto. Por otro lado, esta tormenta 
ha dejado al descubierto un tesoro escondido de 
comentarios, análisis de políticas y críticas que 
quisiera compartir con ustedes.
	 Son dos temas los que quiero resaltar en este 
editorial, pues creo que juntos, reflejan lo que 
me parece que está ocurriendo en el mundo, 
más allá de la explosión verbal: 
•		 Tenemos ahora la oportunidad de articular obje-

tivos de desarrollo sostenible que eviten las nu-
merosas limitaciones de los ODM y amplíen las 
atribuciones de responsabilidad y el compromiso 

1  	Texto completo en: https://docs.google.com/file/d/0B2z-
DeXV8KPlrdkhEQ1VUYm9YeHc/edit?pli=1	

de mejorar la salud y los derechos humanos a 
nivel mundial. Es evidente que entre los dere-
chos humanos destacan: el derecho a la salud, 
la igualdad entre los géneros, y la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos. Sin embargo, 
hay pruebas palpables de que los esfuerzos rea-
lizados para implementar la igualdad entre los 
géneros, a duras penas tienen éxito y muchos 
gobiernos financian la salud de sus países con 
déficits escandalosos, a pesar de los compromi-
sos asumidos desde hace mucho tiempo, espe-
cialmente en África;2 aunque este continente 
no es el único que se halla en esta situación. Es 
necesario configurar los nuevos objetivos reco-
nociendo, en primer lugar, que son interdepen-
dientes y que deben basarse en la perspectiva de 
los derechos humanos, lo que significa que no 
puede excluirse ninguno de ellos. Mientras este 
compromiso no se logre en principio, el nuevo 
paradigma de desarrollo y los objetivos que lo 
acompañen no serán más que aspiraciones a las 
que no se les puede exigir su cumplimiento.

•		 Los objetivos del milenio (ODM) relacionados 
a la salud pasaron por encima del enfoque en 

2	 “Doce años después que los gobiernos africanos se com-
prometieran, en la Declaración de Abuja, a asignar al me-
nos 15% de sus presupuestos anuales a la salud para el año 
2015, apenas seis países cumplieron este objetivo… Peor 
aún, casi una cuarta parte de los Estados miembros de la 
Unión Africana han retrocedido y están gastando ahora me-
nos de lo que gastaron en 2001.” Los gobiernos africanos 
continúan asignando un presupuesto insuficiente a la salud. 
Irin News. 23 de julio, 2013. Report/98459/african-govern-
ments-still-underfunding-health.



la integralidad de la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos (DDSSRR) articulados 
oficialmente en el Programa de Acción de la 
Conferencia Internacional sobre Población y 
Desarrollo (CIPD), en tanto que el ODM5 res-
tringió notablemente la agenda a la reducción 
de la mortalidad materna, en detrimento de casi 
todas las otras cuestiones de los DDSSRR. El 
descenso en la mortalidad materna no ha sido 
suficiente y ciertamente no se ha dado en los 
países más pobres; de otro lado, la asistencia 
calificada en el parto no ha tenido un aumen-
to concomitante. Quienes abogamos por los 
DDSSRR nos enfrentamos a una serie de pro-
blemas urgentes. Los aspectos específicos de la 
salud no se convertirán en objetivos, y cierta-
mente los DDSSRR tampoco. Por tanto, ¿cómo 
podemos asegurar que en esta oportunidad, la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos 
sean incluidos, como un todo, en el objetivo de 
desarrollo sostenible para la salud post-2015, 
junto con todos los otros temas urgentes de sa-
lud y desarrollo que otros defienden?

¿Y quién está asumiendo ahora el 
liderazgo de nuestro movimiento?, 
¿tenemos un plan?, ¿alguna estrategia?

Algunos de estos temas o preguntas son total-
mente abiertos. Exigen acciones en todos los 
niveles: mundial, nacional y local; abarcan 
todo el espectro: intergubernamental, guberna-
mental, donantes, sistemas de salud y colecti-
vos que trabajan políticas de salud, así como 
también la sociedad civil, para finalmente en-
contrar soluciones a nivel del país. Otras tienen 
que abordarse internamente. Las del colectivo 
de promoción y defensa de los DDSSRR somos 
geniales articulando nuestros temas y lo que se 
necesita para alcanzarlos si solamente… Pero 
a veces pareciera que nos estancamos ahí. Los 
que se oponen a nuestros temas adquieren cada 
día más fuerza. Lo que se va a incluir en todos 
los objetivos está siendo debatido y negociado 
a todo nivel; en este preciso instante, en me-
dio de una complicada red de actores y aquellos 
de nosotros que somos expertos en este trabajo 
debemos estar ahí, mientras se redacta la lista 
de objetivos y sus detalles, se negocian y re-
negocian, todos los días, entre hoy y el 15 de 
setiembre de 2015. Y muchos más de nosotros 
debemos estar negociando a nivel de país con 

nuestros dirigentes nacionales. ¿Somos bastan-
tes los que hoy hacemos todo esto?, ¿cómo al-
canzamos un consenso entre nosotros respecto 
a lo que apoya nuestro colectivo, además de los 
DDSSRR y la igualdad entre los géneros, y por 
lo que se está luchando en un escenario más 
amplio? La CIPD nunca fue pan comido, pero 
en comparación con lo de ahora parece un jue-
go de niños. 

Cómo debe ser el nuevo paradigma de 
desarrollo en el campo de la salud

¿De qué trata este nuevo paradigma de desa-
rrollo que piden todas las personas que co-
nozco?, ¿cuál debería ser el nuevo objetivo de 
salud para que en vez de reducir la aspiración 
de una “salud para todos y todas” más bien la 
promueva?, ¿cuál de las metas de salud sería el 
lugar apropiado para nuestros temas? El Ban-
co Mundial apoya la “Cobertura universal de 
salud” (CUS) como objetivo de salud. La Orga-
nización Mundial de la Salud también lo hacía, 
por lo menos hasta hace poco, aunque algunas 
personas han declarado que están empezando 
a pensar que debería ser tratada más como un 
medio que como un objetivo en sí mismo. Es-
pero que esta opinión prevalezca y que el Ban-
co Mundial también empiece a ver las cosas de 
este modo. Una red situada en el Reino Unido 
define que los componentes básicos de la CUS 
incluyen “el acceso universal a servicios de sa-
lud de calidad que satisfagan las necesidades de 
la población y respondan a las enfermedades 
específicas de cada país, y protección financie-
ra universal en caso de riesgo, que elimine el 
costo como obstáculo para acceder a servicios 
de salud”. Agrega además que deberá brindarse 
“apoyo internacional para superar las barreras 
legales y políticas que existen para el acceso a 
servicios de salud por parte de las personas más 
pobres y más marginadas”.3
	 Esa definición suena potencialmente muy, muy 
bien, pero, ¿no es la “cobertura” el objetivo real 
de la CUS?, es decir, ¿cómo se pagan los servi-
cios de salud? ¿No es esta otra forma de reducir 
la agenda? ¿Y cuál es o son los modelos para ga-
rantizar la cobertura? Por ejemplo, consideremos 

3 	Red de Redes Globales de Salud situadas en el Reino Uni-
do. Propuestas de Políticas para la Salud Global en los Ma-
nifiestos de los Partidos, fuente desconocida.	
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la conclusión de un estudio de caso publicado este 
año sobre el cuantioso esfuerzo que ha realizado 
México para implementar una versión de la CUS: 
“Cuando se trata de servicios de salud en México, 
‘universal’ nunca ha significado igual, particular-
mente cuando se trata de un servicio adecuado 
para las 52 millones de personas que no tienen 
seguro en el país.”4 Este resultado, de que los más 
vulnerables sean los peor tratados, puede ser el re-
sultado no buscado de la “hipótesis de la equidad 
inversa”;5 es decir, cuando se desarrollan nuevos 
programas, quienes reciben primero los benefi-
cios son los ricos y la inequidad y desigualdad 
aumentan a menos que se tomen medidas especí-
ficas para evitarlo. La cobertura universal de salud 
aparentemente debería evitar que ocurra la equi-
dad inversa, pero según Gita Sen, citando a Da-
vidson Gwatkin, aún no hay evidencia de que esta 
pueda evitar este problema y si acaso lo logrará 
(Gita Sen, Presentación, consulta del Fondo de Po-
blación de las Naciones Unidas FNUAP sobre la 
salud de las mujeres, Ciudad de México, octubre 
2013).
	 Por lo tanto, existen debilidades potencial-
mente importantes tanto en la amplitud como 
en la implementación de la CUS y, como lo 
señala Gita Sen, esto incluirá la inequidad del 
acceso también a causa de las desigualdades de 
género. Ella incluso ha planteado la pregunta 
sobre qué es lo que asume la “cobertura” en tér-
minos de fortalezas y debilidades de sistemas 
de salud específicos, los cuales pueden afectar, 
primer lugar, su habilidad para implementar 
programas universales. (Gita Sen, Presentación 
Consulta del FNUAP, Ciudad de México, octu-
bre 2013). Por añadidura, la cobertura universal 
de salud no contiene, por lo menos tal cual ha 
sido concebida hasta la fecha, un enfoque ba-
sado en derechos ni un enfoque en todos los 
demás elementos determinantes de la salud, 
además de los servicios de salud.
	 Por lo tanto, parecería que la CUS no es la 
solución. Sin embargo, me preocupa no haber 

4	 Ocejo A. Health, Citizenship, and Human Rights Advocacy 
Initiative: Improving Access To Health Services in Mexico. 
International Budget Partnership Impact Case Study No. 15, 
July 2013. http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_
id=2326607.
5 Victora CG, Vaughan P, Barros FC, et al. Explaining trends 
in inequities: evidence from Brazilian child health studies. 
Lancet 2000;356(9235):1093–98	

oído comentarios de parte de mis colegas de los 
DDSSRR, ya sea a favor de una postura o de 
otra, si bien muchos de nosotros estuvimos de 
acuerdo en México DF, que era urgente hablar 
sobre el tema. Así que me alegra mucho publi-
car un documento sobre esto, con una perspec-
tiva de derechos sexuales y reproductivos. 
	 Otro tema preocupante, antes de dejar de 
lado el tema, son algunas hipótesis aparente-
mente indiscutidas sobre la “cobertura” con re-
lación a la propiedad y control público-privado 
de los servicios de salud – y del financiamiento 
para dichos servicios- con distintos conceptos 
de CUS subyacentes. Por ejemplo, la cuestión 
de quién posee los medios para financiar los 
servicios de salud, y más aún los medios para 
brindar los propios servicios de salud es, hasta 
donde puedo ver, la viga en el ojo propio. La 
hipótesis hegemónica actual de la necesidad de 
que el sector privado se involucre con los ser-
vicios de salud y con el financiamiento de los 
mismos, por ejemplo, aún no ha sido cuestiona-
da. ¿Cuál es la posición del movimiento de los 
DDSSRR con respecto a este tema dado el grado 
en el que los servicios de salud sexual y re-
productiva que se brindan fuera del sistema de 
salud pública han sido privatizados en la ma-
yoría de países en la actualidad? La debilidad 
de los gobiernos y su limitada capacidad para 
desarrollar, proveer de personal y administrar 
sistemas de salud de buena calidad, sin contar 
la seguridad social, educación y responsabilida-
des económicas, es innegable. Pero ¿no es esto 
una consecuencia directa y deliberada de políti-
cas nacionales e internacionales y no un hecho 
inevitable de la vida? 
	 Un documento de London & Schneider6 de 
2012 plantea que “mientras la globalización 
neoliberal está asociada a un incremento en las 
desigualdades, la integración mundial ha forta-
lecido la difusión simultánea del discurso de los 
derechos humanos en todo el mundo”. Exploran 
la “aparente contradicción” de que “la globali-
zación sea percibida como un factor que le qui-
ta a los Estados el poder de actuar a favor de los 
intereses de sus poblaciones; sin embargo, la 
implementación de las obligaciones en materia 
de derechos humanos requiere que los Estados 

6 	London L, Schneider H. Globalisation and health inequa-
lities: can a human rights paradigm create space for civil 
society action? Social Science & Medicine 2012; 74(1):6–13.
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cumplan con derechos socioeconómicos como 
la salud. La noción de responsabilidad es cen-
tral para las acciones que debe implementar el 
Estado para construir un sistema de salud que 
se base en una perspectiva de derechos huma-
nos”.
	 Así que antes de que hablemos de lo que de-
bería ser el objetivo de salud, la pregunta previa 
es cómo desarrollar Estados eficaces que sean 
capaces de atender derechos como el de la sa-
lud. London & Schneider piden que se fortalez-
ca la supervisión parlamentaria nacional a fin 
de priorizar las protecciones a los pobres y pre-
sionar para que se aumenten los recursos para 
el sector salud en los procesos parlamentarios, 
para que las acciones de la sociedad civil res-
ponsabilicen a los funcionarios públicos de la 
salud y para hacer posible la movilización de la 
sociedad civil. También piden que se haga una 
evaluación crítica de la incapacidad del Estado 
para satisfacer las exigencias con relación a los 
derechos de salud, y señalan que esto genera 
dudas sobre “la promoción de responsabilidad 
que abunda en los sistemas de ayuda interna-
cional modernos” 6. Por lo tanto, el rol de la 
ayuda internacional también necesita ser ana-
lizada. Si queremos crear nuevos paradigmas, 
hay todavía mucho trabajo de campo por hacer.
	 Un tercer tema es si la sociedad civil, inclusi-
ve los promotores de los DDSSRR, tienen la su-
ficiente fuerza y recursos para exigirle cuentas 
a las agencias internacionales y a los gobiernos. 
Como demostró una encuesta mundial de AWID 
( Association for Women’s Rights in Develop-
ment) a más de 1100 organizaciones de mujeres 
en el año 2010: “no hay mucho dinero en la 
caja”. La encuesta descubrió que “se están po-
niendo a disponibilidad grandes recursos bajo 
el amplio paraguas del desarrollo” pero aunque 
hay un interés significativo en invertir en mu-
jeres y niñas individualmente, la financiación 
para organizaciones de mujeres es insignifican-
te. En 2010, el ingreso anual medio de más de 
740 organizaciones de mujeres alrededor del 
mundo fue de solo 20000 dólares americanos. 
AWID también señala que mientras “los me-
canismos y fuentes de financiamiento para el 
desarrollo y la filantropía se están diversifican-
do cada vez más, el crecimiento económico y 
la rentabilidad de la inversión son prioritarios, 
mientras que los derechos humanos y el bienes-
tar pasan a un segundo plano” y el interés del 

sector privado, sus enfoques de desarrollo, fi-
lantropía y mujeres y niñas, está infiltrando los 
sectores tradicionales de desarrollo y financia-
miento”.7 ¿Tiene la comunidad de los DDSSRR 
un punto de vista sobre estos cambios? ¿Qué 
necesitamos en materia de recursos humanos y 
de otra índole para lograr responsabilizar a los 
gobiernos y donantes? ¿Tenemos actualmente 
la fuerza suficiente, particularmente a nivel na-
cional, para lograrlo? ¿Cómo están respondien-
do frente a esto los movimientos por la regla-
mentación sanitaria y los derechos en materia 
de salud? ¿Cuándo comenzaremos a trabajar 
juntos?
	 AWID y muchos de nosotros estamos preo-
cupados de que los derechos humanos se hayan 
vuelto “polémicos” y estén pasando a un se-
gundo plano. Sin embargo, si se toma el tema 
del desarrollo con seriedad, el mundo no pue-
de permitirse que los derechos humanos pasen 
a un segundo nivel. Tampoco el mundo puede 
permitirse que el Ministerio de Salud de Tan-
zania y el Fondo Mundial de Lucha contra el 
SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, dependan de 
la ayuda de compañías como la Coca-Cola para 
mejorar la cadena de abastecimiento del país 
y que los medicamentos esenciales lleguen a 
áreas remotas,8 presumiblemente junto a gran-
des cantidades de gaseosa altamente nociva 
para la salud. Este ejemplo de una asociación 
público-privada, probablemente financiada por 
las ganancias de esa poco saludable gaseosa, 
es seguramente una empresa poco ética, más 
allá de las frustraciones que tengamos con las 
debilidades del sistema nacional de salud. Sin 
embargo, este tipo de asociaciones está en au-
mento tanto en el trabajo de desarrollo como en 
el trabajo humanitario, mientras cada vez más 
compañías buscan nuevas fuentes de influen-
cia, ganancia y poder, disfrazadas por el presti-
gio de la “filantropía”. A pesar de que la industria 
de la comida poco saludable ha aumentado sus 

7 Arutyunova A, Clark C. Watering the Leaves, Starving the 
Roots: The Status of Financing for Women’s Rights Organi-
zing and Gender Equality, Association for Women’s Rights 
in Development, 2013. http://www.awid.org/Library/Wate-
ring-the-Leaves-Starving-the-Roots
8 Irin. Global Analysis: What future for private sector in-
volvement in humanitarianism? 26 de agosto, 2013. http://
www.irinnews.org/report/98641/analysis-what-futu-
re-for-private-sector-involvement-in-humanitarianism
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ganancias, la nutrición sigue siendo un proble-
ma esencial en todo el mundo que se manifiesta 
tanto en la desnutrición como en la obesidad 
con grandes consecuencias para la salud de las 
personas, tales como la diabetes y la hiperten-
sión arterial. “Las grandes corporaciones de ali-
mentos” son un problema mundial tan grave 
como “los grandes laboratorios farmacéuticos”. 
La desnutrición es un tema de pobreza, desem-
pleo y políticas agrícolas dañinas. La colabora-
ción intersectorial a favor de los pobres podría 
mejorar algunas de las cuestiones de salud que 
tiene que enfrentar el sector salud. (Gita Sen, 
Presentación, consulta del FNUAP, Ciudad de 
México, octubre 2013).
	 Y ya que estamos hablando de nuevos pa-
radigmas, ¿qué hay del objetivo, al parecer in-
alcanzable, de eliminar la pobreza? Este es el 
objetivo menos logrado de los ODM y que, sin 
embargo, sigue siendo un objetivo general de 
los objetivos de desarrollo sostenible. El infor-
me de 2008 de la Comisión sobre los Determi-
nantes Sociales de la Salud de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS),9 afirmó que “la in-
justicia social está matando a gran escala con 
una combinación tóxica de ‘malos programas 
y políticas sociales, medidas y acuerdos econó-
micos injustos, y mala política que son respon-
sables por producir y reforzar las desigualdades 
en materia de salud. [El informe] brinda una 
imagen integral y basada en evidencias de las 
desigualdades en materia de salud que predo-
minan en muchos países, demostrando la pre-
sencia de una gradiente social en los resultados 
en salud asociados a una distribución injusta 
de los determinantes sociales de la salud.”10 En 
otras palabras, el 20% más rico no quiere que 
el 40% más pobre acceda a lo que ellos tienen 
¿o sí? ¿Cuál es la estrategia para abordar esta 
barrera?, ¿los líderes mundiales de la ONU y los 
gobiernos tienen una estrategia para esto?
	 Ello me lleva al quid del asunto: la necesidad 
de enfatizar la responsabilidad tanto de la ONU 
como de sus Estados miembros de mejorar la 
salud de sus poblaciones y de respetar, proteger 

9 World Health Organization. Closing the Gap in a Gene-
ration: Health Equity through Action on the Social Deter-
minants of Health. Ginebra: OMS; 2008. www.who.int/so-
cial-determinants/final_report/
10	 Marmot M, Bell R. Fair society, healthy lives. Public Heal-
th 2012; 126 (Suppl. 1):S4–10.

y cumplir con el derecho al nivel más alto posi-
ble de salud. Los Estados no pueden hacer esto 
solos, lo que resulta especialmente cierto para 
los países con bases tributarias e ingresos bajos, 
mala infraestructura y mal manejo financiero 
y políticos corruptos o a los que no les inte-
resa apoyar los objetivos internacionales. Los 
gobiernos nacionales tampoco pueden esperar 
realmente que la ayuda que necesitan llegue 
de fuentes de financiamiento externo con sus 
propias agendas (vale decir: evitar impuestos, 
lograr ventajas comerciales, influencia política 
o resolver cuestiones de seguridad) y están en 
realidad operando bajo una versión contem-
poránea del neo-colonialismo y tratando a los 
países como si fueran dependientes.
	 Así que, hablando como promotora de sa-
lud pública y derechos humanos, mi respuesta 
a la pregunta de cuál debería ser el objetivo 
de desarrollo sostenible para la salud, es la si-
guiente: primero, necesitamos un paradigma 
de desarrollo transformativo, anclado en los 
derechos humanos y un nuevo orden econó-
mico mundial y nacional basado en el recono-
cimiento de los asuntos ambientales urgentes 
que requieren acción mundial inmediata de 
parte de todos los países; especialmente, de 
aquellos que contaminan más nuestro plane-
ta. Luego, dentro de una amplia perspectiva de 
derechos humanos de las opciones disponibles 
para el objetivo de salud, en todos los objeti-
vos de desarrollo sostenible, léase: cobertura 
universal de salud (CUS); salud para todos; 
algunas ideas intrincadas sobre lograr el bien-
estar humano; o el derecho al nivel más alto 
de salud posible (“el derecho a la salud”), la 
elección parece bastante clara. 
	 Habiéndose rechazado la cobertura universal 
de salud, la propuesta de “derecho a la salud” 
es la única en la lista que tiene algún sentido. 
El programa Salud para todos es optimista, in-
clusivo y ambicioso, tanto como cuando Half-
dan Mahler lo hizo el lema de la Organización 
Mundial de la Salud, con el objetivo de lograr 
la salud para todos antes del año 2000. En ese 
entonces me gustaba y aún me gusta, pero es 
solo un lema sin el suficiente peso como para 
expresar un objetivo de desarrollo sostenible, el 
cual tendría que ser complejo si se quiere que 
sirva de algo. Asimismo, tendría que estar de-
finido con mayor claridad y con una base sus-
tentada en los derechos humanos. Mi voto, sin 
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duda alguna, es para “el derecho a la salud”. 
Y para aplicarlo, en vez de seguir tratándolo 
como una aspiración, creo que la propuesta de 
la Joint Action and Learning Initiative de una 
convención marco sobre salud, resumido en un 
documento de aquí, merece ser explorada. El 
“derecho a la salud” ha sido incluido en una 
serie de documentos de la ONU sobre derechos 
humanos, empezando por la Declaración Uni-
versal de Derechos Humanos de 1948. Hoy en 
día, dada la dificultad en lograrlo, creo que el 
“derecho a la salud” merece su propia conven-
ción y un mecanismo para responsabilizar a los 
Estados signatarios de su implementación. 
	 Es más, hay una gran cantidad de pactos y 
convenios de las Naciones Unidas, todos ellos 
vinculantes para los Estados,11 así como tam-
bién hay varios compromisos no vinculantes,12 

y todos ellos han sido ratificados por la gran 
mayoría de Estados. Hacer que estos convenios 
y compromisos se puedan aplicar en los países 
requiere una enorme cantidad de trabajo. ¿Por 
qué no los usamos con mayor frecuencia como 
recursos para establecer objetivos? Después de 
todo, el mundo ya ha manifestado su acuer-
do con cada uno de ellos. Finalmente, existe 
el Examen Periódico Universal del Consejo de 
Derechos Humanos, que examina el historial de 
los Estados Miembros en la esfera de los dere-
chos humanos, a cargo de la ONU, que le brinda 
a todos los Estados la oportunidad de declarar 
qué acciones han emprendido para mejorar la si-
tuación de los derechos humanos en sus países, 

11	 Convención Internacional sobre la Eliminación de Todas 
las Formas de Discriminación Racial 1965; Pacto Interna-
cional de Derechos Civiles y Políticos1966; Pacto Interna-
cional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 1966; 
Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer 1979; Convención contra la 
Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degra-
dantes 1984; Convención sobre los Derechos del Niño1989; 
Convención Internacional sobre la Protección de los Dere-
chos de Todos los Trabajadores Migratorios y de sus Fami-
lias 1990; Convención sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad 2008.
12 Por ejemplo, la Conferencia sobre la Declaración de los 
Derechos Humanos y Programa de Acción de Viena (1993), 
el Programa de Acción de la CIPD (1994), y la Plataforma 
de Acción de Pekín(1995), así como Rio+20 El futuro que 
queremos.	

para cumplir con sus obligaciones.13 Esto debe, 
ciertamente, incluirse como parte del proceso 
de rendición de cuentas a nivel mundial.
	 Asimismo, sería muy valioso aumentar la vi-
sibilidad y la responsabilidad de los organismos 
existentes nombrados por la ONU, cuya tarea es 
exigir que todos cumplan con estos compromi-
sos tanto a nivel mundial como a nivel regio-
nal.14 
	 En cuanto al papel que le corresponde a 
nuestro movimiento de asegurar que se incor-
poren los DDSSRR como parte integral del obje-
tivo de salud, solo me cabe reiterar lo que todos 
sabemos: necesitamos campañas de defensa y 
promoción, negociación y participación en la 
agenda mundial de políticas de salud que tie-
ne un mayor espectro, trabajar con los movi-
mientos de desarrollo y los que abogan por el 
derecho a la salud en la política de salud más 
amplia, y en las redes de advocacy de los DDSS-
RR y de igualdad entre los géneros. No creo que 
sea necesario recordarles que construir redes a 
nivel nacional, comprometiendo a los parla-
mentarios y responsables de políticas con los 
dirigentes nacionales que estarán involucrados 
en la agenda mundial es tan importante como 
rondar los pasillos de la ONU semana tras se-
mana. También es una tarea crucial que los lí-
deres políticos y religiosos cuya postura contra 
la salud y los derechos sexuales y reproductivos 
es lesiva para la salud pública, formen parte del 
pasado. Tal como se ha demostrado en estas pá-
ginas, aún está pendiente la enorme tarea de 
convencer y recabar el apoyo de aquellos que 

13	 Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para 
los Derechos Humanos. Examen periódico universal. http://
www.ohchr. org/EN/HRBodies/Upr/Pages/UPRMain.aspx.
14  	Tres organismos regionales creados en virtud de los 
tratados de derechos humanos (Europeo, Inter-America-
no, Africano), dos Cortes regionales de derechos humanos 
(Europea, Inter-Americana), órganos encargados de vigilar 
la aplicación de los tratados (por ej. CEDAW Comité para 
la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer), re-
latores especiales (sobre el derecho a la salud), organismos 
especializados para supervisar y vigilar (por ejemplo: OMS, 
FNUAP, ONUSIDA), órganos normativos como la Comisión 
de la Condición Jurídica y Social de la Mujer y la Comisión 
de Población y Desarrollo, el Consejo de Derechos Humanos, 
Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para 
los Derechos Humanos y seguramente puedo haberme olvi-
dado de muchos más.
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dicen apoyar a las mujeres y a las niñas, o creer 
en (algunos) derechos, pero cuyas políticas en 
la práctica conducen a titulares como este: “Ca-
nadá asesta un duro golpe a las violaciones de 
guerra; su postura respecto al aborto se entur-
bia.”15 
	 Este es tal vez el mensaje más importante pu-
blicado aquí para los promotores de los DDSSS-
RR:
“De ahora en adelante, parece que se enfatiza-
rá el desarrollo ambiental y sostenible, los dos 
primeros pilares de Río+20, en contraposición 
al tercer pilar del desarrollo social, tal como 
sucedió en Río… cuando se volvieron difíciles 
las negociaciones: los problemas de gobernanza, 
salud, derechos sexuales y reproductivos, y las 

15 Ditchburn J. Canada slams war rape, abortion stance mur-
ky. Canadian Press, 27 September 2013. http://globalnews.
ca/news/869355/canada-slams-war-rape-abortion-stan-
ce-murky/.

distintas modalidades de rendición de cuentas, 
fueron echados a un lado. Hay otra salvedad 
que enfría un poco el optimismo que provocó 
el nuevo marco de trabajo del FNUAP: con qué 
“cautela” se aborda en varios informes recientes 
el lenguaje sobre la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos, sin apartarse ni un ápice 
del lenguaje de la CIPD. Por lo tanto, ya tenemos 
claro el escenario de las futuras negociaciones. 
El proceso que lleva a la agenda de desarro-
llo más allá de 2015 es complejo, pero muchos 
quieren que se incluyan la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos como prioridades en 
los nuevos objetivos de desarrollo sostenible. No 
tenemos más alternativa que avanzar dentro de 
las modalidades fijadas al más alto nivel. Pero 
hay una sola cosa que no podemos permitirnos: 
que se repita lo que pasó con los ODM en 2000; 
esta vez no debemos salir de la reunión con las 
manos vacías. (Haslegrave)
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Mensajes fundamentales en este número de la revista

reproductiva y, ciertamente, tampoco para 
acceder a los derechos sexuales y reproduc-
tivos. (Fried et. al)

•		 Un convenio que sirva de marco mundial 
para la salud podría ser un instrumento 
adecuado para manejar algunos de los re-
tos relacionados con la buena gestión de un 
entorno complejo. (Haffeld)

Asegurar la inclusión de los DDSSRR y de 
la igualdad entre los géneros en el nuevo 
paradigma de desarrollo

•		 El nuevo marco para el desarrollo debe con-
tener la descripción del programa con un 
buen sustento de transformación social. Los 
objetivos e indicadores deben cumplir una 
función pero no deben rebasar ni restringir 
las aspiraciones más amplias de promover 
la justicia social, política y de género. (Ya-
min y Boulanger).

•		 El nuevo marco de desarrollo aspira a fusio-
nar esperanzas de larga data para la sosteni-
bilidad política, financiera y ambiental, con 
metas internacionales para la erradicación 
de la pobreza. Sin embargo, con frecuencia 
los mecanismos nacionales, los donantes 
y las agencias de desarrollo internacional 
no abordan plenamente estos problemas o 
confrontan temas complejos, políticamente 
delicados, entremezclando la religión, el ni-
vel socioeconómico, la vida social, cultural 
y familiar. (McGovern).

•		 Existe una divergencia preocupante entre 
la manera en que se enmarcan problemas 
y soluciones de la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos en la promoción y 
defensa en el ámbito mundial, y la compleja 
realidad que viven las personas en el terre-
no y en los servicios de salud. Una apro-
ximación revigorizada de la rendición de 
cuentas requiere comenzar por la dinámica 
de poder que se da en la primera instancia, 
que es donde las personas se encuentran 
con las instituciones y los proveedores de 
salud. (Freedman y Schaaf).

Derechos Humanos

•		 “Los derechos humanos para las mujeres 
son derechos humanos para todo el mun-
do. Nunca ha habido un consenso tan fuerte 
como ahora” (Sadik)

Crítica al paradigma de los ODM

•		 Durante los últimos 20 años hemos visto 
una serie de esfuerzos por adoptar un en-
foque multidimensional para el desarro-
llo, definido por los conceptos de liber-
tad, empoderamiento y el cumplimiento 
de los derechos humanos. Lo que debe-
mos preguntarnos es si estos esfuerzos 
avanzaron y profundizaron lo suficiente. 
La sociedad civil ha cuestionado el enfo-
que tecnocrático y selectivo implícito en 
los Objetivos del Milenio, advirtiendo el 
peligro de que dieran pie a que el desa-
rrollo se planteara en forma de reductos 
aislados. Según la definición de los ODM 
la igualdad entre los géneros se limitaba 
a un objetivo con metas e indicadores de 
la representación política, educación y 
empleo de las mujeres, desvinculándola 
de su instrumentalidad y de la necesidad 
inherente de cumplir todos los demás 
ODM. (Reddy y Sen).

El objetivo de la salud y el derecho a la 
salud 

•		 Diecisiete Relatores Especiales de las Nacio-
nes Unidas han identificado tres áreas prio-
ritarias, fundamentadas en un enfoque de 
desarrollo con la perspectiva de los derechos 
humanos para que sirvan de base e inspi-
ración a la agenda, cada una de las cuales 
es particularmente pertinente para lograr 
que se cumpla el derecho a la salud. Las tres 
áreas son: reducir las desigualdades, tener 
niveles nacionales mínimos de protección 
social y doble rendición de cuentas.

•		 La cobertura universal de salud, tal como se 
entiende actualmente, no basta para gene-
rar el acceso universal a la salud sexual y 
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Ayuda para el desarrollo

•		 Entre 2005 y 2011 se han producido gran-
des cambios institucionales y estructurales 
en la asistencia para el desarrollo que han 
afectado la inclusión de la agenda de sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos 
en el contexto de la planificación nacional. 
Para que la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos logren el compromiso de los 
múltiples elementos que los conforman, sus 
defensores deben vincularlos no solo con 
los temas clave del desarrollo sostenible: 
desigualdades de género, educación, creci-
miento y población, sino también con te-
mas como la urbanización, migración, mu-
jeres en el empleo y cambio climático. (Hill 
et al).

•		 En Haití, el aparato de ayuda para el desa-
rrollo ha asumido muchos roles que le co-
rresponden al Estado. Asigna recursos, fija 
prioridades, ejecuta programas y comparten 
el monopolio estatal de la violencia legíti-
ma, con las tropas encargadas de mantener 
la paz. Sin embargo, ni las organizaciones 
de ayuda ni las fuerzas encargadas de man-
tener la paz rinden cuentas a los haitianos, 
ya sea en casos de grave negligencia o en 
asuntos más leves como, por ejemplo, la 
forma en que deberían usarse los recursos. 
(Bhatia).

Enfrentando la realidad a nivel nacional

•		 Cuando hicimos que el acceso a la salud 
sexual y reproductiva tuviera el marco 
transformador de los derechos humanos, 
tuvimos el apoyo de movimientos feminis-
tas poderosos a nivel mundial así como de 
actores progresistas tanto gubernamentales 
como intergubernamentales a nivel inter-
nacional. Sin embargo, no hemos tenido la 
misma influencia ni el mismo éxito a nivel 
nacional. (Oronje)

•	 El informe de la Provincia Oriental del Cabo 
(Sudáfrica) analiza el colapso de un siste-
ma provincial de salud pública del cual de-
penden más de seis millones de personas, y 
además, es un testimonio de esa tragedia. 
Durante más de una década hicieron caso 

omiso de este colapso o, peor aún, lo permi-
tieron. (Treatment Action Campaign y Sec-
ción 27)

•		 Es indispensable comprender el caudal de 
recursos para salud reproductiva a nivel de 
cada país para que el financiamiento de este 
elemento fundamental de la salud sea efec-
tivo. Sin embargo hay desafíos importantes. 
(Sidze et al).

•		 El progreso alcanzado en la disminución 
de la mortalidad materna para 2015 ha 
sido sustancial, pero se ha dado a un rit-
mo demasiado lento para esperar que se 
logre para 2015, particularmente en Áfri-
ca subsahariana. Esto nos sugiere que ni 
los gobiernos nacionales ni la comunidad 
internacional están cumpliendo con sus 
obligaciones relacionadas con el derecho 
a la salud para con los habitantes de estos 
países. (Ooms et al).

El rol de la abogacía (advocacy)

•		 Hay una competencia constante para que 
las agendas de políticas públicas den prio-
ridad a determinados problemas. Las cam-
pañas de abogacía, o promoción y defen-
sa, con sustento popular siempre han sido 
parte del escenario político para lograr que 
se incorporen problemas específicos y las 
mejores soluciones en las agendas públicas 
y políticas y para motivar a los responsa-
bles de políticas a que actúen al respecto. El 
contenido de estos nuevos marcos de traba-
jo estará moldeado inevitablemente por las 
decisiones que se tomen, en relación con el 
tipo de abogacía que se llevará a cabo du-
rante el proceso más allá de la CIPD y más 
allá de 2015, y también estará moldeado por 
los protagonistas de las campañas y la me-
todología que apliquen. (Forbes)

•		 En Brasil, la ley exige que las mujeres que 
hayan tenido abortos ilegales sean encarce-
ladas; sin embargo, 85% de los estudiantes 
de medicina y 83% de los empleados pú-
blicos entrevistados recientemente para dos 
encuestas, opinaron que las mujeres que 
abortan ilegalmente no deben ir a la cár-
cel. Este es un hecho que debe ser puesto 
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en conocimiento de los parlamentarios que 
frecuentemente adoptan una postura ba-
sándose en la opinión pública. (Faundes et 
al).

•		 En el trabajo con multitud de contrapartes, 
como el Programa Conjunto FNUAP-UNI-
CEF sobre Mutilación Genital Femenina/
Corte: Acelerar el Cambio, hemos visto 
cómo se pueden aprovechar las dinámicas 
sociales para ayudar a las comunidades a 
fin de que protejan mejor a sus niñas. He-
mos sido testigos de que al brindar una in-
formación exacta sobre los peligros de estas 
prácticas y presentar pruebas de que otras 
comunidades están cuestionando o aban-
donando estas prácticas pueden animar o 
fortalecer un proceso de cambio positivo. 
(UNICEF).

Mortalidad materna o salud materna

•		 Conocer la razón de mortalidad materna es 
un punto de partida necesario para buscar 
la manera de reducirla. (Mola y Kirby).

•		 Ha habido importantes cambios intergene-
racionales en las prácticas del embarazo y 
el parto en zonas remotas de la República 
Democrática Popular Lao a lo largo de 30 
años. Comprender cómo interpretan sus 
opciones las jóvenes y cómo se incorpora 
el conocimiento y la experiencia de progra-
mas locales de extensión en la política y la 
práctica de la atención materna en el sis-
tema de salud, podría ayudar a mejorar la 
supervivencia materna y del recién nacido 
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y a reducir las desigualdades en materia de 
salud. (Alvesson et al).

•		 Aunque la intención es mejorar la salud 
materna, la presión por alcanzar los obje-
tivos tiene implicancias negativas, no de-
seadas, en la relación entre las mujeres, los 
voluntarios comunitarios de salud de la lo-
calidad, y el sistema formal de salud, como 
se ha visto en Nicaragua, y esto debe corre-
girse. (Kvernflaten).

•		 Gran parte del debate sobre servicios de 
maternidad que se da, incluso en los paí-
ses ricos en recursos, se centra en la ne-
cesidad de que mejoremos los servicios 
para que pasen de buenos a excelentes. 
Sin embargo, hay grupos de mujeres que 
están recibiendo atención muy por debajo 
de los niveles mínimos esperados. Entre 
ellas, se encuentran mujeres embaraza-
das que solicitan asilo. En los servicios de 
maternidad la alta calidad de la atención 
significa mucho más que reconocer gra-
ves complicaciones durante el embarazo. 
Las gestantes necesitan apoyo. Necesitan 
estar rodeadas de una red de amigos y fa-
miliares. Necesitan una vivienda estable y 
adecuada. Necesitan estar bien alimenta-
das, descanso y ejercicio. El aislamiento y 
el stress afectan negativamente tanto a la 
madre como al bebe. La dispersión de las 
solicitantes de asilo no solo alejan a las 
mujeres de su red social, también de las 
parteras con quienes necesitan construir 
una relación de confianza y empatía soli-
daria. (Feldman) 
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Resumen: Este artículo sugiere que los y las activistas en el área de la salud y los derechos sexuales 
y reproductivos que buscan influir en el paradigma del desarrollo internacional post-2015 deberían 
trabajar con promotores del desarrollo sostenible preocupados por una variedad de asuntos, tales como 
el cambio climático, problemas ambientales, seguridad alimentaria y del agua. Propone que la manera 
de construir puentes con estas comunidades es demostrando cómo la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos son relevantes para estos asuntos. 
Un entendimiento de la dinámica poblacional, que incluye urbanización y migración, así como el 
crecimiento poblacional, puede ayudar a aclarar estos vínculos. Por tanto, este artículo sugiere que 
independientemente de que los y las activistas en salud y derechos sexuales y reproductivos puedan 
o no superar la resistencia a discutir “población”, adquirir más conocimientos sobre otros asuntos 
de desarrollo sostenible y trabajar con otros en esos campos para promover la agenda mundial de 
desarrollo sostenible, son interrogantes cruciales en los próximos meses.
 El artículo también argumenta que es posible preocuparse por la dinámica poblacional (que incluye 
el envejecimiento y los problemas que enfrentan los países con un gran porcentaje de jóvenes) y a la 
vez por los derechos humanos. Expresa preocupación por la participación de quienes abogan por la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos pues si estos no participan en el discurso de la dinámica 
poblacional, el campo quedará libre para quienes piensan que respetar y proteger los derechos tiene 
menos prioridad. © 2015 edición en español, 2014 edición en inglés, Reproductive Health Matters.
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Los grupos de defensa por la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos se encuentran 
ante una encrucijada conforme el colectivo 

mundial avanza hacia las etapas finales de nego-
ciación de la agenda de desarrollo internacional 
post-2015. La experiencia del año 2000, cuando 
se omitieron nuestros temas en los Objetivos del 
Milenio ODM, ha quedado grabada en nuestro co-
lectivo que se ha fijado como objetivo primordial 
asegurar que la salud y los derechos sexuales y 

reproductivos sean señalados explícitamente como 
áreas prioritarias para inversiones en los próxi-
mos 18 meses. Se trata de un objetivo alcanzable 
si los promotores de la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos logran encontrar un lenguaje 
común que ayude a explicar cómo y por qué la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos son 
también relevantes para otras prioridades del de-
sarrollo como los temas ambientales, el cambio 
climático, la seguridad alimentaria y el agua. 
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	 La tesis implícita en este artículo propone 
que para superar la brecha existente y aumen-
tar la inversión en programas de salud y dere-
chos sexuales y reproductivos (DDSSRR) sería 
útil comprender la dinámica poblacional y te-
ner la habilidad para expresar con claridad por 
qué y cómo estos derechos se relacionan con 
otros temas del desarrollo. Esta comprensión 
podría fomentar alianzas con otros sectores 
dedicados al desarrollo y aumentar el acceso a 
servicios voluntarios de salud sexual y repro-
ductiva, tales como los servicios de planifica-
ción familiar que respeten, protejan y cumplan 
con los derechos humanos. También ayudaría 
a demostrar que los promotores de la salud y 
los DDSSRR se preocupan por otros temas del 
desarrollo sostenible. 
	 Al aumentar nuestras competencias en los 
programas demostraremos que esta colaboración 
intersectorial no solo es posible sino que gene-
ra la posibilidad de que el colectivo se apropie 
de esos programas y proyectos. Las autoras de 
este artículo reúnen experiencias de investiga-
ción y de promoción y defensa de los derechos 
relacionadas con la salud de la mujer, el desa-
rrollo internacional, la demografía, las políticas 
de población y los DDSSRR. La intención de este 
artículo es cuestionar la idea de que la preocu-
pación por los derechos humanos resulta incom-
patible con la preocupación por la dinámica po-
blacional. La cuestionamos porque creemos que 
se trata de una falacia y porque tememos que la 
ausencia de promotores de la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos en esos debates 
pueda ocasionar que otros, menos convencidos 
o menos motivados por la necesidad de respetar 
y proteger los derechos humanos, lideren el dis-
curso de la dinámica poblacional

Ha llegado el momento de actuar

En 2015 vemos cómo culminan los esfuerzos 
del mundo, en una amplia gama de sectores, 
por crear un marco internacional de desarro-
llo que continúe los ODM acordados en el año 
2000. El discurso del desarrollo sostenible se 
afinó en la Conferencia de las Naciones Unidas 
sobre Desarrollo Sostenible Río +20, en 2012. El 
documento resultante de la reunión, El futuro 
que queremos,1 junto con uno de sus productos 
fundamentales – el proceso del Objetivo de De-
sarrollo Sostenible (ODS) – definen elementos 

para la agenda post-2015. Quienes abogan por 
la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos están trabajando para influir en el marco 
de trabajo de los procesos post-ODM y ODS así 
como en el trabajo posterior a 2014 que evalúe 
los avances logrados desde la Conferencia In-
ternacional sobre Población y Desarrollo (CIPD) 
de 1994.2 Activistas de muy variados sectores 
se han unido en el propósito de asegurar que 
estos temas se identifiquen como prioridades en 
2015, lo que contrasta manifiestamente con lo 
ocurrido en 2000, cuando el marco de los ODM 
omitió por completo la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos – omisión que solo fue 
corregida parcialmente en 2007 al añadirse la 
Meta 5B que asegura el acceso universal a la 
salud reproductiva, aunque los recursos necesa-
rios para llegar a esa meta no se materializaron. 
	 En las últimas décadas los colectivos y los 
promotores que trabajan en temas de desarro-
llo, ecología, o salud y derechos sexuales y re-
productivos han debatido muy poco sobre los 
temas demográficos o poblacionales, por razo-
nes históricas, políticas y conceptuales;3 algu-
nos los consideraban temas problemáticos, en 
tanto que otros tendían a concentrarse en temas 
relacionados con la salud, la libre elección y 
los derechos. En las décadas de 1950 y 1960, 
el discurso político internacional privilegiaba el 
control del acelerado crecimiento de la pobla-
ción; en cambio, la salud y los DDSSRR no se 
consideraban una prioridad. Incluso hoy, los te-
mas de población y demografía se siguen perci-
biendo como “difíciles” o se procura mantener-
los a distancia debido, en parte, al legado que 
dejaron programas de “control de la población” 
desprestigiados o impuestos a la fuerza. Este 
problema se complejiza con el tema del aborto 
sin riesgo, que en el mejor de los casos se consi-
dera controvertido y potencialmente tóxico en 
relación con otras prioridades del desarrollo.
	 Otro factor es la creciente orientación de las 
y los activistas por los DDSSRR a enmarcar su 
agenda en términos de salud, libre elección y 
derechos, colocando al individuo en el centro de 
los programas, en vez de priorizar temas como 
los factores demográficos y la prevalencia de 
anticonceptivos que son más bien preocupacio-
nes centradas en la población. También es cierto 
que, si bien los 49 países menos desarrollados 
tienen la población de crecimiento más veloz,4 
los niveles de fecundidad están disminuyendo 
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en todo el mundo, tal como lo han documen-
tado Hans Rosling5 y otros investigadores. Sin 
embargo, a veces no relacionan esta tendencia 
con el mayor acceso a programas de salud y 
derechos sexuales y reproductivos, incluyendo 
los servicios de planificación familiar, que con 
frecuencia han contribuido a estos logros.
	 En épocas más recientes y en el marco del dis-
curso del desarrollo internacional, se viene dis-
cutiendo, cada vez más, la dinámica poblacional 
que incluye tendencias demográficas relaciona-
das con urbanización, migración, envejecimien-
to, composición del hogar, y estructura etaria, 
además del crecimiento demográfico. Ahora se 
reconoce, por ejemplo, que es importante com-
prender y planificar factores como la urbaniza-
ción y la migración para forjar resistencia y ca-
pacidad de recuperación o resiliencia, contra los 
efectos del cambio climático, o para anticiparse 
y cubrir las necesidades de educación, atención 
de salud y vivienda que tienen las poblaciones 
que cambian y aumentan. Sin embargo, ha re-
sultado difícil llegar a un consenso sobre lo que 
aporta la dinámica poblacional al discurso del 
desarrollo internacional. Esto se explica, en par-
te, porque los que proponen aplicar un enfoque 
de derechos humanos a los derechos sexuales y 
reproductivos tienen recelos de cualquier tipo de 
discurso sobre población que se oriente princi-
palmente a reducir las tasas de natalidad -sobre 
todo, en ciertos grupos de población- en lugar 
de respetar y hacer cumplir derechos y exten-
der y ampliar el potencial de hombres y mujeres 
que puedan elegir sus propias opciones repro-
ductivas. Por consiguiente, es posible que quie-
nes trabajan en pro de los derechos a la salud 
sexual y reproductiva tengan, justificadamente, 
reparos en promover que se preste más atención 
a la dinámica poblacional, aunque se podría ar-
gumentar que esa atención podría generar recur-
sos adicionales para programas de planificación 
familiar que podrían implementarse en forma tal 
que respeten y protejan los derechos humanos. 
Resulta irónico que la preocupación respecto a 
políticas y prácticas de “población” que violaron 
los derechos de las mujeres, se conviertan en si-
nónimo de “población” en formas que han servi-
do para impedir que las activistas por la salud de 
las mujeres, se puedan involucrar en estos temas 
porque es necesario oponerse a esos programas.
	 La Cumbre de Planificación Familiar de 
Londres, convocada en 2012 por el gobierno 

del Reino Unido y por la Fundación Bill y 
Melinda Gates, junto con otros gobiernos y 
donantes, volvió a captar la atención mun-
dial sobre la planificación familiar mientras 
la agenda de El Cairo en conjunto perdía 
visibilidad y financiamiento. En opinión de 
algunos fue una oportuna recuperación de vi-
sibilidad, especialmente para quienes sentían 
que la planificación familiar se había vuelto 
menos visible al estar sumida en el concepto 
de salud sexual y reproductiva, que obtuvo 
un mayor respaldo en El Cairo. A otros, les 
preocupó que el énfasis en la planificación 
familiar restara atención a otros temas de 
salud sexual y reproductiva, incluyendo los 
referidos a las enfermedades de transmisión 
sexual, maternidad sin riesgos y aborto. Ade-
más, a muchos les preocupaba que la FP2020 
(Family Planning 2020) se fijara como meta 
propiciar que otros 120 millones de mujeres y 
niñas usen anticonceptivos para el año 2020, 
puesto que la historia ha demostrado que ese 
tipo de metas tiene el potencial de abrir cami-
no a programas dirigidos por objetivos, que 
se concentran más en captar nuevas usuarias 
de métodos anticonceptivos y menos en brin-
dar un servicio de alta calidad que garantice 
una elección informada, libre y plena. Pre-
ocupaciones como estas hacen que sea más 
difícil ver los temas de dinámica poblacional 
en forma positiva o, incluso, neutral. 
Los distintos actores aportan perspectivas e his-
torias diferentes. El desafío es si los activistas 
que trabajan por los derechos y la salud sexual 
y reproductiva pueden trabajar en forma efec-
tiva con otros promotores de desarrollo soste-
nible en el breve plazo que queda para cons-
truir un marco de trabajo global post-2015, que 
refleje un compromiso con todos estos temas 
en formas que respeten y protejan los derechos 
humanos. 

Planificación familiar, desarrollo, cambio 
climático: una breve historia 

En 1994, cuando se celebró la conferencia de El 
Cairo, la población mundial estaba próxima a los 
5.6 mil millones de habitantes; en 2011 superó 
los 7 mil millones. El documento de las Nacio-
nes Unidas “Perspectivas de la población mundial: 
examen de 2012” pronostica 9.6 mil millones para 
el año 2050, aplicando una variante media en su 



revisión. Si la tasa de fecundidad se mantuviera, 
en promedio, a razón de medio niño por encima 
de los niveles proyectados con la variable media, 
la población del planeta alcanzaría los 10.9 mil 
millones en el año 2050 y 16.6 mil millones en 
el 2100. Si la trayectoria de fecundidad bajara a 
razón de medio niño por debajo de la variable 
media, la población llegaría a los 8.3 mil millo-
nes a mediados de siglo y a 6.8 mil millones para 
fines del siglo.4 
	 Actualmente, entre las prioridades del desa-
rrollo sostenible mundial se encuentra el cam-
bio climático, la seguridad alimentaria y del 
agua; la preservación de la biodiversidad y la 
sostenibilidad medioambiental que comprende 
el ordenamiento sostenible de bosques, océanos 
y mares, al igual que la eliminación de la po-
breza y otros asuntos que quedaron pendientes 
en la agenda de los ODM. Aún quedan retos 
significativos en materia de salud mundial, en 
un contexto en que mejorar la salud materna 
(ODM5) ha sido el que más se ha desviado de 
su meta. Si el enfoque en la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos no es amplio y se 
aborda en formas que no prioricen también el 
contexto general, los temas de desarrollo soste-
nible no conseguirán el compromiso de poten-
ciales seguidores como los ambientalistas, y es 
posible que incluso los alejen. De otro lado, las 
comunidades que trabajan temas ambientales y 
desarrollo sostenible no se han interesado ma-
yormente en los derechos sexuales y reproduc-
tivos y tampoco han apreciado la importancia 
que puede tener la dinámica poblacional para la 
agenda ampliada del desarrollo.
	 Tal como se indicó anteriormente, la preocu-
pación por el crecimiento demográfico mundial 
impulsó la urgencia de invertir en muchos de los 
primeros programas de planificación familiar de 
las décadas de 1960 y 1970, fuera del hemisferio 
Norte o de los países desarrollados. La retórica de 
una “explosión demográfica” mundial6 fomentó 
inversiones destinadas a reducir el índice de cre-
cimiento poblacional en los países en desarrollo. 
Se asociaba el menor crecimiento demográfico 
con mejores perspectivas económicas y se con-
virtió en parte de las estrategias de desarrollo 
económico de muchos países en desarrollo. En 
1994 hubo un cambio de paradigma, debido 
en parte a este enfoque programático vertical, 
cuando los que abogaban por la salud de las mu-
jeres ayudaron a modelar el Programa de Acción 

del Cairo, en la CIPD en torno a los derechos 
individuales, el derecho a la salud y el derecho 
a elegir.7 Los temas demográficos fueron inclui-
dos en el documento final de la CIPD, e inclu-
so hubo capítulos dedicados específicamente a 
las “interrelaciones entre población, crecimiento 
económico sostenido y desarrollo sostenible” y a 
la “distribución de la población, urbanización y 
migración interna”; pero, a pesar de ello, no se 
promocionaron como parte de la agenda progre-
sista de aquellos años. Esto se debió, en parte, a 
que se creía importante elaborar una agenda que 
marcara su distancia respecto a políticas y pro-
gramas anteriores, algunos de los cuales se aso-
ciaban con estilos de imposición forzosa. De otro 
lado, también reflejó el deseo, reclamado vigoro-
samente por quienes promovían los derechos de 
las mujeres, de que, los integraran en un enfoque 
más holístico a fin de satisfacer las necesidades 
sexuales y reproductivas de las personas, en vez 
de asociar los problemas reproductivos única-
mente con la planificación familiar 

8 La CIPD 
logró establecer la más alta cota en materia de 
salud sexual y reproductiva. Si bien la de 1994 
fue la tercera conferencia sobre población en tres 
décadas, no ha habido ninguna otra conferencia 
mundial de ONU que se le parezca; ello se debió, 
en parte, al temor de que no se continuara con 
la tendencia. En efecto, una nueva conferencia 
entrañaba el peligro de que surgiera una agenda 
menos progresista que socavara todo el tinglado 
de los derechos en salud sexual y reproductiva, 
incluyendo la planificación familiar.
	 La Conferencia de las Naciones Unidas sobre 
el Medio Ambiente y el Desarrollo se realizó en 
Río de Janeiro en 1992. En esta “Cumbre de la 
Tierra” se aprobó un plan sin precedentes para el 
desarrollo sostenible a nivel mundial, la Agenda 
21, que se inspiró en un concepto de sosteni-
bilidad como equilibrio de pilares sociales, eco-
nómicos y medioambientales que se fortalecen 
mutuamente y son interdependientes.9 Desde 
entonces, la agenda del desarrollo sostenible ha 
seguido ganando importancia. A pesar de que la 
Agenda 21 sí hizo algunas referencias a las ten-
dencias demográficas y a los servicios de salud 
reproductiva, la problemática relacionada con 
la población no figura en esta agenda ni en la 
agenda ambiental que es más amplia y que tam-
bién se ha resistido a incluir los derechos en sa-
lud sexual y reproductiva. La permanente resis-
tencia de los promotores de temas como el medio 
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ambiente, el cambio climático, la lucha contra 
la pobreza y otros vinculados al desarrollo, a 
incluir los derechos a la salud sexual y repro-
ductiva en sus agendas es también parcialmente 
responsable de que se haya hecho difícil lograr 
un consenso más difundido en torno al hecho de 
que los derechos en la salud sexual y reproducti-
va, son también una prioridad fundamental para 
alcanzar el desarrollo internacional.
	 Desde 1994, el colectivo de promotores de los 
derechos a la salud sexual y reproductiva se ha 
concentrado en ampliar su agenda para incorpo-
rar una gama de temas: los derechos sexuales, la 
orientación sexual y la identidad de género, ade-
más de mejorar la calidad de la atención y otras 
áreas de política y programación como la aten-
ción calificada en el parto, la atención obstétrica 
de emergencia y el acceso a servicios de aborto 
sin riesgos y el fortalecimiento de los servicios 
sanitarios. Pero la mayor parte de las organiza-
ciones que promueven la transversalidad de la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos no 
han procurado identificar o enfatizar la necesi-
dad de encarar las tendencias demográficas que 
son indispensables para una planificación de de-
sarrollo nacional efectiva; por ejemplo, anticipar 
la cantidad de maestros que se necesitarán en 
un distrito o a nivel nacional para mantener el 
número de alumnos por aula.10

	 Meses antes de la Conferencia sobre Cambio 
Climático, celebrada en 2009 en Copenhague, 
se creó la Alianza sobre Población y Cambio 
Climático (PCCA por sus siglas en inglés), que 
agrupa en una estructura flexible a las ONG del 
norte y del sur y que trabajan principalmente a 
través de los procesos de Río+20 y los Grupos 
de Trabajo de Composición Abierta de la ONU, 
para sensibilizar aún más sobre los vínculos 
que existen entre la dinámica de población y el 
cambio climático. Sus miembros trabajan muy 
activamente en los derechos a la salud sexual y 
reproductiva y en el trabajo de conservación y 
medio ambiente. Su objetivo es interactuar con 
el discurso del cambio climático y de un de-
sarrollo sostenible más comprehensivo, aumen-
tando el nivel de conciencia sobre los vínculos 
existentes entre la dinámica poblacional y el 
cambio climático. 
	 Se analizaron los primeros 40 Programas de Ac-
ción Nacional de Adaptación al Cambio Climático 
(PANA) preparados por países en desarrollo, que 
reúnen las condiciones para el financiamiento 

de actividades prioritarias, a fin de adaptarse a 
los efectos del cambio climático. El resultado del 
análisis demostró que 37 de los 40 planes identi-
fican el aumento de la población o la densidad de 
la población como un factor decisivo que dificulta 
aún más la tarea de adaptarse a los efectos del 
cambio climático.11 Se mencionaron con mayor 
frecuencia los cinco factores siguientes: 
• 		Presión de la población sobre la disponibilidad 

de agua dulce.
• 		Presión de la población que afecta la degrada-

ción/ erosión de suelos y otras consecuencias 
relacionadas con la agricultura. 

• 		Escasez de tierra per cápita, lo que produce una 
explotación abusiva de los pastos. 

• 		Deforestación. 
• 		Gran densidad poblacional que conduce a la 

migración hacia zonas costeras, aumentando 
con ello la vulnerabilidad hacia otros efectos 
del cambio climático, especialmente el aumen-
to del nivel del mar. 

	 En 2009, la Comisión Lancet, sobre los efec-
tos del cambio climático en la salud llegó a la 
conclusión de que “el cambio climático es la 
mayor amenaza mundial para la salud en el si-
glo XXI.”12 Los países deben comprender que la 
dinámica poblacional debe ser un elemento de 
sus estrategias de resiliencia climática al plani-
ficar los efectos del cambio climático. Algunos 
hechos citados en el informe enfatizan la escala 
de estos efectos. Más de una sexta parte de la 
población mundial vive actualmente en cuencas 
hidrológicas alimentadas por glaciares, que son 
vulnerables al cambio climático.13 Dos tercios de 
las 238 grandes catástrofes naturales ocurridas 
entre 1950 y 2007, se debieron a fenómenos 
meteorológicos o climáticos extremos, principal-
mente inundaciones o tormentas.14 Uno de los 
efectos, la elevación de niveles del mar, se sen-
tirá con mayor intensidad en los deltas bajos y 
densamente poblados, como la región del delta 
de Bangladesh, donde un aumento de un metro 
en el nivel del mar causará una pérdida del 20% 
de tierras y el desplazamiento de 15 millones de 
personas. Si el nivel del mar aumenta un metro 
y medio, lo cual no es nada improbable, se pro-
duciría lo que Anthony Costello, presidente de 
la Comisión Lancet, ha denominado “el fin de 
la geografía” en Bangladesh. Alejar de la costa a 
millones de personas planteará inmensos desafíos 
que es preciso que sean entendidos y asumidos 



como un compromiso por los activistas de la sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos.
	 En la Conferencia Río+20 realizada en 2012, 
como seguimiento a los acuerdos de la Cumbre 
para la Tierra de 1992 en su vigésimo aniversa-
rio, algunos promotores de la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos se esforzaron por incluir 
este tema en el documento final de la conferen-
cia. Se incorporó el lenguaje propio de la salud 
sexual y reproductiva, pero el lenguaje que reco-
noce directamente los derechos reproductivos se 
abandonó en una etapa muy avanzada de las ne-
gociaciones.15 Un grupo mucho más reducido de 
activistas hizo campaña en Río para que se le die-
ra un mayor reconocimiento a los vínculos entre 
la dinámica de población, los derechos a la salud 
sexual y reproductiva y el desarrollo sostenible. 
Participó en este esfuerzo la Alianza sobre Pobla-
ción y Cambio Climático, la misma que después 
de la Conferencia de Río cambió su nombre y se 
convirtió en la Alianza sobre Población y Desa-
rrollo Sostenible (PSDA por sus siglas en inglés). 
La PSDA prosigue con el acucioso seguimiento de 
las negociaciones posteriores a la reunión de Río 

y participa en el proceso del Grupo de Trabajo de 
Composición Abierta.16 
	 En cuanto a la temática demográfica hubo 
cierto éxito, pero con limitaciones,15 vale decir, 
que el documento con las conclusiones tomó en 
consideración algunas tendencias demográficas 
y anotó que “con una planificación de largo 
aliento podemos aprovechar las oportunidades y 
encarar los retos relacionados con el cambio de-
mográfico”.1 Sin embargo, no hubo un reconoci-
miento oficial del significado y la importancia de 
que se aplique la sostenibilidad de los derechos 
sexuales y reproductivos y el empoderamiento 
de las mujeres, incluyendo las opciones de pla-
nificación familiar. A pesar de ello, fue significa-
tivo que se incluyera una sección sobre salud y 
población en el documento de las conclusiones, 
reconociendo estos rubros como áreas temáticas 
y su transversalidad para el desarrollo sostenible. 
Así, se ha allanado el camino para enfocar estos 
temas en las discusiones de seguimiento Río+20 
y las posteriores al 2015, de carácter más am-
plio aún. Destacó el hecho de que la dinámica de 
población y salud se incluyera en el programa de 
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Zona afectada por ciclón, Khulna, Bangladesh, 2009
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la cuarta sesión del Grupo de Trabajo de Compo-
sición Abierta en 2012,17 y la dinámica de po-
blación fue el tema de una de las 11 consultas 
temáticas post-2015 de la ONU.* Estos procesos 
de la ONU son monitoreados con esmero por las 
ONG después de 2014, y se documentan en su 
página web en forma permanente.

Dinámica poblacional a partir de El Cairo

A partir de El Cairo ha surgido mucho interés en 
la investigación sobre el dividendo demográfico, 
que el Population Reference Bureau ha definido 
como “el acelerado crecimiento económico que 
comienza con los cambios en la estructura eta-
ria de la población de un país, conforme transita 
de tasas de nacimiento y mortalidad elevadas a 
tasas más bajas”.18,19,20  Los donantes se han mos-
trado muy interesados en el dividendo demográ-
fico; sin embargo, los promotores de la salud y 
los derechos sexuales y reproductivos no se han 
concentrado en él. Las investigaciones indican 
que no en vano se le denomina “dividendo”, 
como señalara David Canning en la Conferencia 
Internacional sobre Planificación Familiar que se 
realizó en Adís Abeba en noviembre de 2013, ya 
que para obtener el dividendo demográfico del 
crecimiento económico es necesario invertir, so-
bre todo en la salud y educación de las mujeres 
y en la creación de empleos.21

	 Hay otras dinámicas poblacionales importan-
tes pero, en términos relativos, no han merecido 
suficiente atención de parte de los activistas por 
la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos. Habitamos un mundo en acelerado proce-
so de urbanización, donde más de la mitad de 
la población mundial vive en zonas urbanas; se 
estima que esta cifra llegue al 67% para el año 
2050.22 El envejecimiento de la población es una 
preocupación política creciente en algunos luga-
res del mundo y tiene implicancias en la salud 
y los derechos sexuales y reproductivos. En ese 
sentido, hay propuestas políticas que promueven 
un aumento de la fecundidad y hay muchas de 
ellas en países que no llegan a alcanzar la tasa 
de reemplazo para su población; dichas propues-
tas pueden hacer peligrar los derechos sexuales 
y reproductivos y no aportan mucho para una 
planificación efectiva que cubra las necesidades 

sociales, de salud, vivienda y otros servicios que 
requiere una población que envejece. En los 
países más golpeados actualmente por el cam-
bio climático se ha iniciado una migración del 
campo a la ciudad, temporal y de otros tipos. 
Esta es consecuencia del cambio climático y de 
los desastres vinculados al clima. Además, en los 
lugares donde el cambio climático está haciendo 
que se eleve el nivel de los mares, las estrategias 
para afrontarlo y adaptarse a este, implican, cada 
vez en mayor grado, una migración masiva para 
alejarse de la costa.23 Los promotores de la salud 
y los derechos sexuales y reproductivos pueden 
desempeñar un papel muy importante al poner 
de manifiesto la importancia que tiene el acceso 
a la información, la educación y los servicios en 
vista de las complejas necesidades de los grupos 
migrantes, entre otros.
	 Los activistas de los derechos sexuales y re-
productivos tienen ante sí dos desafíos: prime-
ro, cómo presentarlos como prioridades para el 
desarrollo en este mundo de cambios, y segun-
do, cómo integrar las preocupaciones y priori-
dades del desarrollo sostenible en el trabajo de 
defensa y promoción de estos derechos. 

Tres estrategias fundamentales 

El colectivo de los DDSSRR puede emplear tres 
estrategias para responder eficazmente a estos 
desafíos, pero ello dependerá de la respuesta que 
se dé a las siguientes tres preguntas. La primera 
es: ¿El colectivo de los DDSSRR puede vencer 
su resistencia a la “población” y puede propi-
ciar que a nivel mundial se comprenda que es 
posible preocuparse por la dinámica poblacio-
nal – urbanización, migración, envejecimiento, 
etc., y también por el crecimiento demográfico 
– y porque se respeten, protejan y cumplan los 
derechos humanos? La segunda: ¿El movimien-
to que aboga por los derechos sexuales y re-
productivos puede hacer valer una perspectiva 
mundial sobre el desarrollo económico soste-
nible, con un enfoque intersectorial que apoye 
estos derechos, que aproveche la perspectiva de 
salud pública y derechos humanos y al mismo 
tiempo sea capaz de trascenderla? Por último: 
¿El movimiento de DDSSRR está dispuesto a 
trabajar en alianza con organizaciones de la 
sociedad civil dedicadas a otros temas del desa-
rrollo sostenible, dentro y fuera de la ONU, para 
impulsar los derechos sexuales y reproductivos * World We Want 2015. http://www.worldwewant2015.org 



y están dispuestos a trabajar con el movimiento 
de los DDSSRR? 

Liderar el entendimiento mundial de los 
temas de población
Estamos convencidas de que todos debemos 
comprender los términos, tendencias y análisis 
demográficos y su importancia para la planifi-
cación del desarrollo sostenible. Daríamos un 
paso crucial hacia un debate positivo si mejora-
mos la cultura demográfica, aumentando nues-
tra comprensión sobre lo que significa cambiar 
la composición del hogar, puesto que los hoga-
res con un solo habitante tienen un consumo 
significativo, o sobre qué significa una pobla-
ción que envejece cuando se trata de asegurar 
el acceso a información, educación y servicios 
de salud y apoyo social pertinentes. La “venta-
na de oportunidades” para encabezar este dis-
curso podría cerrarse conforme nos acercamos 
a setiembre de 2015. Otras organizaciones de 
la sociedad civil interesadas en la necesidad de 
reducir el crecimiento demográfico, pero que 
no estaban muy motivadas por la importancia 
de los derechos humanos, ya están actuando y 
tratarán de liderar o dirigir estas discusiones si 
los líderes no se comprometen con este empeño.
	 Si en el discurso de la dinámica poblacional 
se involucraran más activistas con un historial 
de defensa del enfoque basado en los derechos, 
sería más fácil desvincular la palabra “pobla-
ción” de “control de la población” y de políticas 
y prácticas coactivas. A menudo las personas 
“escuchan” la palabra “control” en el contexto 
del desarrollo internacional unida a la palabra 
“población” aun cuando no se haya dicho ni 
pensado; eso se ve, sobre todo, en la genera-
ción de feministas que llegaron a este trabajo 
motivadas principalmente por colocar lo que 
son hoy los derechos sexuales y reproductivos 
como una herramienta para empoderar a las 
mujeres, no para oprimirlas. Esta asociación es 
menos evidente en la generación de activistas 
que eran demasiado jóvenes para estar marca-
das por la experiencia de prácticas y políticas 
coercitivas en materia de planificación familiar. 
	 Las activistas por los derechos sexuales y re-
productivos están bien ubicadas como para darse 
cuenta que la preocupación por los temas demo-
gráficos aumentan el interés y el financiamiento 
que permitirá ampliar el acceso a los programas 
voluntarios que respeten y protejan estos derechos, 

incluida la planificación familiar, así como a diri-
gir esfuerzos para asegurar que estos temas sean 
prioritarios en el marco de trabajo post -2015. 
Este trabajo de advocacy exigirá que estemos 
vigilantes para asegurar que la remozada aten-
ción hacia la planificación familiar, iniciada por 
FP2020, se traduzca en programas enmarcados 
en derechos más amplios de los DDSSRR, incor-
porados en la visión del Programa de Acción de 
CIPD y que sean fieles al mismo,. Este es un de-
safío que merece respuesta.

Una agenda de desarrollo sostenible que 
incluya los derechos sexuales y reproductivos
Comprometerse con este discurso implicará 
hacer causa común con los promotores del de-
sarrollo convencional y trabajar con activistas 
del desarrollo sostenible en temas tales como 
el cambio climático, la seguridad alimentaria 
y del agua, estados frágiles, y eliminación de 
la pobreza. Los vínculos entre estos temas y 
los de la salud sexual y reproductiva son im-
portantes y las alianzas forjadas podrían crear 
asociaciones valiosas para potenciar los dere-
chos sexuales y reproductivos. Esto de ningu-
na manera implica que no se estén realizan-
do estos esfuerzos; por ejemplo, en el caso de 
Río+20, aunque a veces se hayan dado expe-
riencias muy frustrantes y tensas. 
	 Los activistas por los derechos sexuales y 
reproductivos han realizado un trabajo efecti-
vo en el terreno de la salud mundial, sumando 
esfuerzos con activistas de género y desarrollo 
sobre la salud y derechos humanos, preven-
ción de VIH, salud materna, salud y derechos 
de adolescentes. Sin embargo, el movimiento 
de los DDSSRR ha sido menos efectivo al aso-
ciarse con organizaciones de desarrollo con-
vencional que trabajan por la eliminación de 
la pobreza, la seguridad alimentaria y el agua; 
el medio ambiente, la biodiversidad, el cambio 
climático y otros temas propios del discurso 
del desarrollo sostenible. Los promotores de 
los derechos sexuales y reproductivos nece-
sitan encontrar conceptos y un lenguaje que 
pueda ser comprendido por otros activistas y 
que exprese con claridad cómo y por qué los 
derechos sexuales y reproductivos son impor-
tantes para el desarrollo sostenible. Ello con-
tribuirá a mitigar su resistencia.
	 Estamos convencidas de que los temas propios 
de la dinámica poblacional son un enlace crucial 
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entre los derechos sexuales y reproductivos y los 
otros temas ligados al desarrollo. Durante déca-
das se han ido acumulando pruebas que vincu-
lan estos derechos con los beneficios del acceso 
universal a los servicios de salud sexual y re-
productiva (incluyendo la planificación familiar) 
con muchos otros temas propios del desarrollo, 
tales como la eliminación de la pobreza y el cam-
bio climático. Citemos un ejemplo: los estudios 
sobre las economías de los “Cuatro Tigres Asiá-
ticos” sostienen que países como Corea del Sur, 
que invirtieron en programas de planificación 
familiar y además en salud y educación, de las 
mujeres en particular, obtuvieron como dividen-
dos los cambios demográficos que han contri-
buido a contar con una población relativamente 
saludable, bien educada, en edad de trabajar que 
es capaz de realizar los trabajos que han ayuda-
do a elevar las economías de esos países sacán-
dolos de la pobreza.19 El tamaño relativo de la 
población en edad de trabajar, en comparación 
con la de aquellos que son demasiado ancianos 
o demasiado jóvenes para trabajar, fue otro fac-
tor que contribuyó a esos logros, sumándose a la 
política y posicionamiento económico y finan-
ciero y a las decisiones de gobernabilidad que 
tomaron. El valor de esa investigación no es solo 
su actitud positiva frente el aporte de la planifi-
cación familiar, sino que además demuestra que 
es necesaria más inversión en muchos otros as-
pectos, especialmente en salud, educación, eco-
nomía. Muchos otros aspectos del desarrollo son 
necesarios para que los países tengan cambios 
positivos de la mano con el dividendo demográ-
fico. Pero esto no ocurre automáticamente; otros 
países, con perfiles de cambio demográfico si-
milares que no efectuaron estas inversiones, no 
han cosechado beneficios de la misma magnitud. 
Igualmente, una mejor comprensión de lo que 
ha conducido al aumento de la juventud que se 
dio en gran parte de África puede ayudar a las 
campañas para una mejor planificación para los 
jóvenes en cuanto a educación, capacitación y 
oportunidades de empleo, no solo para su propio 
bienestar sino a nivel de la población y para el 
futuro. Además, hay una poderosa justificación 
económica para aumentar la inversión en la sa-
lud sexual y reproductiva en tanto intervención 
rentable, además de otros argumentos basados en 
la salud, las opciones y los derechos. Por ejemplo, 
una población mundial cada vez más numerosa y 
más próspera, influirá en la demanda de recursos 

naturales y servicios, ejerciendo una presión que 
afectará el tamaño y ubicación de poblacio-
nes que requieren acceso a los alimentos, agua 
y saneamiento, educación y servicios de salud. 
Hay algunos aspectos del cambio demográfico 
como la urbanización que, si se aprovechan bien, 
pueden ser un modo de promover el desarrollo 
sostenible. Sumada al consumo y otros factores 
críticos, la dinámica poblacional puede determi-
nar la escala y la forma de los desafíos que nos 
plantea el desarrollo. Es posible que, aunque en 
el pasado estos argumentos no hayan sido sufi-
cientemente persuasivos para quienes promue-
ven los derechos en materia de salud sexual y 
reproductiva, si enfatizamos los beneficios de la 
economía de costos al encarar la necesidad no 
satisfecha de salud sexual y reproductiva y la 
planificación familiar para otros sectores, po-
dríamos ayudar a persuadir a estos sectores y a 
los ministerios y dependencias gubernamentales, 
para que además de invertir y defender la salud, 
inviertan y defiendan los derechos en materia de 
salud sexual y reproductiva.
 
Formando nuevas y más amplias alianzas 
La tercera estrategia consiste en formar nuevas 
alianzas para influir en los compromisos mun-
diales y comprometerlos con la ONU, a partir 
de Río y otras evidencias recientes del traba-
jo intersectorial realizado para promover los 
derechos sexuales y reproductivos. Reciente-
mente en el Grupo de Trabajo de Composición 
Abierta de la ONU encargado de alcanzar los 
ODM de desarrollo sostenible, los promotores 
de la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos trabajaron en asociación con grupos 
feministas de intereses diversos, como parte 
del Women´s Major Group y demostraron que 
es posible la colaboración interdisciplinaria y 
multisectorial. Esto resulta vital para que se 
avance en el reconocimiento de que los DDSS-
RR son prioritarios para el desarrollo interna-
cional y atraigan inversiones significativas en 
el contexto de las políticas post-2015. 
	 Un ejemplo notable de colaboración inter-
sectorial a nivel de políticas, fue el aporte de 
la alianza internacional PSDA en las consultas 
temáticas post-2015* y otros materiales de advo-
cacy relacionados con ellas,24 lo que se reflejó en 

* http://www.worldwewant2015.org/sitemap#



el nivel programático donde PSDA cuenta con 
varios miembros en el sur que combinan la pres-
tación de servicios de salud con la conservación 
y otros factores de desarrollo, aplicando el enfo-
que población-salud-medio ambiente (PHE por 
sus siglas en inglés), por ej. en Madagascar, don-
de Blue Ventures,25 una organización que com-
bina la planificación familiar con la prestación 
de otros servicios de salud y con la conservación 
del mar, recibió recientemente un premio de Ex-
celencia en Liderazgo en planificación familiar 
en la Conferencia Internacional sobre Planifica-
ción Familiar que se realizó en Adís Abeba, en 
noviembre de 2013.26 El enfoque PHE apunta a 
mejorar la salud y el bienestar de las poblaciones 
locales al mismo tiempo que conserva los eco-
sistemas críticos de los cuales ellas dependen.27 
Muchos operan en pequeña escala, pero hay 
ejemplos de mayor envergadura, como el pro-
grama pionero en Filipinas de Path Foundation, 
que integra el ordenamiento de recursos costeros 
con población. Un estudio comparativo estable-
ció que la prestación integral de servicios de sa-
lud reproductiva (incluyendo planificación fami-
liar) con la gestión de recursos costeros generaba 
mayores efectos positivos en el ecosistema y en 
la salud, que si se brindaban ambos por separa-
do.28 El enfoque PHE ha cuestionado la noción 
de que hay cierta resistencia a discutir el tema 
de la población en los países del sur, o a vincu-
lar población, derechos sexuales y reproductivos 
con los temas ambientales, y lo ha cuestionado 
con éxito principalmente al demostrar que las 
conexiones son evidentes en el terreno y a nivel 
de las comunidades. Blue Ventures respondió a 
la preocupación de la comunidad respecto a la 
disminución de bancos de peces que los pobla-
dores atribuían a la sobreexplotación pesquera 
que a su vez se vinculaba con el rápido creci-
miento demográfico, que llevó a una demanda 
por partida doble que incluye servicios de pla-
nificación familiar y competencias en conserva-
ción marina.29 
	 Esta es una respuesta valiosa a la percepción 
de que enfocar la salud sexual y reproductiva/
planificación familiar junto con los temas am-
bientales resulta inapropiado o incluso inmoral. 
El problema del consumo excesivo en el Norte 
ha sido y sigue siendo crítico, y debe ser re-
conocido como el principal causante del cam-
bio climático producido por el hombre, por lo 
que resulta evidentemente inmoral promover 

la planificación familiar en el Sur para mitigar 
los efectos del cambio climático causado por el 
Norte. Pero esto no significa que los pueblos del 
Sur no deban tener acceso a los anticonceptivos 
mientras el Norte no logre controlar su consu-
mo. No se trata de una disyuntiva. El Norte debe 
reducir su consumo porque eso es vital para la 
sostenibilidad mundial, y los empeños por pro-
mover la dinámica poblacional deben enfatizar 
este hecho. Abogar sobre el crecimiento demo-
gráfico sin referirse a las enormes desigualda-
des en material de ingreso y de consumo aleja a 
la gente, con justa razón.
	 Las contrapartes de PHE en Etiopía están 
trabajando en aldeas muy remotas para brin-
dar servicios de salud sexual y reproductiva 
junto con intervenciones para revertir la de-
gradación ambiental causada por la desfores-
tación y otros factores, entre otros progra-
mas integrados* Otro ejemplo es el trabajo de 
Conservación a través de la Salud Pública en 
Uganda y en la República Democrática del 
Congo para mejorar la salud y medios de sus-
tento de la comunidad a la vez que se prote-
gen a los gorilas de montaña en los alrededo-
res de los parques nacionales impenetrables 
de Virunga y Bwindi.30 
	 Estos beneficios repercuten tanto a nivel lo-
cal como a nivel mundial; proyectos de esa ín-
dole demuestran que se necesitan mecanismos 
flexibles de financiamiento para incluir la salud 
y los derechos sexuales y reproductivos en los 
planes y programas como parte de un enfoque 
integral ante problemas locales, como es el de 
la adaptación a los efectos del cambio climáti-
co. No hay muchas fuentes de financiación de 
la AOD que puedan, por ejemplo, abarcar en 
un solo proyecto la conservación marina con 
la provisión de servicios y DDSSRR. Las alian-
zas con grupos ambientalistas, como la reciente 
colaboración de la Red de Población y Sosteni-
bilidad con el grupo Amigos de la Tierra para 
lograr una posición compartida en torno a po-
blación y la salud en DDSSRR,31 pueden iniciar 
un diálogo y facilitar una mejor comprensión 
de las perspectivas complementarias para el 
desarrollo internacional, que son los cimientos 
necesarios para un trabajo basado en la colabo-
ración. Los promotores de la Salud y los DDSS-
RR podrían encabezar los esfuerzos por superar 
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el enfoque polarizado sobre la población y el 
consumo, en ambos lados.
	 Durante la conferencia internacional sobre 
PHE en 2013, que precedió inmediatamente a 
la Conferencia Internacional sobre Planifica-
ción familiar que tuvo lugar en Adís Abeba,† 

Doreen Othero, Coordinadora del Programa 
PHE de la Comisión de la Cuenca del Lago 
Victoria** discutió la dinámica de población, 
incluyendo el crecimiento demográfico, en los 
países limítrofes con el Lago Victoria – Kenia, 
Uganda, Ruanda y Tanzania – en el contexto 
del importante papel que desempeña el lago 
en las vidas y el sustento de esas poblaciones. 
Ella manifestó a manera de conclusión, que los 
pobladores necesitan intervenciones con “el 
paquete completo” – que aborden la dinámica 
poblacional y otras más orientadas al eficaz 
manejo ambiental del lago, incluyendo la con-
servación de recursos hidrobiológicos como la 
pesquería.

Son muchos los desafíos 
El primer desafío consiste en asegurar que la 
agenda se construya de forma tal que incluya 
la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos, y los temas de género y empoderamiento 
de las mujeres. Fue crucial contar con la co-
laboración de grupos feministas para superar 
con éxito la oposición a los DDSSRR en 1994, 
y será crucial generar consenso para que estos 
figuren en el marco de trabajo de la CIPD des-
pués de 2014 y post-2015. 
	 El segundo desafío es asegurar que el enfo-
que, recientemente remozado en planificación 
familiar no signifique el sacrificio de la agenda 
más amplia de los DDSSRR, como ya sucedió 
con la salud materna en el marco de los ODM. 
No debemos olvidar la lección histórica de que 
el manejo de la fecundidad solo es una parte 
del conjunto integrado e interdependiente de 
necesidades de salud sexual y reproductiva. 
	 Es igualmente importante vincular estos te-
mas con otras agendas, en particular con el 
discurso de desarrollo sostenible/medio am-
biente. Para lograr el consenso es fundamental 
aclarar por qué y cómo se relacionan los temas 
pues el objetivo es que sean prioridades del 

desarrollo internacional post-2015. La impor-
tancia de contar con voces representativas a 
nivel mundial, con aliados globales y tener el 
liderazgo en el debate, incluso en las delega-
ciones de la ONU y del G77, serán elementos 
cruciales para el éxito; el colectivo de la salud 
y los derechos sexuales y reproductivos ha es-
tablecido vínculos cada vez más valiosos con 
grupos ambientales y otros de nivel nacional y 
comunitario con los cuales se debe trabajar.
	 Los promotores de los DDSSRR pueden, al 
asumir los temas de la dinámica poblacional, 
demostrar los vínculos que existen entre estos 
derechos, el cambio climático y el desarrollo sos-
tenible como temas prioritarios. Al hacerlo, y al 
comprometerse más a fondo en estos discursos, 
podemos asegurar que ellos y los temas de la sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos sean 
tomados más en serio como preocupaciones cen-
trales del desarrollo sostenible por una coalición 
mucho más amplia de sectores del desarrollo in-
ternacional que la que existe actualmente.
	 Desde hace muchas décadas el diálogo sobre 
los problemas de población es difícil, pero tal 
vez estemos ya ante una verdadera encrucijada. 
La pregunta es: dedicaremos nuestra energía 
exclusivamente para discutir entre nosotros, sin 
alejarnos mucho de nuestras zonas de confort, 
dejando temas como el cambio climático en 
manos de otros o vamos a responder además 
al reto de participar en la promoción de una 
agenda multisectorial de desarrollo realmente 
sostenible que refleje una visión integral de los 
DDSSRR y los derechos humanos, entre otras 
prioridades que apoyaremos.
	 Sabemos que quienes promueven los diver-
sos temas y las organizaciones del colectivo 
de desarrollo sostenible no están muy ávidos 
que digamos por adoptar nuestra agenda; ten-
dremos que hacer nuestro mejor esfuerzo por 
convencerlos de que los DDSSRR no son solo 
nuestra lucha, sino que también son necesa-
rios para que sus prioridades tengan éxito, 
prioridades que compartimos y de las cuales 
debemos convertirnos en los más visibles y los 
más locuaces promotores.
	 Tal vez la pregunta fundamental es: “¿Exis-
te la posibilidad de que los derechos humanos 
sean respetados en mayor o menor medida, si 
las activistas por la salud y los derechos sexuales 
y reproductivos se abstienen de participar en el 
debate?” Los actores de países en desarrollo que 

	† http://www.prb.org/Publications/Articles/2013/phe-activi-
tiesICFP-2013.aspx *http://www.phe-ethiopia.org/
**  http://www.lvbcom.org/



se encuentran en países con alta tasa de fecundi-
dad están viendo cada vez con más claridad las 
conexiones entre el crecimiento demográfico y 
la disminución de su capacidad para encarar en 
forma efectiva sus problemas de salud, educa-
ción, seguridad alimentaria y vivienda. ¿Puede 
estar el colectivo de los DDSSRR a la vanguar-
dia y canalizar esa preocupación en una mayor 
inversión en servicios de salud sexual y repro-
ductiva de buena calidad que tengan una mejor 
provisión de anticonceptivos, servicios de mater-
nidad, aborto sin riesgo, prevención y tratamien-
to de infertilidad/ETS/VIH y la amplia gama de 
enfermedades y morbilidad relacionadas con la 
salud sexual y reproductiva? 

Conclusión 
En este artículo hemos argumentado que un en-
tendimiento de la dinámica poblacional basada 
en los derechos, que promueva una mayor in-
versión en información, educación y servicios 
sobre los DDSSRR, que respete y proteja estos 
derechos, podría tender el puente para crear un 
consenso con los grupos de desarrollo sosteni-
ble. Eso nos ayudará a asegurar una agenda de 
desarrollo sostenible, una agenda de la cual to-
dos podamos enorgullecernos. Para generar la 

solidaridad mundial será necesario construir una 
coalición intersectorial.
	 También será importante lograr que los am-
bientalistas no sean tan renuentes a abordar 
lo que ellos consideran temas delicados y que 
puedan considerar como algo que trasciende sus 
competencias – o, peor aún, como una amenaza 
para el financiamiento de sus actividades. Y será 
más sencillo facilitarlo si podemos demostrar a 
cambio que somos conscientes de sus problemas 
y que los conocemos. La agenda de desarrollo 
sostenible debe encarar la dinámica de población 
y debemos encontrar la forma de trabajar con 
el colectivo de desarrollo sostenible para tener 
éxito en llevar a la mesa de negociaciones el 
tema de población así como el de los derechos 
sexuales y reproductivos. De lo contrario, existe 
un riesgo muy real de que la agenda de desarro-
llo post-2015 resulte insostenible, precisamente 
porque nuestros temas no serán considerados 
prioridades para el desarrollo internacional. Es 
mucho lo que está en juego. 
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Desarrollo sostenible, demografía y salud sexual y 
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Resumen: El mayor reto hoy en día es satisfacer las necesidadesde generaciones actuales y futuras, de una 
amplia población mundial creciente, sin imponer presiones catastróficas en el medio ambiente natural. Para 
enfrentar este reto se necesitan cambios decisivos de políticas en tres áreas: crecimiento económico más 
inclusivo, crecimiento económico más verde y políticas de población. Este artículo se enfoca enlos esfuerzos 
por abordar y aprovechar los cambios demográficos para el desarrollo sostenible, que en su mayoría quedan 
fuera del alcance del debate actual. Con este fin, los esfuerzos deben basarse en el reconocimiento de que 
los cambiosdemográficos son el resultado acumulativo de opciones y oportunidades individuales, y que la 
mejor manera de abordar los cambios demográficos es por medio de políticas que amplíen esas opciones y 
oportunidades, con un enfoque en asegurar acceso no restringido y universal a información y servicios de 
salud sexual y reproductiva, empoderando a las mujeres a participar al máximo en la vida social, económica 
y política, e invirtiendo en la educación de la generación más joven más allá del nivel primario. El artículo 
plantea un sólido argumento para explicar por qué el Programa de Acción acordado hace 20 años en 
la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD) continúa teniendo importantes 
implicaciones y lecciones para la formulación de la agenda de desarrollo post 2015, que se espera que 
reemplace los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). © 2015 edición en español, 2014 edición en inglés, 
Reproductive Health Matters

Palabras clave: desarrollo sostenible, crecimiento económico verde e inclusivo, pobreza, 
demografía, salud y derechos sexuales y reproductivos, Agenda para el Desarrollo post-2015

Actualmente las megatendencias demo-
gráficas, tanto nacionales como mun-
diales – con su bagaje de aumento 

continuo y rápido de la población y su enve-
jecimiento, urbanización y migración – cons-
tituyen desafíos y oportunidades de gran im-
portancia para el desarrollo. Además, inciden 

en los asuntos y objetivos que encabezan las 
agendas nacionales e internacionales para el 
desarrollo. La dinámica poblacional afecta el 
desarrollo económico, el empleo, la distribu-
ción del ingreso, la pobreza, la protección so-
cial y las pensiones; influye en los esfuerzos 
por asegurar el acceso universal a la salud, 
la educación, la vivienda, el saneamiento, el 
agua, la alimentación y la energía; y también 
incide en la sostenibilidad de ciudades y zonas 
rurales, el medio ambiente y el cambio climá-
tico. 
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	 En este contexto, la dinámica poblacional 
se ha instalado en el primer plano del debate 
nacional e internacional sobre el desarrollo y 
en los objetivos y metas del desarrollo sosteni-
ble. La importancia de la dinámica poblacional 
ha sido resaltada en el documento resultante 
de las conferencias Rio+20, El futuro que que-
remos,1 y en el informe del Grupo de trabajo 
de Naciones Unidas para la agenda de desa-
rrollo después de 2015, Realizando el futuro 
que queremos para todos.2 A partir de estos 
avances el Grupo de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo (GNUD) inició una consulta te-
mática mundial sobre la dinámica poblacional 
y la Agenda para el Desarrollo Post-2015. Pero 
debemos preguntarnos, ¿de qué manera se re-
laciona la dinámica poblacional con el desa-
rrollo sostenible? Y ¿cómo se debe modelar la 
dinámica poblacional para que nos abra más 
vías hacia el desarrollo sostenible? 
	 Se suelen simplificar en exceso los vínculos 
que hay entre la dinámica poblacional – y en 
especial en el crecimiento demográfico – y sus 
implicancias para el medio ambiente. En efec-
to, los países más pobres que registran las ta-
sas de crecimiento demográfico más alta son, 
hasta ahora, los que menos han aportado a las 
emisiones de gases de efecto invernadero en 
todo el mundo. Pero eso no debe precipitarnos 
a considerar que el aumento de la población 
no tiene incidencias importantes para la sos-
tenibilidad del medio ambiente. También sería 
inexacto sugerir que el crecimiento demográ-
fico tiene un efecto claro y directo en el medio 
ambiente natural. La relación entre los cam-
bios demográficos y la sostenibilidad ambien-
tal es compleja y son muchos los factores que 
intervienen para mitigarlos. 
	 Este artículo analiza los vínculos entre el 
desarrollo sostenible y los cambios demográ-
ficos, y las políticas para lograr un desarrollo 
más sostenible. Argumenta que el objetivo del 
desarrollo sostenible nos exige concentrarnos 
en tres instrumentos principistas de política, 
que deben promover economías más inclusi-
vas, garantizar economías más ecológicas y 
encarar y aprovechar la dinámica poblacional. 
Además, describe someramente la importancia 
de las economías más inclusivas y más verdes; 
sin embargo, se concentra en la necesidad de 
planificar y modelar las dinámicas de pobla-
ción. Con este enfoque no pretendemos sugerir 

que será fácil y sencillo lograr economías más 
verdes y más equitativas; lo que nos anima, 
es rescatar el papel de las políticas frente a 
la dinámica poblacional, que es algo que rara 
vez se menciona. Cada vez hay más concien-
cia de que la demografía es importante para el 
desarrollo sostenible; no obstante, muchos si-
guen tratando el tema de la demografía como 
si fuera algo inevitable e incontrolable. Pero 
no es así. Este artículo discrepa con la opinión 
de que el cambio demográfico es algo que se 
determina de manera exógena y que las po-
líticas no pueden afectarlo; también está en 
desacuerdo con la idea de que lo único que 
puede modificar el cambio demográfico son 
las políticas de control poblacional que violan 
los derechos humanos. El Programa de Acción 
(PA) acordado en la Conferencia Internacional 
sobre Población y Desarrollo (CIPD) hace 20 
años, no solo recalcó la importancia que tiene 
la dinámica poblacional para el desarrollo sos-
tenible, sino que además explicó muy detalla-
damente cómo se puede modelar la dinámica 
poblacional con políticas basadas en los dere-
chos y con perspectiva de género. El Progra-
ma de Acción3 de la CIPD tiene implicancias y 
lecciones importantes para la formulación de 
la Agenda para el Desarrollo Post-2015.

“La Conferencia de 1994 recibió un mandato 
explícitamente más amplio que las anteriores 
conferencias de población respecto de las cues-
tiones de desarrollo, lo que indica que cada vez 
se tiene mayor conciencia de que la población, 
la pobreza, las modalidades de producción y 
de consumo y el medio ambiente están tan es-
trechamente interrelacionados que no se puede 
considerar a ninguno de ellos de forma aisla-
da.” (CIPD PA, 1994, Preámbulo 1.5)

Desarrollo sostenible y dinámica 
poblacional 

Según las últimas proyecciones demográficas 
de la ONU, la población mundial alcanzó los 
7 mil doscientos millones (7200 000 000) en 
2014, y seguirá aumentando durante décadas. 
Entre hoy y 2050, la población mundial au-
mentará a 2 mil cuatrocientos millones (2400 
000 000) más de personas, que era aproximada-
mente la población que habitaba el planeta en 
1950. En comparación con anteriores proyecciones 
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demográficas, las proyecciones más recientes, 
revisadas en 2012, sugieren que la población 
mundial aumenta más rápidamente (Figura 1). 
Esto se debe, en gran medida a que se frenó 
el descenso en la tasa de fertilidad en países 
africanos con altos indicadores de fecundidad, 
a que aumentó ligeramente la fecundidad en 
países asiáticos muy populosos y a que hubo 
leves mejoras en la esperanza de vida al nacer.
(4)
	 Sin embargo, las tendencias mundiales en-
cubren considerables diferencias entre los 
países. En los países más pobres sigue habien-
do altos índices de fecundidad y crecimiento 
demográfico, mientras que en muchos otros 
países los índices de fecundidad y aumento 
de población han disminuido. En efecto, un 
creciente grupo de países desarrollados tie-
nen déficit de fecundidad y ya están pasan-
do por un descenso demográfico o pronto lo 
experimentarán. En vista de las crecientes di-
ferencias demográficas entre países, muchos 
Estados tienen actualmente problemas muy 
distintos. A los países con fecundidad escasa 
o en descenso les resultará difícil comprender 

la preocupación de otras naciones por su cre-
cimiento demográfico o sus altos índices de 
fecundidad. Pero, aunque haya considerables 
diferencias entre las realidades demográficas 
en el ámbito nacional, estas realidades demo-
gráficas tienen implicancias a nivel mundial. 
Habrá cambios en el clima de todo el planeta, 
sin que importe dónde se emitan los gases de 
efecto invernadero, y la población del mundo 
seguirá aumentando sin que importe dónde se 
genere ese aumento. Aunque los países menos 
avanzados son los que menos han contribuido 
a las emisiones de los gases de efecto inver-
nadero a nivel mundial, sentirán los efectos 
del calentamiento global causado por los paí-
ses avanzados. Asimismo, aunque los países 
avanzados tienen actualmente niveles de fe-
cundidad comparativamente bajos, sentirán 
los efectos del aumento demográfico mundial 
que se origina, en gran medida, en los países 
más pobres. Por ejemplo, los esfuerzos para sa-
tisfacer la demanda de agua, alimentación y 
energía, que crece rápidamente, afectará a to-
dos los países, así como también les afectará el 
fracaso para cubrir estas crecientes demandas.

Figura 1. Población mundial: 1950 – 21004
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“Los factores demográficos, junto con la po-
breza y la falta de acceso a los recursos en al-
gunas regiones, pautas de consumo excesivo y 
de producción derrochadora en otras, provocan 
o agudizan los problemas de degradación del 
medio ambiente y agotamiento de los recursos 
y, por ende, impiden el desarrollo sostenible.” 
(CIPD PA, 1994, Ch. 3.25)
	 Actualmente, el gran reto para el desarro-
llo consiste en satisfacer las necesidades de 
todas las personas que habitan nuestro pla-
neta -especialmente las de los pobres-, y las 
de todos aquellos que lo poblarán en el futu-
ro. Los esfuerzos para lograr atender a tanta 
gente afectarán el medioambiente natural; la 
forma como lo afecten dependerá de varios 
factores. No sólo depende de cuántos habi-
tanteshaya en el planeta, sino de los niveles 
de vida que tienen, de cómo están distribui-
dos los recursos económicos disponibles y de 
cómo se producen los bienes y servicios. Este 
artículo sostiene que para enfrentar con éxito 
el reto es preciso que los recursos económi-
cos estén distribuidos en forma equilibrada, 
particularmente porque las desigualdades y 
la injusticia continúan en aumento. También 
es necesario que aumente la producción en 
forma más sostenida, además de contar con 
políticas adecuadas que puedan enfrentar el 
desafío de la dinámica poblacional y que per-
mitan aprovechar las oportunidades para al-
canzar el desarrollo sostenible.

El desafío de reducir la pobreza y 
aumentar el crecimiento económico 

En todo el mundo, una de cada seis personas 
sigue viviendo en extrema pobreza, con me-
nos de US$ 1.25 al día en paridad de poder 
adquisitivo.5 Solo hay dos formas de reducir 
la pobreza: a través del empleo productivo 
y remunerado, o mediante transferencias. El 
empleo remunerado y las transferencias mo-
netarias permitirán que las personas tengan 
ingresos adecuados para adquirir bienes y ser-
vicios esenciales, en tanto que las transferen-
cias en especies les permitirán consumir bienes 
y servicios esenciales aún cuando no tengan 
ingresos adecuados. Sin embargo, básicamente 
no es posible reducir la pobreza, sin el creci-
miento económico que depende del disfrute de 
bienes y servicios esenciales. 

	 El crecimiento económico es un requisito nece-
sario, aunque no el único, para combatir la pobre-
za. Los países no podrán satisfacer las crecientes 
necesidades de bienes y servicios, crear pleno em-
pleo, elevar los ingresos de los hogares ni finan-
ciar transferencias públicas si no hay crecimiento 
económico. Pero incluso teniendo crecimiento 
económico, muchos países no han podido asegu-
rar el acceso básico a bienes y servicios esenciales, 
crear empleos productivos plenos y remunerados, 
elevar los ingresos familiares y combatir la po-
breza. Es más, en muchos países, el crecimiento 
económico ha ido de la mano con un aumento 
considerable de las desigualdades. En promedio, 
la rentabilidad del capital ha aumentado a una 
tasa mucho mayor que la rentabilidad del traba-
jo.6,7,8,9,10 En varios países los trabajadores han su-
frido un descenso en el costo unitario nominal de 
la mano de obra, y en otros, ha habido un descen-
so en los salarios que viene unido a un aumento 
en la cantidad de pobres que trabajan.11,12,13 Los 
desequilibrios en la distribución del ingreso han 
exacerbado aún más las desproporciones en el re-
parto de la riqueza (Figuras 2 y 3). 
	 En un mundo que se caracteriza por el au-
mento constante de las desigualdades, es impe-
rativo-desde el punto de vista humano y desde 
el punto de vista económico- implementar una 
distribución más justa de los recursos económi-
cos. Se pueden reducir considerablemente las 
desigualdades mediante una redistribución de 
recursos usando transferencias e impuestos. Se-
gún los datos más recientes de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE), el Coeficiente de Gini, luego de transfe-
rencias e impuestos fue 32%, bajando de 46% 
antes de transferencias e impuestos para los paí-
ses de la OCDE, en promedio. Sin embargo, la 
redistribución de recursos tiene límites. Lo que 
las economías de mercado social europeas po-
drían considerar socialmente aceptable para la 
distribución de los recursos, podría no tener con-
senso en los EEUU. Es más, a pesar de aplicar 
considerables medidas redistributivas, algunos 
países solo han logrado reducir mínimamente la 
desigualdad –por ejemplo, Brasil, *– y en la ma-
yoría de países las desigualdades han seguido y 
continúan creciendo. 

* La desigualdad en Brasil, medida con el coeficiente Gini, 
bajó de 59% en 2001 a 53% en 2007.16



Además de las restricciones políticas y sociales, 
muchos de los países más pobres enfrentan res-
tricciones económicas para tratar el problema 
de la redistribución. En 2012, los ingresos de los 
países de renta baja llegaban aproximadamente 
a US$ 1.20 por persona y por día, medido en 
dólares norteamericanos de 2005. Si aplicamos 
el ajuste por paridad del poder adquisitivo, la po-
blación habría tenido casi el triple de esa suma. 

En otras palabras, incluso si los países más po-
bres distribuyeran todos sus recursos en forma 
equitativa, no les alcanzaría para asegurarle una 
vida digna a toda su población. Sin embargo, una 
redistribución radical de los recursos del planeta 
entre todos los habitantes del mundo aumentaría 
significativamente los ingresos de los países en 
vías de desarrollo –los ingresos de los países de 
renta baja aumentarían unas 18 veces y los de 
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Figura 2. Distribución de la riqueza a nivel mundial14
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Figura 3. Distribución del ingreso a nivel mundial15
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renta media aumentarían el triple, pero se redu-
cirían significativamente los niveles de vida en 
los países desarrollados. El ciudadano promedio 
en un país desarrollado tendría que arreglárselas 
para llegar a fin de mes con menos de una cuarta 
parte de los recursos que tiene actualmente. In-
cluso, si fuera posible una radical redistribución 
de los recursos a nivel nacional, regional o mun-
dial, nunca sería una manera viable de reducir la 
pobreza en forma sostenible.
	 En 2012, el producto real per cápita en los 
países menos adelantados llegó a unos US$ 518 
por año, que es aproximadamente un tercio del 
producto real per cápita estimado de los EEUU 
en 1800. Si entre hoy y el 2030 el producto 
económico no aumentara, y si la población 
creciera al ritmo sugerido por la variante me-
dia de la proyección demográfica de la ONU, 
el producto real per cápita en los países menos 
adelantados del mundo se comprimiría al me-
nos en un 32% respecto a los niveles actuales 
-debido al alto crecimiento de la población-, 
y el producto real per cápita en los EEUU se 
reduciría en un 13%. A nivel mundial, en el 
año 2030, el producto por persona sería 16% 
inferior al de hoy, sin tener en consideración 
la depreciación de capital.† 
	 Las desigualdades se autoperpetúan y una vez 
consolidadas resulta muy difícil eliminarlas. Las 
transferencias sociales pueden servir para evi-
tar el sufrimiento de los pobres y ayudar a ra-
lentizar el aumento de las desigualdades, pero 
las transferencias sociales rara vez bastan para 
asegurar una disminución en las desigualdades. 
La forma más efectiva de atacar el aumento de 
las desigualdades es a través de un crecimiento 
económico inclusivo, que cree oportunidades de 
empleo pleno, productivo y remunerado a través 
de una reglamentación del mercado laboral que 
complemente este crecimiento y que impida la 
pobreza de los trabajadores. De otro lado, las me-
didas redistributivas no bastan para satisfacer las 
crecientes necesidades de la población. Se nece-
sita un mayor producto económico. Por ejemplo, 
la seguridad alimentaria sigue siendo, en gran 
medida, una cuestión de distribución y acceso (la 
capacidad de las familias de poder comprar los 
alimentos que necesitan en el mercado) que se 
está convirtiendo rápidamente en una cuestión 

de disponibilidad (la capacidad de la economía 
mundial de producir suficientes alimentos para 
una población mundial en constante aumento). 
En otras palabras, si bien una mejor distribución 
de los alimentos puede evitar teóricamente que 
hoy la gente se vaya a dormir sin hambre, para 
combatirlo en forma sostenible se necesitará un 
nivel de producción agrícola mucho más alto. 
Para alimentar una población mundial de nueve 
mil millones de personas será necesario que el 
producto agrícola aumente en un 70% por en-
cima de sus niveles actuales, según cálculos de 
la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura.19 Pero más habi-
tantes no sólo necesitarán más alimentos, nece-
sitarán más de todo.

El desafío del crecimiento económico con 
sostenibilidad ambiental

La producción de todos los bienes y servicios de-
pende de la transformación de los recursos natu-
rales lo que, inevitablemente, perjudica el medio 
ambiente. A pesar de las pruebas evidentes que 
atribuyen el cambio climático a la actividad del 
hombre, hasta la fecha,20 hay países que no han 
cumplido con reducir sus emisiones de gases de 
efecto invernadero. Peor aún, a pesar del aumento 
general en la eficiencia energética – que se mide 
como el uso de energía por unidad de producto –, 
se ha producido un rápido aumento en el uso de 
energía de varios países. En 1934, el “escaraba-
jo” original fabricado por Volkswagen consumía 
combustible a razón de 35.41 km por galón; en 
2014 todavía se vende un escarabajo que consu-
me 37 km por galón de combustible. Las mejoras 
en eficiencia no se aprovecharon porque fueron 
utilizadas en aumentar el peso del vehículo, una 
aceleración más rápida, mayor velocidad y me-
jores medidas de seguridad. Por lo tanto, no se 
alcanzaron los potenciales beneficios ecológicos.21 
En general, el aumento en la eficiencia de recur-
sos no alcanzó para compensar el aumento total 
en el producto y por consiguiente se asoció con 
el continuo aumento de las emisiones de gases de 
efecto invernadero (Figura 4). **

† Estimados basados en El Banco Mundial, 17 UN, 4 y Mea-
suringWorth.com.18

** Los cambios estimados en la eficiencia del uso de los re-
cursos es sumamente sensible a la medición del producto. 
Si la eficiencia en el uso de los recursos se mide en dólares 
constantes y no se hacen los ajustes por diferencias en el 
poder adquisitivo, muchos países no habrán alcanzado un 
aumento de eficiencia en el uso de los recursos. 



	 Mientras que el consumo de energía por 
persona en los países en vías de desarrollo solo 
es aproximadamente 76% menor que en los 
países desarrollados, el consumo total de ener-
gía en los países en vías de desarrollo es 24% 
mayor que en el de los países desarrollados. 
Sin embargo, el grupo de los países en vías de 
desarrollo no es homogéneo y hay notables di-
ferencias entre los países de renta baja y los de 
renta media. Los países de renta baja tienen el 
consumo energético más bajo per cápita y en 
términos absolutos, pero incluso los países de 
renta baja tienen consumos energéticos en rá-
pido aumento. Entre 1980–1982 y 2010–2012, 
aumentó el consumo energético total de los 
países de renta baja, con un crecimiento dos 
veces más veloz que el de los países desarro-
llados. Por su parte, el consumo de energía de 
los países de renta media aumentó seis veces 
más rápido. 
	 Aunque el continuo aumento en los pre-
cios de combustible fomentará gradualmente 
que la población se aleje de la producción y 
consumo intensivo de carbón, existe un riesgo 
considerable de que ese cambio llegue dema-
siado tarde para evitar el irreparable daño al 

medioambiente y las graves catástrofes natu-
rales. El principio de precaución exige, por lo 
tanto, que los gobiernos promuevan en forma 
activa este cambio combinando incentivos, 
disuasivos y prohibiciones. Para ello, se ne-
cesitará contar con una mezcla de instrumen-
tos económicos, sobre todo políticas fiscales 
y mercados de emisiones que funcionen, así 
como instrumentos legales como legislación 
ambiental y normas para productos.*** Sin 

*** Hay una abundante literatura, que va en aumento y que 
se centra en la necesidad de contar con economías verdes 
y con políticas para el crecimiento sostenible;13,22–28 la crea-
ción de empleos verdes y la disminución de la pobreza; 29,30 
así como las implicancias financieras y macroeconómicas 
de dichos cambios estructurales.13,31 El giro hacia economías 
verdes se puede comprender mejor si lo vemos como un 
proceso de cambio estructural. Este cambio implicará costos 
para las empresas, pero no tiene por qué tener efectos netos 
negativos en el crecimiento económico. Asimismo, implica-
rá cambios en las oportunidades de empleo, pero no tiene 
por qué tener consecuencias negativas para el empleo en 
general. Las industrias verdes contribuyen al crecimiento 
económico y generan empleos, y son necesarias para mejo-
rar en forma sostenible los niveles de vida.
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Figura 4. Uso de energía y emisiones de CO2 en países desarrollados y 
países en vías de desarrollo, cambio porcentual, 1980-82 y 2010-1217
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embargo, es evidente que hasta ahora los paí-
ses no han avanzado mucho en la disminución 
del consumo de energía y de las emisiones 
de gases de efecto invernadero, lo cual puede 
atribuirse a la falta de equilibrio en su poder 
de negociación. Los sectores que se benefician 
con el status quo (“economía marrón”) general-
mente tienen más poder y mayor peso que los 
que se beneficiarían con el cambio (“economía 
verde”). Además, los que obtienen beneficios 
de las prácticas inadecuadas e insostenibles no 
suelen ser los que asumen el costo de dichas 
prácticas. Suelen ser los países más pobres los 
que más padecen por causa de los desastres 
naturales inducidos por el cambio climático, e 
incluso en los países avanzados, son los más 
pobres los que están más expuestos a los ries-
gos y peligros para la salud causados por la 
contaminación ambiental. 
	 Es complicado encontrar soluciones porque 
muchos recursos naturales no tienen un pro-
pietario que pueda cobrar por el uso de estos 
recursos, promover en forma efectiva que se 
internalicen las externalidades y alentar un 
consumo más sostenible del recurso en cues-
tión. Teóricamente, este reto se podría resolver 
convirtiendo los recursos naturales en bienes 
privados, como lo propuso Coase,32 pero po-
dría ser más razonable convertirlos en bienes 
públicos. Cuando los recursos ambientales y 
sus daños se confinan al nivel local o nacio-
nal un gobierno puede custodiarlo en forma 
efectiva, pero cuando los recursos ambientales 
o sus daños tienen implicancias transnaciona-
les o mundiales ningún gobierno puede asumir 
individualmente este papel.****
	 Un solo país puede enfrentar la contamina-
ción de un lago, varios países se pueden unir 
para enfrentar la contaminación de un siste-
ma fluvial; pero tienen que ser todos los paí-
ses juntos los que enfrenten el problema del 
cambio climático. Esto implica, de un lado, los 
esfuerzos mundiales por reducir las emisiones 
de gases de efecto invernadero y, de otro, los 
esfuerzos mundiales por mantener o aumen-
tar las capacidades del planeta para secuestrar 
las emisiones. Enfrentar estos desafíos es una 
responsabilidad común, aunque diferenciada, 
que depende de la gobernanza mundial Se ne-
cesitarán estructuras de gobernanza que pon-
gan límites a las emisiones de gases de efecto 
invernadero, protejan los recursos naturales 

para que puedan ejercer el secuestro, definan 
las obligaciones financiera de los países que 
participen en este empeño, y establezcan me-
canismos para la transferencia de tecnología. 
Sin embargo, cabe señalar que todo esfuerzo 
para mitigar los daños ambientales a través 
de un consumo y una producción sostenibles, 
serían incompletos e ineficaces si no existe 
un esfuerzo concomitante para promover so-
ciedades más justas y modelar la dinámica de 
población.
	 Con frecuencia se ha interpretado errónea-
mente el hecho de que los países con índices 
más altos de crecimiento demográfico sean, en 
gran medida, los países que han tenido los más 
bajos niveles de emisiones de gases de efecto 
invernadero. El aumento de la población pue-
de tener efectos en el clima, aunque todavía 
no los haya tenido, y la dinámica poblacio-
nal también puede afectar, en general, a otros 
recursos naturales. Tal vez el crecimiento de-
mográfico no sea tan importante -siempre y 
cuando una gran parte de la población viva en 
extrema pobreza, caracterizada por un nivel de 
consumo mínimo-, pero empieza a preocupar 
mucho más cuando una parte creciente de la 
población sale de la pobreza. Por consiguiente, 
la aspiración legítima de los países menos ade-
lantados para elevar los niveles de vida de sus 
pueblos tendrá repercusiones de gran alcance 
para el medio ambiente.
	 Actualmente, son más frecuentes y más in-
tensos los riesgos de desastres naturales –cam-
bios en la precipitación pluvial y el aumento 
de la desertificación, con sus efectos negativos 
para la agricultura– en los países menos ade-
lantados.34 Pero la presión que sufren los bos-
ques, selvas, la tierra y el agua en los países 
menos adelantados no puede atribuirse exclu-
sivamente a las emisiones de gases de efecto 
invernadero y al cambio climático causado en 
otros lugares; también la agudizan las modali-
dades de producción y consumo que hay en el 
propio país. Muchos de estos países se apoyan 
demasiado en la explotación de sus recursos 
naturales para impulsar el crecimiento eco-
nómico –sobre todo en industrias extractivas, 
agricultura, pesca y producción maderera– y 
muchas de las familia más pobres también de-
penden demasiado de la madera y otros re-
cursos naturales para cubrir sus necesidades 
cotidianas. Los países menos adelantados del 



mundo son los que más padecen la rápida de-
gradación y agotamiento de sus recursos na-
turales, y esto, en la práctica, está socavando 
su capacidad de alcanzar el nivel de sostenibi-
lidad de los países más avanzados.35 

“[…] En muchos países, gracias a un creci-
miento de la población más lento se ha tenido 
más tiempo para adaptarse a futuros aumentos 
demográficos. Esto ha aumentado la capacidad 
de esos países para atacar la pobreza, proteger 
y reparar el medio ambiente y construir la base 
para el desarrollo sostenible futuro…. La esta-
bilización de la fecundidad puede tener consi-
derables consecuencias positivas en la calidad 
de vida. .” (CIPD PA, 1994, Ch. 3.14)

Como se mencionó anteriormente, si no hay 
mayor crecimiento económico no será posible 
mantener o elevar los niveles de vida de las 
poblaciones en aumento; pero si no se cam-
bia en lo fundamental el modelo de desarro-
llo, tampoco será posible detener o revertir 
la insostenible destrucción del ambiente na-
tural. Así como el crecimiento demográfico 
nos plantea desafíos, especialmente si no hay 
cambios esenciales en los esquemas de consu-
mo y de producción, la dinámica poblacional 
también puede abrirnos otras oportunidades. 
Un descenso en los niveles de fecundidad y 
un crecimiento demográfico más lento pueden 
hacer que los países cosechen un dividendo 
demográfico proveniente de las transiciones 
demográficas y acometan con más ímpetu el 
desarrollo económico. 
	 La migración también puede ser un elemen-
to facilitador del desarrollo económico y social, 
pues puede hacer que la población responda a 
los cambios que se producen en las condiciones 
sociales, económicas y ambientales. Y la trans-
formación rural y urbana se puede convertir en 
un motor que impulse el desarrollo sostenible 
si se realiza una planificación rural-urbana 
integrada y se fortalecen los vínculos entre la 
ciudad y el campo. Sin embargo, para lograr 
los beneficios potenciales de estos cambios en 
el tamaño, estructura etaria o distribución geo-
gráfica de las poblaciones será necesario contar 
con políticas que los apoyen.36

“La pobreza también está íntimamente relacio-
nada con la inadecuada distribución espacial 

de la población, el uso insostenible y la dis-
tribución no equitativa de recursos naturales 
tales como la tierra y el agua, y una grave 
degradación del medio ambiente.” (CIPD PA, 
1994, Ch. 3.14) 

	 El crecimiento urbano no planificado au-
menta la vulnerabilidad ante riesgos naturales 
y puede agudizar la pobreza urbana. A pesar de 
que se ha prestado más atención a mejorar el 
acceso a servicios básicos en los barrios mar-
ginales, en términos absolutos ha aumentado 
la cantidad de pobladores de esos asentamien-
tos en el mundo en vías de desarrollo, pues los 
municipios urbanos no han podido lidiar con 
el rápido ritmo de aparición de nuevas barria-
das. Actualmente, muchas ciudades encaran 
simultáneamente problemas de extensión y de 
congestión. Sin embargo, es posible evitar los 
desafíos que vienen desplegándose en muchos 
países, especialmente en los menos avanzados. 
En efecto, si se prevé la urbanización, se apro-
vechan las ventajas de la aglomeración y se 
gestiona el crecimiento urbano como parte de 
sus respectivas estrategias de desarrollo, tanto 
los gobiernos centrales como las autoridades 
locales podrán enfrentar los desafíos del cre-
cimiento urbano y convertirlo en un elemento 
que impulse un mayor desarrollo sostenible. 
En las zonas urbanas los gobiernos pueden 
brindar bienes y servicios esenciales a menor 
costo por persona que en las zonas rurales, y 
en las zonas urbanas, la población consume 
menos energía, con los ajustes por nivel de in-
gresos, que la población que vive en el campo. 
Las oportunidades de ahorrar energía son es-
pecialmente importantes en los sectores de vi-
vienda y transporte. Para asumir el reto de una 
gran densidad poblacional con condiciones de 
vida en constante deterioro, sobre todo en las 
barriadas, y también el desafío de la extensión 
urbana, es fundamental contar con la posibi-
lidad de desarrollar infraestructura, nodos de 
transporte y espacios verdes.36

“Sin embargo, en las políticas macroeconó-
micas y sectoriales raramente se ha prestado 
atención a las consideraciones demográficas. 
Integrar explícitamente a la población en las 
estrategias económicas y de desarrollo acelera-
ra el ritmo del desarrollo sostenible y de alivio 
de la pobreza y a la vez contribuirá al logro de 
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los objetivos demográficos y a un aumento de 
la calidad de vida de la población.” (CIPD PA, 
1994, Ch. 3.3)

La dinámica poblacional y sus factores 
determinantes

Resulta tan inadmisible aceptar que persistan 
los niveles de pobreza como lo es aceptar la 
continua degradación del medio ambiente. 
Ambos ocasionan daños humanos, crisis hu-
manitarias, luchas y conflictos civiles. ¿Cómo 
puede la comunidad mundial alcanzar el doble 
objetivo de elevar los niveles de vida y prote-
ger el medio ambiente? La Cumbre para la Tie-
rra realizada en 1992 en Río de Janeiro, Brasil, 
bosquejó un enfoque bivalente: un giro hacia 
un consumo y una producción sostenibles, y 
políticas para abordar el cambio demográfi-
co.37 El Programa de Acción de la CIPD hizo 
eco de esta exhortación y señaló:

“El desarrollo sostenible como un medio para 
asegurar el bienestar humano, compartido 
equitativamente por toda la humanidad, hoy 
y en el futuro, requiere que las interrelacio-
nes entre población, recursos, medio ambiente 
y desarrollo sean completamente reconocidas, 
apropiadamente gestionadas y se equilibren de 
manera armoniosa y dinámica. Para alcanzar 
el desarrollo sostenible y elevar la calidad de 
vida de toda la humanidad, los Estados de-
ben reducir y eliminar los esquemas insoste-
nibles de producción y consumo, y promover 
políticas apropiadas, como las políticas rela-
cionadas con la población, para satisfacer las 
necesidades de las generaciones actuales sin 
comprometer la posibilidad de que las futuras 
generaciones satisfagan sus propias necesida-
des.” (CIPD PA, 1994, Ch. 2.6)

El consumo sostenible debe asegurar una con-
ducta más consciente de parte del consumidor 
y una distribución más equilibrada de los re-
cursos; la producción sostenible debe asegurar 
mayor eficiencia en el uso de los recursos y 
debe basarse más en energías renovables; y las 
políticas de población deben asegurar salud, 
educación y el cumplimiento de los derechos 
humanos fundamentales. El alcance de este ar-
tículo no permite analizar toda la gama de po-
líticas necesarias para promover el desarrollo 

sostenible – como las políticas para promover 
economías más justas y más ecológicas. Por 
lo tanto, en las próximas secciones nos con-
centraremos en los esfuerzos realizados para 
enfrentar y aprovechar las dinámicas de po-
blación, que siguen quedando marginadas del 
debate central sobre el desarrollo sostenible. 

El imperativo de la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos 

Las futuras tendencias demográficas dependen 
vitalmente de las políticas de hoy. Para que la 
población mundial llegue a los 9.6 mil millones 
alrededor de 2050 y se estabilice en unos 10.9 
mil millones para 2100 – tal como lo sugiere la 
variable media de la proyección demográfica 
de la ONU – la fecundidad mundial promedio 
debe alcanzar el nivel de remplazo entre 2035 
y 2040 y mantenerse por debajo del nivel de 
remplazo durante el resto del siglo. Las pro-
yecciones muestran que diferencias mínimas 
en los niveles de fecundidad pueden sumarse y 
convertirse en grandes diferencias en las tra-
yectorias demográficas. Si cada mujer tuviera 
en promedio medio hijo más que el que asume 
esta variable media, la población mundial au-
mentaría hasta los 11 mil millones para 2050 
y casi 17 mil millones para 2100. De otro lado, 
si cada mujer tuviera en promedio medio hijo 
menos que el que supone la variable media, la 
población mundial aumentaría hasta los 8 mil 
millones para 2050 y disminuiría a los 7 mil 
millones para fines del siglo.**** En síntesis, 
cada década de demora en llegar al nivel de 
remplazo en la fecundidad implica un conti-
nuo y significativo crecimiento demográfico 
en las próximas décadas.
	 Los países que actualmente tienen los índices 
más altos de fecundidad y crecimiento demo-
gráfico – en su mayoría son países de África 
subsahariana y de Asia Meridional – general-
mente también tienen “grandes preocupacio-
nes” por sus altos índices de fecundidad y de 
crecimiento demográfico. Según la última en-
cuesta de la División de Población de la ONU, 

** Incluso la variante alta supone un descenso considerable 
en la fecundidad respecto a los niveles actuales. Si perma-
necieran inalterables los niveles actuales de fecundidad, la 
población mundial llegaría a los 29 mil millones de personas 
a fines del siglo.



más del 70% de los gobiernos de los países me-
nos adelantados tienen grandes preocupaciones 
en cuanto a los altos índices de fecundidad y 
crecimiento demográfico. Es más, más del 70% 
de sus gobiernos están sumamente preocupados 
por el rápido crecimiento demográfico urba-
no.38 Dando respuesta a las inquietudes mun-
diales y nacionales que provoca la elevada fe-
cundidad y el crecimiento demográfico, la Red 
de Soluciones para el Desarrollo Sostenible, en 
su propuesta más reciente sobre los objetivos 
de desarrollo sostenible ha planteado una meta 
para reducir los niveles de fecundidad en to-
das partes hasta alcanzar el nivel de remplazo. 
Sin embargo, la red de investigadores acadé-
micos que respalda esta propuesta ha señalado 
claramente que los esfuerzos para alcanzar este 
objetivo no deben violar libertades y derechos 
humanos fundamentales.39 
	 En efecto, el crecimiento demográfico plan-
tea desafíos para el desarrollo sostenible pero 
ello no sugiere ni necesita ningún tipo de 
control de población impuesto por la fuerza. 
El análisis de los vínculos entre población y 
medio ambiente es un elemento; las recomen-
daciones sobre respuestas políticas apropiadas 
es algo totalmente diferente. Las políticas para 
encarar y aprovechar la dinámica poblacional 
– ya sea que se enfoquen en enfrentar el au-
mento o la disminución de la población, o en 
la migración y la urbanización – deben res-
petar las libertades y los derechos humanos 
fundamentales. Unidas, la Plataforma de Ac-
ción de Pekín y el Programa de Acción de CIPD 
bosquejan políticas para enfrentar la dinámica 
poblacional basadas en los derechos esenciales 
y con perspectiva de género. 

“El presente Programa de Acción recomienda a 
la comunidad internacional una importante se-
rie de objetivos de población y desarrollo: el cre-
cimiento económico sostenido en el marco del 
desarrollo sostenible; la educación, sobre todo 
de las niñas; la equidad y la igualdad entre los 
sexos; la reducción de la mortalidad neonatal, 
infantil y materna; y el acceso universal a ser-
vicios de salud reproductiva, en particular de 
planificación de la familia y de salud sexual.2” 
(CIPD PA, 1994, Preámbulo 1.12)

Aunque muchos países han avanzado en el 
logro de muchos de los objetivos y metas de 

desarrollo señalados en la Declaración de De-
sarrollo del Milenio, aún persisten importantes 
desafíos. El avance en reducir la mortalidad 
materna, que depende fundamentalmente del 
acceso a la atención de la salud sexual y re-
productiva, ha sido especialmente débil.5 Los 
desafíos son mucho mayores en los países más 
pobres. Hasta ahora, el país menos adelantado 
tiene, en promedio, una cuota significativa-
mente mayor de niñas casadas, de embarazos 
en la adolescencia, de mortalidad en la primera 
infancia y en la niñez, de mortalidad materna 
y de personas que viven con VIH y SIDA que 
el país en vías de desarrollo promedio (Figura 
5). Estos indicadores tienen mucho que ver con 
la necesidad insatisfecha de planificación fa-
miliar, la baja prevalencia de anticonceptivos 
y los abortos con riesgos e ilegales.
	 En todo el mundo hay actualmente alrede-
dor de 222 millones de mujeres que siguen sin 
tener acceso a métodos modernos de planifica-
ción familiar.43 En los países menos adelanta-
dos se calcula que la necesidad insatisfecha de 
planificación familiar es de 24%, en compara-
ción con el 11% en el grupo de países en vías 
de desarrollo. Sin embargo, incluso al interior 
de los países menos adelantados, hay enormes 
diferencias. Los datos obtenidos de las Encues-
tas de Salud y Población realizadas en 1998 
y repetidas en 2008, en un total de 17 países 
africanos menos adelantados (PMA), muestran 
que es menos probable que las mujeres con 
educación secundaria o superior, las mujeres 
que viven en zonas urbanas, y las mujeres de 
los hogares más ricos se conviertan en madres 
durante su adolescencia, que es más probable 
que usen anticonceptivos y es menos probable 
que tengan la necesidad no satisfecha de an-
ticonceptivos, que las mujeres que no tienen 
educación o solo tienen educación primaria, 
viven en zonas rurales, o son de familias po-
bres.40,44 
	 El ejercicio de los derechos humanos fun-
damentales, como son el derecho a la salud y 
los derechos sexuales y reproductivos, aumen-
ta las oportunidades y las opciones para las 
personas. Resulta inaceptable que se obligue 
a los niños a casarse y que los adolescentes se 
conviertan en madres y padres porque no se 
les permite tener acceso a información y servi-
cios de salud sexual y reproductiva. Decidir si 
se van a casar, cuándo y con quién, y si van a 
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tener hijos, cuándo y cuántos son algunas de 
las decisiones más trascendentales en la vida 
de cualquier persona. ¿Por qué habría de ne-
garse el derecho de tomar esta decisión a los 
adolescentes, y especialmente a las adolescen-
tes? ¿Por qué debe aceptarse que se les some-
ta a la violencia y al abuso? ¿Por qué debe 
aceptarse que simplemente no son capaces de 
recibir la misma educación que reciben los 
niños varones? Actualmente, por causa de la 

discriminación y la falta de derechos, muchas 
adolescentes tienen opciones y oportunidades 
gravemente restringidas, posibilidades muy li-
mitadas de soñar y alcanzar sus sueños, y en 
la práctica viven una vida con pocas expec-
tativas. La libertad de posponer o negarse al 
matrimonio y a tener hijos, el acceso a infor-
mación y servicios de planificación familiar, el 
empoderamiento de las mujeres, la educación 
de los niños y la garantía de una educación 

Número promedio de hijos nacidos
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integral sobre la sexualidad son un beneficios 
para todos: para las personas y para las socie-
dades. La suma de estas medidas ayuda a redu-
cir la mortalidad del recién nacido, del niño y 
de la madre; reduce los embarazos en adoles-
centes y otros embarazos no deseados; elimi-
na los peligros del aborto con riesgos; y pone 
coto a las enfermedades contagiosas. Pero va 
más allá: ayudará a las chicas a proseguir sus 
estudios escolares, prolongarlos y a encontrar 
mejores empleos, y a las mujeres las ayudará a 
vivir tomando sus propias decisiones.
	 Aunque muchos países han logrado avances 
considerables, virtualmente la educación pri-
maria universal, todavía van a la zaga en ma-
teria de educación secundaria. Es más, muchos 
países continúan teniendo enormes dispari-
dades de género en la educación secundaria. 
En comparación con los niños, son pocas las 
niñas que llegan a la secundaria, y en com-
paración con los varones, son muchas menos 
las que se quedan hasta terminar la secundaria 
(Figura 6). Esta disparidad, que es particular-
mente aleccionadora en los países más pobres, 
se suele atribuir a leyes y prácticas discrimi-
natorias, al matrimonio precoz y el nacimiento 
de los hijos, así como a que las chicas deben 
atender a los enfermos y los ancianos, y apo-
yar con su trabajo en el hogar a la superviven-
cia de la familia. Y sin embargo, es precisa-
mente la educación que va más allá del nivel 
primario, junto con la información y el acceso 
a servicios de salud sexual y reproductiva lo 
que es indispensable para el empoderamien-
to de las adolescentes. Las chicas que tienen 
educación secundaria, normalmente posponen 
el embarazo, tienen menos hijos, e invierten 
más en cada hijo. Por lo tanto, estas medidas 
también ayudan a reducir los niveles de fecun-
didad y a que el crecimiento demográfico sea 
más lento, con lo cual aumentan las posibili-
dades de alcanzar el desarrollo sostenible.45

	 En los próximos años la comunidad interna-
cional, en su conjunto, y los países, en parti-
cular, deben prestar más atención a la elimina-
ción de las desigualdades. Se debe poner más 
empeño en fomentar el progreso en los países 
más pobres del mundo, pero a la vez hay que 
poner más énfasis en ayudar a las poblaciones 
más marginadas de los países más avanzados. 
En países avanzados hay una considerable 
cantidad de pobres, especialmente en zonas 

rurales y en comunidades indígenas u origi-
narias, que no tienen información ni acceso a 
servicios de salud sexual y reproductiva. Pero 
los esfuerzos que se hagan en este sentido de-
ben ir mucho más allá de cubrir las necesi-
dades de anticoncepción. La disponibilidad de 
servicios e información deben ir de la mano 
con la protección de las libertades y derechos 
humanos fundamentales, y debe lucharse con-
tra la discriminación y la coacción. Se debe 
establecer con firmeza, tanto en las leyes como 
en las prácticas, el trato igualitario para las 
mujeres y las poblaciones marginadas, y esto 
debe ser promovido activamente mediante 
políticas y programas. El empoderamiento de 
las mujeres no puede solo concentrarse en su 
función reproductiva, debe abarcar todos los 
aspectos de la vida. 

La importancia de una planificación 
con visión de futuro y con políticas 
fundamentadas en datos empíricos 

En el hipotético caso de que los niveles de fe-
cundidad disminuyeran hoy en forma signi-
ficativa, la población seguiría aumentando. Y 
conforme los países continúen teniendo po-
blaciones en aumento, van a empezar a tener 
una población que envejece. Además, aunque 
el proceso de crecimiento demográfico urbano 
prácticamente ya se ha completado en los paí-
ses desarrollados, todavía está en marcha y es 
constante en los países en vías de desarrollo, y 
recién empieza en los países menos adelanta-
dos. Finalmente, la acelerada migración inter-
nacional es un factor de mucho impacto para 
los países con emigrantes y para los países que 
los acogen.
	 El envejecimiento de la población, la urbani-
zación y la migración están siempre teñidos de 
grandes desafíos, pero estas megatendencias 
demográficas también pueden abrir oportuni-
dades para el desarrollo. Pero para que estas 
oportunidades sean una realidad, es necesario 
que los que formulan las políticas utilicen sis-
temáticamente datos y proyecciones demográ-
ficos para planificar con anticipación el futuro 
demográfico de sus países.
	 Si no conocen a sus poblaciones – cuántos 
viven ahora y cuántos vivirán, dónde viven 
y dónde vivirán, y qué edad tienen y cómo 
cambiarán sus estructuras etarias – los países 
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no lograrán comprender ni satisfacer las ne-
cesidades de sus habitantes. Por ejemplo, un 
cuidadoso análisis de la información puede 
mostrarnos de qué manera factores como la 
migración, urbanización y envejecimiento de 
la población están socavando los sistemas 
tradicionales de apoyo intrafamiliar y pue-
den orientar el establecimiento de sistemas 
modernos y más formales de apoyo, con su-
ficiente anticipación. Asimismo, aunque los 
planificadores no sepan con exactitud quié-
nes se mudarán a las ciudades los próximos 
años, las proyecciones demográficas nos dan 
una buena idea del volumen y estructura eta-
ria aproximados de los futuros pobladores 
urbanos. Si las autoridades usaran esta infor-
mación en forma sistemática, podrían poner 
freno a la diseminación de asentamientos no 
planificados que exacerban la presión por 
infraestructura, servicios y tierras. Si no hay 
este tipo de planificación, los gobiernos siem-
pre trabajarán en contextos de crisis perma-
nentes. En lugar de comprender y aprovechar 
los beneficios de los cambios demográficos, 
se verán limitados a responder y gestionar 
desafíos demográficos. Por todo lo expues-
to, los esfuerzos por modelar las tendencias 
demográficas usando las políticas anterior-
mente descritas, se deben complementar con 
esfuerzos por anticiparse y planificar las ten-
dencias demográficas. Los primeros no pue-
den remplazar a las segundas.

Implicancias para la Agenda para el 
Desarrollo Post-2015

Aunque no está claro si para asegurar el de-
sarrollo sostenible bastará con cambiar radi-
calmente las políticas sociales, económicas 
y ambientales, sí sabemos que sin esos cam-
bios el desarrollo sostenible será imposible. 
Este artículo pone énfasis en que el desarrollo 
sostenible, que es el objetivo declarado de la 
Agenda para el Desarrollo Post-2015, tendrá 
que construirse sobre tres pilares:
•		 Asegurar el crecimiento económico verde.
•		 Promover un crecimiento económico más in-

clusivo.
•		 Abordar y aprovechar la dinámica poblacional 

con políticas basadas en derechos.

El progreso en cada una de estas áreas es un 
esfuerzo mundial colectivo que requiere apoyo 
adecuado de los aliados bilaterales y multilate-
rales, pero también es un esfuerzo nacional.40 
En un mundo interdependiente los cambios 
demográficos y ambientales tienen implican-
cias mundiales – independientemente del lu-
gar donde se originen – y, por lo tanto, exigen 
respuestas políticas mundiales y concertadas.
	 Sin embargo, los esfuerzos que se hagan 
para promover economías más inclusivas – 
que vienen recibiendo una atención particular 
desde la crisis financiera y económica mundial 
– deben ir acompañados de esfuerzos serios 

Figura 6. Indicadores clave de educación, últimos años disponibles17
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para promover economías verdes. La agenda 
de lucha contra la pobreza no nos debe apar-
tar de una agenda de crecimiento verde. De 
hecho, sería un error considerar ambos objeti-
vos como si fueran mutuamente contradicto-
rios. Una disminución sostenible de la pobreza 
no se puede alcanzar sin crecimiento verde. Y 
para poder avanzar hacia el logro de ambos 
objetivos, es indispensable que los países tam-
bién modelen sus futuros demográficos.46 En 
cuanto a la dinámica de población, el análisis 
que aquí hemos presentado tiene dos grandes 
mensajes de carácter general:
•		 La demografía es muy importante para el de-

sarrollo sostenible. La dinámica poblacional 
plantea retos y brinda oportunidades para el 
desarrollo sostenible.

•		 La demografía no es inmutable. La dinámica 
poblacional se puede abordar en forma eficaz 
con políticas que respeten y promuevan los de-
rechos humanos.

A pesar del debate mundial que reconoce la 
necesidad de promover economías más ver-
des, hay una eesistencia muy fuerte contra la 
promoción de economías más inclusivas, y se 
ignora o desmerece la importancia de abordar 
y aprovechar la dinámica poblacional. En este 
marco, la Agenda para el Desarrollo Post-2015 
debe contener los siguientes diez objetivos: 

•		 Cumplir efectivamente los derechos humanos 
fundamentales; entre ellos, los derechos sexua-
les y reproductivos y eliminar leyes y prácticas 
discriminatorias.

•		 Empoderar a las mujeres para que participen 
plenamente en la vida económica, social, cul-
tural, y política. 

•		 Asegurar la inversión en capital humano a lo 
largo de toda la vida, con especial énfasis en 

salud, educación y protección social. 
•		 Asegurar el acceso irrestricto y universal a in-

formación y servicios integrales de atención en 
salud sexual y reproductiva, con el componente 
de planificación familiar voluntaria.

•		 Asegurar la educación más allá del nivel prima-
rio, con un aprendizaje contínuo para asegurar 
una amplia educación en materia de sexualidad. 

•		 Promover oportunidades de empleo producti-
vo y remunerado y dar protección social para 
evitar que las personas de todas las edades se 
hundan en la pobreza.

•		 Asegurar la recopilación sistemática de datos 
esenciales mediante estadísticas vitales, censos 
y encuestas. 

•		 Asegurar que las estrategias, políticas y progra-
mas de desarrollo se basen en datos y proyec-
ciones demográficos.

•		 Promover la sostenibilidad de las ciudades y 
fortalecer los lazos rural-urbanos. 

•		 Promover los beneficios que aporta la migra-
ción al desarrollo.

Finalmente, al promover el desarrollo sosteni-
ble – definido como el bienestar de las actua-
les y futuras generaciones en armonía con la 
naturaleza – se debe prestar especial atención 
a los jóvenes. Por definición, el desarrollo sos-
tenible debe beneficiar a los jóvenes y a las 
próximas generaciones, pero también es im-
portante subrayar que solo avanzaremos hacia 
el desarrollo sostenible si los jóvenes se invo-
lucran y apoyan estos esfuerzos plenamente. 
Por consiguiente, es esencial que la Agenda 
para el Desarrollo Post - 2015 se concentre 
particularmente en el empoderamiento de los 
jóvenes; y, para ello, hay que invertir adecua-
damente en su salud, su salud sexual y repro-
ductiva y en su educación, que comprende una 
educación integral en cuanto a la sexualidad.
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El rol de las normas y principios de dere-
chos humanos en el logro de los objetivos 
de desarrollo es reconocido actualmen-

te en numerosas declaraciones y resoluciones 
internacionales que influyen en el acontecer 
mundial. En relación con la salud de la mujer, 
la Conferencia Internacional sobre Población y 
Desarrollo de 1994 (CIPD) y la Plataforma para 
la Acción de Pekín, realizada en 1995, fueron 
decisivas para que se cambiara el enfoque tradi-
cional, centrado en la población y se concebiera 
una agenda de desarrollo expansiva que consa-
gra como elementos fundamentales: la igualdad 
entre los géneros y la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos (DDSSRR). No obstante, 
muchos de los avances logrados en esta direc-
ción fueron anulados cuando los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM) no asumieron el 
concepto amplio de los DDSSRR y restringieron 
el alcance del objetivo a reducir la mortalidad 
materna (ODM 5). 
	 Si bien se puede reconocer el mérito de los 
ODM en la movilización de recursos y alianzas 
mundiales para la salud, el financiamiento dis-
ponible fue principalmente destinado a enfer-
medades específicas contempladas en los ODM 
como el VIH, la tuberculosis y el paludismo. Por 
otra parte, muchos han cuestionado el hecho 
de que la metodología aplicada para establecer 
las metas de los ODM no haya considerado el 
contexto social más amplio del desarrollo. Por 
ejemplo, en países reportados como bien enca-
minados para alcanzar el ODM 5, se han encon-
trado desigualdades profundas y persistentes entre 

los servicios de salud sexual y reproductiva des-
tinados a mujeres de zonas rurales y aquellos 
destinados a mujeres de zonas urbanas. Por lo 
tanto, al considerar una agenda de desarrollo 
para después de 2015, es importante asimilar 
las lecciones aprendidas de experiencias pasa-
das para lograr resultados más integrales de sa-
lud. 
	 Afianzar las prioridades de desarrollo en los 
derechos humanos puede tomar mucho tiem-
po pues hay que superar los errores del actual 
marco de trabajo, especialmente en la identifi-
cación de indicadores de progreso, cualquiera 
que sea el marco que se adopte. 17 Relatores 
Especiales de la ONU han identificado tres áreas 
prioritarias -basadas en un enfoque de derechos 
humanos para el desarrollo- que debe ser infor-
mado en la agenda-, cada una de las cuales re-
sulta particularmente útil para el cumplimiento 
del derecho a la salud. Estos son: reducir las 
desigualdades, niveles mínimos de protección 
social nacional, y un doble mecanismo de ren-
dición de cuentas.* 

*  Declaración de 17 titulares de mandatos para procedi-
mientos especiales del Consejo de Derechos Humanos sobre 
la agenda de desarrollo después de 2015. Derechos Humanos 
de las Naciones Unidas. Oficina del Alto Comisionado para 
los Derechos Humanos. 21 de mayo 2013.http://www. oh-
chr.org/EN/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID= 
13341&LangID=E 
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La desigualdad 

La no-discriminación constituye la esencia 
misma de un enfoque de salud basado en los 
derechos. Las mujeres tienen una mayor des-
ventaja para contar con una buena atención en 
los establecimientos, bienes y servicios de sa-
lud, debido a su situación socioeconómica. La 
desigualdad en el acceso de las mujeres a los 
servicios de salud, que incluyen la planificación 
familiar y el aborto, incluso mediante la aplica-
ción de restricciones legales, viola el derecho de 
las mujeres a acceder al nivel más alto posible 
de salud sexual y reproductiva.† 
	 En la elaboración de la agenda de desarrollo 
post-2015, los Estados deben reconocer que la 
igualdad de género y el acceso de las mujeres a 
los servicios de salud, sobre todo a los de salud 
sexual y reproductiva, son cruciales para redu-
cir las desigualdades en todos los ámbitos de 
desarrollo socio-económico, y en los programas 
y políticas de salud. 

Niveles básicos de protección social 
nacional

La seguridad social, que abarca la seguridad de 
la salud, es crucial para reducir las desigualda-
des en el acceso a la salud. El insuficiente gasto 
público en salud y la excesiva dependencia de 
los gastos directos, como son las tarifas para 
los usuarios, empobrece a millones de familias 
cada año. Considerar la salud como un dere-
cho exige que los planes de seguridad social y 
de salud no sólo reflejen las necesidades de sa-
lud de la población, sino que tengan en cuenta 
también la capacidad de las personas para pa-
gar la atención médica. La creación de fondos 
compartidos con regímenes de pago anticipado, 
hace posible una subvención cruzada de los 
riesgos financieros entre distintos grupos y pro-
tege a los pobres y a los más vulnerables frente 
a los gastos en salud que son catastróficos por 
su desmesura. 
	 Dentro del contexto de la salud sexual y 
reproductiva, los Estados tienen la obligación 
de no restringir la cobertura a un determinado 

grupo o grupos para excluir a otros; por ejem-
plo, los planes de seguro que cubren la salud 
materno-infantil y no los servicios de DDSS-
RR para adolescentes, o cuando los servicios de 
despistaje para mujeres mayores son discrimi-
natorios y constituyen una violación del de-
recho a la salud. Los Estados deben garantizar 
que los planes de los seguros de salud adopten 
un enfoque holístico de la salud de la mujer, 
que cubra todos los aspectos de los DDSSRR así 
como todos los demás aspectos de la salud. 

Rendición de cuentas a través de la 
participación

Los ODM relacionados con la salud reflejaron 
una voluntad política de encarar problemas de 
importancia mundial; sin embargo, se conside-
ra que no han logrado que los actores naciona-
les e internacionales asuman la responsabilidad 
que les corresponde por incumplir su compro-
miso de alcanzar las metas. Por lo tanto, es 
fundamental reforzar el sistema de rendición de 
cuentas mediante recursos jurídicos efectivos a 
nivel nacional y mediante evaluaciones perió-
dicas a nivel internacional para responsabilizar 
a los países de cumplir con su compromiso de 
promover los objetivos de desarrollo relaciona-
dos con la salud después de 2015. 
	 La participación efectiva de la comunidad es 
también un elemento decisivo para asegurar la 
rendición de cuentas en el marco del derecho a 
la salud. La participación de la comunidad - en 
especial de los grupos vulnerables - en todas las 
fases de los procesos de toma de decisiones para 
determinar los objetivos de desarrollo post-
2015, las metas, objetivos e indicadores y moni-
torear su progreso, tanto a nivel nacional como 
internacional, es necesaria para su realización 
y efectiva sostenibilidad. La participación de la 
comunidad también asegurará que los Estados 
sean responsables en última instancia ante su 
propia población, ya que está en mejor posición 
para denunciar los casos de violaciones y los 
fracasos de los Estados. Estos últimos también 
deben establecer mecanismos más firmes para 
hacer responsables a las empresas privadas, 
como las compañías farmacéuticas y la indus-
tria de alimentos y bebidas, pues las primeras 
pueden limitar el acceso a los medicamentos 
esenciales y, las segundas, pueden directa o in-
directamente, afectar negativamente la salud.*

† A/HRC/66/254. 3 Agosto 2013. http://daccess-dds-ny.
un.org/doc/UNDOC/GEN/N11/443/58/PDF/N1144358.
pdf?OpenElement
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	 Para asegurar la rendición de cuentas y 
aumentar la visibilidad de las razones que 
explican las limitaciones y/o fallas en alcan-
zar los objetivos de desarrollo existentes, es 

* A / HRC / 23/42. 01 de mayo de 2013. http://www.ohchr.
org/Documents/ HRBodies / HRCouncil / RegularSession / 
Session23 / A-HRC-23- 42_en.pdf A Grover.

necesario tener en cuenta el efecto de las po-
líticas de las instituciones intergubernamen-
tales y mundiales de todos los Estados, los 
donantes y las empresas privadas a escala 
global y no limitarse geográficamente. Pue-
de ser que tengamos que repensar y reconfi-
gurar todo el sistema, tal como actualmente 
lo conocemos.
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Resumen: En este artículo se destacan las consideraciones clave para tratar mejor los asuntos de salud y 
derechos sexuales y reproductivos relacionados con la cobertura sanitaria universal (CSU), en particular en el 
contexto de la agenda de desarrollo sostenible
post- 2015. Consideramos la CSU como un asunto de desarrollo en salud y de financiación de servicios de 
salud, y estudiamos su historia. Discutimos sus limitaciones tal como se entienden actualmente desde el 
punto de vista de derechos humanos, y mostramos por qué las barreras estructurales a la salud y el ambiente 
legislativo y político, que son esenciales para la salud (en particular la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos), requieren consideración crítica en las deliberaciones sobre la salud en el marco de desarrollo 
post-2015 y deben tomarse en cuenta más allá de la CSU en todo futuro objetivo relacionado con la salud. 
Por consiguiente, sugerimos que la CSU por sí sola no basta para garantizar acceso universal a servicios de 
salud sexual y reproductiva, y menos a los derechos sexuales y reproductivos. Debe considerarse como un 
medio para lograr metas más generales en salud y desarrollo. La aspiración para la agenda de desarrollo 
post-2015 debería ser una meta como procurar alcanzar el más alto nivel posible de salud o maximizar el 
número de vidas saludables, en la cual influya una estrategia basada en derechos. © 2015 edición en español, 
2013 edición en inglés, Reproductive Health Matters

Palabras clave: Cobertura universal de salud, marco de políticas de desarrollo, derechos humanos, 
financiamiento de la atención de la salud, objetivos de desarrollo sostenible, salud y derechos 
sexuales y reproductivos.

En este artículo se examinan la promesa y 
las limitaciones de la cobertura universal 
de salud (CUS) y, en particular, sus impli-

cancias para el ejercicio pleno y efectivo del 
derecho a la salud y a los derechos sexuales y 
reproductivos. En el reciente informe al Secreta-
rio General de la ONU de parte del Grupo de Alto 

Nivel de Personas Eminentes sobre la Agenda 
para el Desarrollo después de 2015 (Informe 
HLP, por sus siglas en inglés)1 se ha insistido 
en que es urgente reconocer y asegurar la sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos. El 
empoderamiento de las mujeres y la igualdad 
entre los géneros es uno de los 12 objetivos 
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generales propuestos en el HLP, y asegurar el 
carácter universal de la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos es una de las cinco 
metas del objetivo ‘garantizar vidas saluda-
bles’.1 El informe sobre los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio de 2013 analiza el ODM 5 
(Salud materna y reproductiva), tomando nota 
de que persisten algunos vacíos y que en reali-
dad este objetivo está muy alejado del cumpli-
miento de sus metas.
	 En su evaluación de 2011 sobre el Programa 
de Acción de la CIPD (CIPD más allá de 2014), 
la Asamblea General de la ONU aprobó una 
resolución que hace hincapié en que los Esta-
dos Miembros deben renovar el compromiso 
con sus metas y objetivos al más alto nivel. 
También extendió el Programa de Acción y las 
Acciones Clave para que se completen después 
de 2014, a fin de asegurar que se cumplan en 
su totalidad las metas y los objetivos. 
	 Es muy oportuno que se reconozca la impor-
tancia de abordar las desigualdades en materia 
de salud y de promover el respeto a la salud y 
derechos sexuales y reproductivos. El acceso a 
la salud y derechos sexuales y reproductivos 
es un elemento fundamental del objetivo más 
amplio que es asegurar la salud como un de-
recho humano con principio de igualdad y no 
discriminación, y que va más allá de la CIPD 
y los ODM.2 Pero hay otros elementos funda-
mentales que tampoco se han alcanzado hasta 
ahora; a saber: que la atención de la salud se 
vuelva accesible, aceptable, asequible y de alta 
calidad,3 y que se brinde en una forma equita-
tiva y no discriminatoria. Todo esto se relacio-
na íntimamente con las conversaciones sobre 
la CUS y la aspiración de que todas las per-
sonas puedan usar los servicios de salud que 
necesiten – de promoción, prevención, cura y 
rehabilitación – sin que eso les ocasione apre-
mios económicos. 
	 Los Estatutos de la OMS (1948) declaran que 
la salud es un derecho humano fundamental y es 
reiterado en la Agenda Salud para Todos (1978).2 
Los elementos esenciales de CUS 2 están afianza-
dos en el derecho a la salud y están consagrados 
en una serie de normas y estándares internacio-
nales sobre derechos humanos (por ejemplo: el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales, la Convención sobre la 
Eliminación de Todas las Formas de Discrimina-
ción contra la Mujer, la Convención sobre los 

Derechos del Niño y la Convención sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad) y 
además están garantizados en muchas constitu-
ciones nacionales, todos los cuales disponen que 
los garantes de derechos están obligados por ley 
a apoyar a las personas para que ejerzan efecti-
vamente su derecho a la salud (de la cual es parte 
la salud sexual y reproductiva). 
	 La cobertura universal de salud viene des-
puntándose rápidamente como una prioridad 
en las consultas sobre el desarrollo más allá 
de 2015. Anteriormente, no solo fue propuesta 
en la evaluación del vigésimo aniversario de 
la CIPD, sino que ocupó un lugar prominente 
en la Asamblea General de la ONU (como lo 
demuestra la Resolución de la AG A/67/L 36). 
El informe sobre la salud en el mundo incluye 
la CUS en los informes de 2008, 2010, 2012 
y 2013.* Efectivamente, el de 2013 se con-
centra en la investigación sobre la cobertura 
universal de salud y amplía la definición de 
CUS pasando de “cobertura” a “cuidado”.4 Sin 
embargo, en general, la CUS se ha centrado 
históricamente en la cobertura de salud (ga-
rantizando protección contra apremios econó-
micos) más que en la atención universal de la 
salud para todos.
	 En junio de 2012, la Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible, 
Conferencia Río+20, recalcó el papel de la CUS 
que contribuyó al incremento, no solo de la sa-
lud sino también de la cohesión social, el cre-
cimiento económico y el desarrollo, exhortó a 
emprender acciones con los elementos sociales y 
ambientales que determinan la salud y prometió 
fortalecer los sistemas de salud para que puedan 
brindar cobertura universal equitativa, mediante 
un proceso que cuente con la intervención de 
múltiples actores.5 Posteriormente, en diciembre 
2012, la Asamblea General de la ONU recomendó 
que la CUS fuera un tema de los debates sobre la 
Agenda para el Desarrollo Más Allá de 2015,5 re-
conociendo expresamente “la importancia de la 
cobertura universal en los sistemas nacionales de 
salud, especialmente a través de la atención pri-
maria de salud y los mecanismos de protección 
social, para que todos tengan acceso a servicios 
de salud, especialmente los segmentos más po-
bres de la población”.6 En efecto, en el proceso 

* En: http://www.who.int/whr/en/. Los informes anteriores 
están en: http://www.who.int/whr/previous/en/.



de consulta del Grupo de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (GNUD) sobre la agenda post-
2015, la CUS ha ocupado un lugar destacado en 
la consulta mundial temática sobre la salud, jun-
to a la reducción de desigualdades en materia de 
salud, la lucha contra las enfermedades no trans-
misibles y el resguardo de los logros alcanzados 
con tanta dificultad en los ODM relativos a la 
salud. El informe dirigido al Secretario General 
de la ONU por el Grupo de Alto Nivel de Perso-
nas Eminentes hace un llamado para alcanzar un 
“progreso estable en asegurar la cobertura uni-
versal de salud y el acceso a servicios esenciales 
de salud de buena calidad.”7 También exhorta a 
que se tengan en cuenta las sinergias entre los 
distintos objetivos y prioridades potenciales.
	 El informe de la Red de Soluciones para el 
Desarrollo Sostenible propone que “para 2030, 
todos los países deben estar bien posicionados 
para asegurar la cobertura universal de salud a 
todos los ciudadanos en cada etapa de sus vi-
das, debiendo poner un empeño especial en la 
prestación de servicios integrales de atención 
primaria de la salud brindados a través de un 
sistema de salud dotado de suficientes recur-
sos.”3 Las actuales discusiones sobre políticas 
para después de 2015 se dan principalmente en 
el seno del Grupo de Trabajo de Composición 
Abierta que se encarga de los Objetivos de de-
sarrollo sostenible.
	 En vista de la preponderancia que tiene la 
cobertura universal de salud es oportuno in-
vestigar de qué manera la CUS puede y debe 
apoyar al logro de otros objetivos interna-
cionalmente acordados, como son: el acceso 
universal a la salud reproductiva (ODM 5b) así 
como el disfrute del derecho a la salud, sin 
discriminación alguna,3 entre otras propuestas 
que vayan apareciendo para la nueva agenda 
de desarrollo. 
	 En este sentido, es importante señalar que 
lo que se está sistematizando en forma consis-
tente como CUS es el compromiso de brindar 
cobertura universal de salud (apoyo financiero 
para la atención de la salud), y no la atención 
universal de la salud (o la salud para todos), 
aun cuando esta última constituye un objetivo 
de mucho mayor alcance. Este artículo recoge 
esta distinción como un elemento fundamen-
talmente útil para quienes promueven y abo-
gan por el derecho a la salud. 

¿Qué es la cobertura universal de salud 
(CUS)? 

Según la OMS, CUS significa brindar a toda 
la población acceso a servicios de atención de 
salud de buena calidad y a precios asequibles, 
con el fin de asegurar que todos “obtengan 
los servicios de salud que necesitan sin sufrir 
penurias económicas para pagarlos”.2 La co-
bertura universal de salud puede contribuir al 
ejercicio efectivo del derecho a la salud y es un 
puntal de apoyo para agendas más amplias de 
desarrollo económico y social, al volver más 
asequibles los servicios de salud. La Organi-
zación Internacional del Trabajo (OIT) además 
recalca que la “cobertura universal debe ase-
gurar acceso a la atención de salud para todos 
los residentes de un país, independientemente 
del subsistema de financiamiento al que perte-
nezcan”.8 La Resolución 66/288 de la Asamblea 
General de la ONU precisa que es necesaria “la 
participación de todos los actores pertinentes 
para coordinar acciones multisectoriales que 
se ocupen urgentemente de las necesidades de 
salud de la población mundial.”5 
	 La cobertura universal se logrará cuando 
prácticamente toda la población tenga cu-
biertas casi todas sus necesidades de salud, 
independientemente de los costos que ello im-
plique (señalando que prácticamente ningún 
país ha alcanzado aún el 100% de cobertura).9 
Para explicar el proceso que nos llevará a la 
CUS, la OMS ha utilizado la imagen de un 
cubo tridimensional (Figura 1) con tres cam-
pos: población (quiénes están cubiertos), ser-
vicios (qué servicios están cubiertos), y costos 
directos (proporción de los costos cubiertos). 
La cobertura tiene como principal objetivo eli-
minar los obstáculos financieros que impiden 
acceder a la atención de salud, valiéndose de 
mecanismos adecuados de financiamiento de 
la salud que reduzcan los gastos directos y 
eventualmente tiendan a eliminarlos del todo. 
De otro lado, el acceso depende de varios fac-
tores sociales determinantes, y también de fac-
tores propios del sistema de salud, como son 
suficientes puntos de prestación de servicios, 
medicamentos y equipos y disponibilidad de 
servicios primarios, secundarios y terciarios a 
cargo de proveedores debidamente capacita-
dos.
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	 La CUS no es un sistema que lidie con todos 
los aspectos de la enfermedad y con toda la 
gama de factores sociales determinantes de la 
salud. Es esencial concentrarse en que los pa-
cientes obtengan servicios sin pasar penurias 
económicas, pero se corre el riesgo de no tocar 
otras numerosas formas en que se limitan los 
servicios y el acceso – es decir, la infraestruc-
tura sanitaria, el personal de salud, las normas 
sociales, la estigmatización o la discrimina-
ción.10 Estos son problemas que es indispen-
sable abordar para evaluar en qué medida la 
CUS ayuda a materializar el derecho a la salud 
y el acceso universal a la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos. Al evaluar esta pers-
pectiva, Gita Sen11 ha brindado un marco más 
matizado, que enfoca siete dimensiones:

• 		Financiamiento y protección financiera.
• 		Normas para los servicios de salud (con paque-

tes esenciales). 
• 		Recursos humanos para la salud.
• 		Acceso a medicamentos y aparatos médicos.
• 		Gestión y reformas institucionales.
• 		Participación comunitaria.
• 		Determinantes sociales de la salud.

Este marco nos hace notar que es necesario ha-
cer preguntas que generalmente han quedado 
fuera del debate sobre CUS.

La historia de CUS
 
En las últimas dos décadas, un creciente nú-
mero de países de renta baja y media, como 
Brasil, India, México, Ruanda, Sudáfrica y 
Tailandia han empezado a ejecutar programas 
para brindar la cobertura universal de salud 
(CUS). La OIT ha documentado este aumento, 
y ha registrado a casi 50 países que brindaban 
seguridad social para salud en forma sustan-
cial en 2008.8,12 El sistema de Naciones Uni-
das, así como, por ejemplo, la Agencia de los 
Estados Unidos para el Desarrollo Internacio-
nal (USAID), el Banco Interamericano de De-
sarrollo, las fundaciones Bill y Melinda Gates 
y Rockefeller, han pedido que se preste más 
atención a la CUS.13 Este pedido refleja una 
gama de intereses y perspectivas: reducir o ra-
cionalizar los gastos de atención de la salud, 
aumentar la atención de la salud y los servicios 
en contextos con escasos recursos, y asegurar 
el derecho a la salud – a menudo, impulsando 

Figura 1. Tres dimensiones que debemos considerar cuando buscamos la cobertura universal 14
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Fuente: Adaptado de 9,10



o fortaleciendo la atención privada de la salud 
en el proceso.
	 A nivel mundial hay distintos enfoques so-
bre el financiamiento de la cobertura universal. 
Algunos países tienen sistemas en los cuales se 
espera que cada familia también haga un aporte 
(como en Ghana, Ruanda, Filipinas y Vietnam). 
Otros, como Tailandia, financian la CUS a tra-
vés de impuestos para asegurar la cobertura a 
todos los que están fuera del sector formal, y 
cuentan también con seguros privados y con el 
seguro para empleados públicos.14

	 Entre los defensores de la cobertura uni-
versal de salud hay quienes se concentran en 
promover el derecho a la salud para todos, 
mientras que otros ponen énfasis en la salud 
como factor indispensable para el crecimiento 
económico o para atender intereses políticos.15 
Ampliar la atención de la salud y la cobertura 
sanitaria es un proceso intrínsecamente polí-
tico, vinculado a los debates nacionales sobre 
bienestar social, seguridad social y desarrollo 
social. Al aplicar la CUS como una política na-
cional “ha habido una tendencia a exigir que 
confluyan oportunidades políticas, recursos 
financieros disponibles (especialmente prove-
nientes de una base de ingresos tributarios en 
funcionamiento), y la movilización de partidos 
políticos de izquierda, líderes y representantes 
fuertes (como los sindicatos)”.16 Según el mar-
co de Gita Sen, se han tenido que alinear las 
siete dimensiones que ella identificó. 

La cobertura universal de salud como una 
cuestión de desarrollo económico

Se ha comprobado que la mala salud y los cos-
tos de su atención imponen una pesada carga 
a las personas y a los presupuestos guberna-
mentales.17 La OIT estima que los habitantes de 
países de renta baja y de renta media baja como 
Camboya, India y Paquistán, deben cubrir más 
del 50% de sus propios gastos de salud, en tan-
to que los habitantes de países de renta alta o 
de renta media alta asumen menos del 30%.8 
Evidentemente, 30% es un monto considerable 
y representa una fuerte carga para los hogares, 
especialmente aquellos de recursos limitados, 
donde quiera que vivan. En efecto, cada año 
llegan a 150 millones las personas, muchas 
de ellas en situación vulnerable, que enfren-
tan catástrofes financieras debido a los pagos 

directos que tienen que hacer para recibir la 
atención de salud que necesitan.18,19 
	 Es más, existe una relación documentada 
entre el nivel de los ingresos y el acceso a ser-
vicios de salud a nivel nacional, puesto que un 
PBI alto per cápita se correlaciona con menos 
déficit de atención de la salud (es decir, la fal-
ta de acceso a servicios de salud necesarios).8 
Paralelamente, el paquete de servicios cubier-
tos por la CUS se ve limitado por la capacidad 
financiera nacional, la infraestructura de sa-
lud y el consenso político nacional. A pesar 
de estas limitaciones financieras, la CUS puede 
fortalecer la capacidad de recuperación o de 
adaptación de familias y comunidades cuando 
enfrentan crisis sanitarias, al proteger a la po-
blación contra los efectos financieros, poten-
cialmente catastróficos, de las enfermedades, y 
así los puede ayudar a evitar y salvarse de la 
pobreza. La mala salud es un factor muy im-
portante que contribuye a la pobreza. Reduce 
la productividad y aumenta los costos relacio-
nados con la búsqueda de cuidados para la sa-
lud. En cambio, los costos directos de atención 
de la salud son un factor muy importante que 
precipita a las personas a la pobreza.9 
	 La protección financiera es la piedra angu-
lar de la CUS, pues colabora con las personas 
para que puedan acceder a la atención que ne-
cesitan protegiendo a la vez sus ahorros, sus 
bienes y sus medios de subsistencia. Desde 
esta óptica se trata a la vez de una interven-
ción sanitaria y de una medida de reducción 
de la pobreza. La ampliación de la cobertura 
en México constituye un ejemplo patente de 
esta afirmación. Según una evaluación efec-
tuada en 2005–2006, el programa del seguro 
nacional de salud ha reducido en forma signi-
ficativa los gastos directos y ha aumentado la 
protección financiera, especialmente para las 
familias más pobres.20 La erradicación de la 
pobreza para el 2030 – un objetivo propuesto 
por el Banco Mundial21 y el Grupo de Alto Ni-
vel de Personas Eminentes del Secretario Ge-
neral de la ONU7 – requiere que haya un pro-
greso estable en el logro de la CUS. La salud 
no solo es importante en sí misma, sino que 
también es un indicador y un factor que con-
tribuye al desarrollo.22 En ese sentido tres de 
los ocho ODM conciernen a la salud. Cuando 
la CUS extiende el acceso a servicios de salud 
tan necesarios, como la terapia antirretroviral 
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para VIH o mejorar el tratamiento de la diabe-
tes y otras enfermedades crónicas, se amplía el 
bienestar y la productividad de las personas, 
las familias, las comunidades y las naciones. 
En México, por ejemplo, la expansión de la co-
bertura de salud aumentó el acceso a la aten-
ción prenatal y del parto y contribuyó a un 
significativo descenso en la mortalidad infan-
til.23 Por consiguiente, se proyecta que México 
llegue a la meta del ODM 4 antes de 2015.24 **
	 En este sentido, algunos sostienen que la 
salud no solo es indispensable para lograr el 
desarrollo económico, también lo es para el 
desarrollo sostenible, y la CUS es un medio 
fundamental para alcanzarlos. Sin embar-
go, esto debe ir acompañado de medidas que 
“aseguren que los servicios de salud que las 
personas necesitan estén disponibles y sean de 
buena calidad; que los trabajadores de salud 
necesarios para brindar esos servicios estén 
bien capacitados, motivados y sean amables; y 
que los medicamentos y los equipos que nece-
sitan estén disponibles y apropiadamente dis-
tribuidos.”25 Lo expresado sirve para recordar-
nos que la capacidad y las normas del servicio 
de salud son también factores decisivos para 
aumentar la equidad en la salud.

La CUS como una cuestión de 
financiamiento para la atención de la 
salud

La cobertura universal de la salud puede ser 
especialmente beneficiosa para los pacientes 
de enfermedades crónicas, como VIH, diabetes 
y enfermedades cardiovasculares y, en particu-
lar, para aquellos que son pobres, puesto que 
los que tienen más dinero y/o están emplea-
dos, pueden estar cubiertos por planes de se-
guros de salud del Gobierno, si son empleados 
públicos, o por seguros privados si trabajan en 
el sector privado. En Tailandia, por ejemplo, 
antes de 2001, había varias formas de siste-
mas de protección social con pago anticipado 
y exoneración de tarifas, pero solo llegaban 
al 70% de la población del país que era pobre, 
casi pobre o no estaba asegurada. El gobierno 

tailandés se fijó la meta de dar cobertura de sa-
lud a todos los ciudadanos tailandeses y para 
ello creó un nuevo régimen en el año 2001. 
Para 2005, la atención hospitalaria para pobres 
había aumentado en 8–12%.26,27 
	 Muchos países de renta baja tienen que lu-
char con un ingreso nacional insuficiente para 
asegurar el acceso universal a un paquete bá-
sico de servicios de salud, a pesar de que sus 
gobiernos tienen el compromiso de garanti-
zar atención de la salud para todos. En paí-
ses como Malí o Etiopía, el total de ingresos 
públicos recabados a través de impuestos, re-
galías y otros medios, representa alrededor del 
20% de la renta nacional que equivale a US 
$60 por persona por año para todos los secto-
res de desarrollo, como la salud.21 Cuando se 
recibe dinero externo para financiar servicios 
esenciales, pueden presentarse otros desafíos 
(como la capacidad del gobierno para coordi-
nar en forma efectiva el uso de esos fondos). 
En numerosos países, el financiamiento de la 
salud está fragmentado pues proviene de dis-
tintas fuentes, como donantes, el Estado y la 
sociedad civil, lo cual también limita la posibi-
lidad de que la prestación de servicios de salud 
se haga en forma conjunta. Por ejemplo, un 
estudio realizado en Zambia, determinó que si 
se armonizaban las fuentes de financiamiento 
dentro de un solo marco de trabajo, se for-
talecían los esfuerzos para lograr una mayor 
cobertura de salud.28

	 Sin embargo, aunque la CUS debe reducir 
los costos directos de los servicios de salud cu-
biertos, no debe suponerse que también rem-
place automáticamente los costos indirectos, 
como son la pérdida de ingresos por menor 
productividad o menos trabajo que hayan te-
nido las personas que estuvieron enfermas y 
quienes las atendían. Tampoco mitiga la car-
ga de gastos extrafamiliares, el agotamiento 
de recursos y la acumulación de deudas por 
enfermedad y/o costos no cubiertos (por ej. 
Los costos de transporte). Tampoco protege a 
los enfermos de la estigmatización y discrimi-
nación por mala salud, que podría afectar en 
forma adversa el acceso al empleo, servicios 
judiciales y otros servicios sociales. En sínte-
sis, la mala salud tiene potencialmente mu-
chas consecuencias negativas, y la protección 
financiera mediante la CUS solo encara una de 
ellas.

** La mortalidad maternal disminuyó en México de 90.4 por 
100,000 nacidos vivos en 1990 a 51.5 en 2010. La mortali-
dad de niños menores de cinco años bajó de 47.1 por 1,000 
nacidos vivos en 1990 a 16.7 en 2010.31



	 Finalmente, tal como se señala en el Infor-
me sobre la salud en el mundo de 2010: “Los 
fondos comunes nunca podrán cubrir al 100% 
de la población por el 100% de los costos y el 
100% de los servicios necesarios. Los países 
continuarán teniendo que tomar decisiones 
duras al elegir cómo hacer el mejor uso posible 
de estos fondos”.14

La CUS como una cuestión de derechos 
humanos

El derecho de toda persona al disfrute del más 
alto nivel posible de salud está consagrado 
en los principios y normas elementales de los 
derechos humanos reconocidos internacional-
mente y en las constituciones de los países. 
Los esfuerzos por hacer realidad estos dere-
chos necesariamente van más allá de los bie-
nes y servicios y destacan otros factores socia-
les determinantes de la salud y cuestiones de 
discriminación al interior del sistema de salud. 
Es más, la discusión sobre los derechos huma-
nos incluye la cuestión de la responsabilidad. 
Para alcanzar la CUS hay que contar con cier-
tos elementos complementarios y fundamen-
tales, tales como: mecanismos de rendición de 
cuentas coherentes, que supervisen el cumpli-
miento de los compromisos con los derechos 
humanos y la salud, que aseguren una am-
plia participación de las mujeres y otros gru-
pos marginados; junto con la transparencia y 
rendición de cuentas en el seguimiento de los 
recursos. Estos últimos tienen particular im-
portancia por los debates que se vienen dando 
sobre los mecanismos apropiados de rendición 
de cuentas y los métodos que deben usarse 
para monitorear el cumplimiento de los com-
promisos de desarrollo, teniendo en cuenta las 
obligaciones con los derechos humanos. 
	 La CUS es el compromiso de que todas las 
personas tengan acceso a la atención y ser-
vicios de salud, sin distinción de género, ori-
gen étnico, clase social, religión, orientación 
sexual, Identidad de género, origen social o 
cualquier otro factor. El derecho de toda per-
sona al disfrute del más alto nivel posible de 
salud está consagrado en el Artículo 12 del 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales29 y se sustenta en la idea 
de responsabilidad y rendición de cuentas de 
parte de los gobiernos y de otros actores, de 

que han cumplido con sus obligaciones y han 
tenido una oportunidad de explicar lo que han 
hecho y por qué lo hicieron.30 El pleno disfru-
te de este derecho depende del derecho a no 
sufrir discriminación alguna y también depen-
de del grado en que la CUS fomente el acceso 
a servicios de buena calidad, si se basa en la 
participación comunitaria y/o la promueve, y 
si toma en consideración los factores sociales 
determinantes de la salud en la prestación de 
servicios. Hay gran variedad de opiniones en 
todos los sectores sobre lo que debería incluir-
se en una CUS basada en los derechos, como, 
por ejemplo, sistemas de salud pública fortale-
cidos31, buena administración, tener en cuenta 
el género, la generación y la geografía32, me-
canismos que obliguen al Estado y lo respon-
sabilicen33, justicia, acceso equitativo a una 
atención de buena calidad y a medicamentos 
esenciales.34

	 La decisión de enmarcar el objetivo como el 
‘disfrute del más alto nivel posible de salud’ en 
la Declaración de Alma Ata de 197835 también 
se sustentó en un debate más extenso sobre 
los derechos humanos, proveniente de las re-
acciones a la Segunda Guerra Mundial y que 
trascendían de lejos el tema de la salud.
	 Hay otros principios y normas de derechos 
humanos que pueden ayudar a comprender 
cómo se traduce el derecho a la salud, a la no 
discriminación y a todo el conjunto de dere-
chos humanos, en el contexto de la CUS. Esto 
implica los principios de ejercicio efectivo pro-
gresivamente, la no retrogresión y los princi-
pios mínimos, que se deben respetar aunque 
los recursos disponibles sean limitados pues 
los Estados Partes continúan teniendo el de-
ber de cumplir con sus obligaciones respecto a 
los derechos humanos – aun cuando hay una 
distinción entre la aplicación en el corto y en 
el largo plazo.36,37 El Comentario General 14, 
Artículo 12.2 del Pacto Internacional de Dere-
chos Económicos, Sociales y Culturales aclara 
que:
	 “El derecho a la salud no debe entenderse 
como un derecho a estar sano. El derecho a la 
salud entraña libertades y derechos. Entre las 
libertades figura el derecho a que uno controle 
su propia salud y su cuerpo, a la libertad se-
xual y reproductiva, y el derecho a no padecer 
interferencias, como en el caso del derecho a 
no sufrir tortura, a no recibir tratamientos ni 
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ser sujeto de experimentación médica si estos 
no han sido consensuados. En cambio, entre 
los derechos figura el relativo a un sistema de 
protección de la salud que brinde a las perso-
nas igualdad de oportunidades para disfrutar 
del más alto nivel posible de salud (las cursi-
vas son nuestras).”30 Finalmente, el principio 
de no retrogresión significa que los Estados 
Partes no pueden retroceder en el nivel de las 
obligaciones que ya han cumplido.37 

Evidencias de que la cobertura universal 
de salud es necesaria pero que no basta 
para alcanzar los objetivos de salud

Los países que han avanzado en la imple-
mentación de la CUS siguen sin resolver de-
safíos como las persistentes desigualdades en 
materia de salud (que tienen que ver con los 
factores sociales determinantes de salud y/o 
discriminación) y una inadecuada calidad de 
servicios (que se deben a la inapropiada in-
fraestructura sanitaria o a la falta de compa-
tibilidad entre las necesidades de atención de 
salud y el personal que brinda esa atención). 
Por consiguiente, si bien las políticas de CUS 
en Brasil, México y Ruanda muestran una cre-
ciente utilización de servicios, aún subsisten 
grandes carencias que hay que superar.
	 En México, persisten las desigualdades e 
injusticias en la disponibilidad de recursos de 
salud, tanto entre los Estados como al interior 
de cada uno de ellos – y entre zonas rurales 
versus zonas urbanas – que ocasionan dife-
rentes resultados en el campo de la salud. Por 
ejemplo, aunque el Seguro Popular ha permi-
tido avances en la prevención, detección tem-
prana y tratamiento del cáncer del cuello ute-
rino, los avances no son homogéneos en todo 
el país: las tasas de incidencia y mortalidad 
siguen siendo más altas en los estados del Sur, 
que también son los más pobres.24 Asimismo, 
en 2012, la tasa de mortalidad en niños me-
nores de un año en el Estado de Nuevo León 
se estimó en 9.4 por 1,000 nacidos vivos, en 
comparación con 18.6 en Guerrero. La mor-
talidad materna en Tlaxcala fue de 27 por 
100,000 nacidos vivos mientras que en Oaxaca 
fue de 99.24,38

	 En Ruanda se observan modelos de inequidad 
similares. Mientras que el Programa de Seguro 
de Salud (Mutual), basado en la comunidad, ha 

aumentado en forma notable la utilización de 
sus servicios y ha reducido el riesgo de que los 
beneficiarios incurran en gastos catastróficos, 
los afiliados del quintil más pobre continúan 
teniendo índices de utilización significativa-
mente menores y mayores niveles de gasto 
catastrófico en salud en relación con los quin-
tiles más pudientes.34 Y en Brasil, a pesar de 
su sistema sanitario con cobertura universal 
de salud bien desarrollada, hay disparidades 
etarias en el acceso a la atención del embarazo 
para adolescentes y mujeres jóvenes a pesar 
de que más del 20% de todos los menores de 
un año en Brasil en 2008 nacieron de madres 
adolescentes.39

	 El acceso a los servicios no es garantía auto-
mática de que estos sean de buena calidad, ni 
que cumplan con la norma de derechos huma-
nos del Pacto Internacional de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales conocida como 
‘3AQ’ (atención sanitaria accesible, asequi-
ble, aceptable y de calidad). En Tailandia, por 
ejemplo, se ha puesto en práctica una política 
de CUS, desde 2002; sin embargo, se considera 
que los mayores obstáculos para cumplir con 
el acceso universal son la escasez y la mala 
distribución de profesionales de salud capaci-
tados.40

	 En Nicaragua se analizó el seguro de salud 
para los trabajadores del sector informal y se 
encontró que no se habían logrado los efectos 
previstos, al menos parcialmente, porque no se 
corrigió la calidad de la atención en la pres-
tación de servicios.41 En los lugares del mun-
do donde escasean los recursos es necesario 
que la CUS calibre la magnitud de su cobertu-
ra para asegurar que los servicios que brinde 
sean de buena calidad.

La CUS es un medio para alcanzar un fin, 
pero no debe ser un fin en sí misma

Muchos de los promotores de la CUS la consi-
deran como una etapa que se puede lograr en 
el camino al objetivo de más largo plazo que es 
el ejercicio efectivo del derecho a la salud para 
todos y asegurar vidas saludables. Los cambios 
en la esperanza de vida y otros indicadores de 
salud pueden tardar generaciones enteras, en 
cambio cumplir con metas relacionadas a pro-
cesos, como es la CUS, es más alcanzable en 
un marco de 15 a 20 años que probablemente 



sea el plazo que se fije para los nuevos com-
promisos de desarrollo. Por consiguiente, para 
muchos de los colectivos de salud y derechos 
sexuales y reproductivos la CUS puede ser un 
objetivo táctico que sirva para lograr un ob-
jetivo de derechos humanos más amplio. Esto 
significa que además de la CUS se necesitan 
medidas complementarias para maximizar los 
resultados sanitarios, reducir las desigualdades 
en materia de salud, y acelerar el logro de ob-
jetivos de desarrollo más amplios. Esto requie-
re de dos medidas decisivas: actuar sobre los 
elementos determinantes sociales de la salud e 
implementar otros tipos de protección social y 
legal.42–45 
	 Entre los elementos sociales determinantes 
que están en la base de las desigualdades per-
sistentes y las impulsan, tenemos los niveles 
y distribución del ingreso, educación, vivien-
da, nutrición y seguridad que, a su vez, están 
arraigadas en normas sociales, leyes y políti-
cas y mecanismos de gobernanza. Los elemen-
tos sociales determinantes pueden influir di-
rectamente en conductas de riesgo tales como 
sexo no seguro o sexo sin protección, mala ali-
mentación, falta de actividad física y consumo 
de drogas, tabaco y alcohol. También impiden 
que las personas, en particular los más vul-
nerables y los marginados, tengan acceso a 
servicios de salud, aun cuando esos servicios 
estén disponibles y sean gratuitos. La legisla-
ción punitiva, por ejemplo, sigue impidiendo 
que grupos de personas, como los pacientes 
con VIH, los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, las personas transgéne-
ro y los trabajadores y trabajadoras sexuales 
tengan acceso a la terapia antirretroviral, no 
obstante el notable progreso alcanzado en el 
mundo al potenciarse el acceso al tratamiento 
de VIH en 2012.
	 Hay otras acciones que están fuera del 
sector salud pero que pueden influir positi-
vamente en las conductas, eliminar barreras 
de acceso a servicios de salud y, finalmente, 
mejorar los resultados sanitarios, como por 
ejemplo: mejoras en las condiciones sociales, 
vivienda y nutrición, que ya habían logrado 
un descenso formidable en la prevalencia de 
tuberculosis en países de mayores ingresos 
antes que aparecieran medicamentos efecti-
vos contra la TBC.46–48 Los impuestos al taba-
co y las zonas libres de humo – que requieren 

una acción multisectorial coordinada – son 
armas muy potentes para luchar contra las 
enfermedades relacionadas con el tabaquis-
mo.49 Las transferencias monetarias también 
son potencialmente prometedoras y se basan 
en acciones multisectoriales. Pueden aumen-
tar la utilización de servicios de salud, influir 
en conductas de riesgo, mejorar los resultados 
sanitarios,50,51 aumentar la fidelidad al trata-
miento de VIH y el recojo de los resultados 
de análisis de VIH.52,53 Estudios recientes tam-
bién han hecho notar cómo las transferen-
cias monetarias pueden modificar conductas 
de riesgo de VIH, especialmente en mujeres 
jóvenes, lo que a su vez provoca descensos 
importantes en la prevalencia de VIH o en los 
indicadores de riesgo de VIH.54,55 
	 Además de actuar con los determinantes so-
ciales de la salud, son necesarias medidas so-
ciales y legales que acompañen a la CUS para 
lograr el acceso equitativo e igualitario a la 
atención de la salud, que incluye los proble-
mas de salud sexual y reproductiva y el acceso 
equitativo e igualitario a la cobertura univer-
sal de salud. Entre los ejemplos, podemos citar 
planes de pensión, subsidios para vivienda y 
normas que protejan el empleo y las condicio-
nes de trabajo.
	 Suele suceder que algunas normas sociales y 
culturales, y también leyes y políticas, pongan 
trabas al acceso a servicios de salud, en vez 
de facilitarlo, por ejemplo: las leyes que cri-
minalizan las relaciones sexuales consentidas 
entre personas del mismo sexo (vigentes en 78 
países), sexo fuera del matrimonio o el traba-
jo sexual. Además, hay leyes que impiden el 
acceso a servicios de aborto seguro, mediante 
leyes que establecen la edad mínima de libre 
consentimiento y que impiden que los jóvenes 
busquen y obtengan información y servicios 
de salud sexual y reproductiva.56

Implicancias para la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos

En muchos ‘paquetes de servicios esenciales’ es 
posible que se dejen de lado sistemáticamente 
la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos; sin embargo, sostenemos que hay tres fac-
tores en particular que es necesario atender en 
el sector salud y fuera de él para garantizar la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
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las mujeres. Estos factores son: accesibilidad, 
marcos nacionales de legislación y política, y 
normas sociales. Efectivamente, TK Sundari 
Ravindran encuentra que en todos los niveles 
hay obstáculos sistemáticos relacionados con 
el género, que hacen que los pagos directos 
de las mujeres sean sistemáticamente mayo-
res que los pagos de los hombres, debido, en 
parte, al elevado costo de los servicios prena-
tales y del parto, y hay trabas para el acceso 
porque la mujer tiene más limitaciones para 
movilizarse y acceder a recursos.57 Finalmen-
te, la escasez de proveedores de servicios de 
salud de sexo femenino, el horario limitado 
en que se brindan los servicios y la falta de 
centros que puedan cuidar a los hijos de las 
madres que necesitan atención médica tam-
bién frenan el acceso de las mujeres a los ser-
vicios de salud.58

	 Otras formas de discriminación manifiesta 
son las leyes que les niegan a las mujeres el 
derecho a consentir tratamientos médicos59 o 
les exigen contar con el permiso de sus pa-
dres o del esposo para obtener métodos anti-
conceptivos.60 Esas leyes y políticas discrimi-
natorias pueden contrarrestar cualquier logro 
que la CUS pretenda alcanzar. En ese senti-
do, también algunas leyes y políticas pueden 
oponerse directamente a los objetivos de sa-
lud acordados a nivel mundial. Por ejemplo, 
en 2008, 98% de los países permitían el abor-
to para salvar la vida de la mujer, en tanto 
que solo 28% de los países permitían el abor-
to a petición. Y aunque el ODM 5a trata de 
reducir la mortalidad materna, la reducción 
del 13% de muertes maternas debidas a abor-
tos peligrosos61 casi nunca se considera como 
una de las medidas necesarias para lograr esa 
reducción. 

La cobertura universal de salud y la 
agenda para el desarrollo post-2015 

A pesar de los numerosos llamados a la ac-
ción y compromisos de la ONU, el avance 
en salud y derechos sexuales y reproducti-
vos van a la zaga de los otros ODM. Mientras 
algunos países han eludido cumplir con sus 
obligaciones de brindar servicios de salud se-
xual y reproductiva argumentando una opo-
sición política o religiosa, otros simplemente 
no han cumplido con darle prioridad a las 

necesidades y derechos de las mujeres por-
que tienen normas sociales que subordinan a 
la mujer. También hay otros países que tienen 
políticas formalmente escritas pero les asig-
nan tan pocos recursos que no se pueden lle-
var a la práctica. Lamentablemente los ODM 
carecen del lenguaje y los marcos específicos 
para enfrentar muchos de los temas sensibles 
y delicados que son parte de la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos, especial-
mente los que atañen a la sexualidad y al gé-
nero. En la Cumbre Mundial de 2005 se reco-
noció este vacío cuando los líderes del mundo 
admitieron que al excluir los objetivos y los 
indicadores relativos a la salud sexual y re-
productiva se estaba frenando el progreso, 
no solo en salud materna sino en combatir 
el VIH, mejorar la igualdad entre los géneros, 
la supervivencia infantil y la reducción de la 
pobreza.62 
	 En este orden de ideas hay un avance pro-
metedor, especialmente en el fortalecimiento 
de la rendición de cuentas a nivel de cada país, 
en el contexto del ODM 5. Se trata de la Co-
misión sobre la Información y la Rendición de 
Cuentas para la Salud de la Mujer y el Niño. 
El marco de trabajo de la comisión contempla 
indicadores de resultados y recursos, así como 
un plan de acción para mejorar la informa-
ción sanitaria.63 Sin embargo, las necesidades 
de salud sexual y reproductiva de los hombres 
siguen siendo casi invisibles.
	 Es indispensable integrar la salud en la 
Agenda para el Desarrollo post-2015, no 
solo para lograr el derecho a la salud, sino 
para alcanzar además la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos. A partir de las evi-
dencias mostradas concluimos en que la CUS 
debe considerarse un medio para el logro de 
objetivos de salud y desarrollo más amplios. 
Por ello, sería mejor que el objetivo de salud 
se enmarcara en la agenda de desarrollo sos-
tenible post-2015 y así alcanzar el más alto 
nivel posible de salud o maximizar las vidas 
saludables. El Grupo de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (GNUD) en sus consultas 
temáticas mundiales sobre la salud y el Gru-
po de Alto Nivel de Personas Eminentes que 
asesora al Secretario General de la ONU han 
propuesto un objetivo general de esa natu-
raleza. Los beneficios que acarrearía son evi-
dentes: se continuaría enfocando el objetivo 



final de maximizar la salud asegurando al 
mismo tiempo un enfoque equitativo con 
perspectiva de derechos, para fortalecer los 
sistemas de salud y para que haya servicios 
de salud de buena calidad. Un enfoque de 
este tipo para la salud realmente sería trans-
formador.
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Resumen: En este artículo se examinan las consecuencias deseadas y no deseadas de la selección del 
ODM 5 como meta mundial, así como sus respectivos objetivos e indicadores. Se pone, en el contexto 
del modelo de desarrollo codificado en los ODM, lo que sucedió con el ODM 5 y con la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos en general. En la última década, a medida que los ODM cobraron 
cada vez más importancia en el desarrollo y su uso evolucionó, inapropiadamente pasaron de ser 
metas mundiales a ser metas nacionales de planificación. Esta conversión fue perjudicial en el caso 
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metas e indicadores dista mucho de ser neutral pero codifica valores normativos. Con miras hacia el 
futuro, no es adecuado proponer un marco de ODM+ basado en la misma estructura. La salud y los 
derechos sexuales y reproductivos deben incluirse nuevamente en el discurso mundial, utilizando el 
desarrollo para empoderar a las mujeres y a las poblaciones marginadas, así como para abordar las 
desigualdades estructurales que son fundamentales para el cambio social sostenido. El nuevo marco 
de desarrollo debe incluir una narrativa influyente sobre la transformación social en la cual las metas 
y los indicadores adaptados al propósito desempeñen un papel, pero no superen ni limiten los objetivos 
generales de promover la justicia social, política y de género. © 2015, edición en español, 2013, edición 
en inglés, Reproductive Health Matters.
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Actualmente es bien conocida la historia 
de cómo los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM) recortaron la vasta agen-

da de la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos establecidos en la Conferencia Inter-
nacional sobre Población y Desarrollo (CIPD) 
y en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la 
Mujer (Beijing) hasta confinarlos al campo 

de la salud materna, que está relativamente 
despolitizado.1–5 Tras los avances iniciados en 
Viena en 1993, cuando los derechos de las mu-
jeres fueron declarados derechos humanos, el 
movimiento de mujeres obtuvo éxitos extraor-
dinarios, aunque no carentes de precedentes, al 
presentar una agenda progresista en la CIPD y 
luego ampliándola con la agenda de Beijing.1,2,6,7 
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El rápido contragolpe que siguió demostró la 
ferocidad con la que se impugnaba y se sigue 
impugnando el derechos esencial de las mujeres 
a controlar sus cuerpos y, por ende, sus vidas.3–5 
Fue así que la Declaración del Milenio, apro-
bada por 189 Estados Miembros de la ONU y 
considerado generalmente como un documento 
“centrado en las personas” que intentó incor-
porar temas de desarrollo humano, no incluyó 
una sola referencia a la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos.8,9 A su vez, los ODM, 
que se crearon en un proceso tecnocrático y de 
arriba hacia abajo, como una hoja de ruta para 
implementar la Declaración del Milenio, solo 
incluyeron un objetivo relacionado con la sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos: el 
ODM 5, que exhorta a que se mejore la salud 
materna. 4,5,10

	 Lo que es menos conocido son las consecuen-
cias empíricas y normativas que resultan de 
la elección de la meta, objetivos e indicadores 
para el ODM 5, así como la relación entre lo que 
ocurrió con el ODM 5 y la visión de desarrollo 
codificada en la totalidad de la agenda de los 
ODM. Desde su establecimiento, en el año 2001, 
los ODM se han convertido en el plan maestro 
por excelencia para la cooperación internacio-
nal.11 Aunque su intención ostensible era reflejar 
el compromiso programático de acabar con la 
pobreza mundial, enunciado en la Declaración 
del Milenio, en la práctica los ODM han servido 
solo para darle una leve pincelada de desarrollo 
humano a la estructura neoliberal que continúa 
dominando el mundo.12,13 Es más, el reduccio-
nismo de los ODM y la manera en particular en 
que los objetivos, metas e indicadores llegaron a 
dirigir la agenda, han tenido un efecto compli-
cado en la práctica y el discurso del desarrollo; 
no solo en lo que atañe a la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos sino también en lo 
que atañe a otros complejos problemas sociales. 
Al proyectarnos al lugar que ocuparán la salud 
y los derechos sexuales y reproductivos en un 
marco de desarrollo futuro, resulta esencial no 
solo que se expresen las aspiraciones políticas 
de progreso del mundo, sino también reflexio-
nar sobre lo que implica estructurar una agenda 
para el desarrollo aplicando la metodología que 
se usó para establecer las metas de los ODM.
	 En este artículo exploramos qué consecuen-
cias, voluntarias e involuntarias, tuvo la selec-
ción del ODM 5 como objetivo mundial, junto 

con la Meta 5A, que exhorta a reducir la razón 
de mortalidad materna (RMM) en un 75% con 
respecto a los niveles de 1990, así como el tardío 
agregado de la Meta 5B sobre el acceso universal 
a la salud reproductiva, con sus correspondientes 
indicadores. Para poder ubicar en un contexto 
mayor algunas de las consecuencias que han te-
nido los ODM en la salud y los derechos sexuales 
y reproductivos, nos basamos en los resultados 
de un estudio de varios autores sobre los ODM, a 
cargo del Proyecto Power of Numbers (El poder 
de los números).14 Primero, analizamos el con-
texto político que explica cómo se establecieron 
los ODM y su inadecuada conversión de objeti-
vos mundiales a metas de planificación nacional. 
En el caso del ODM 5 la elección de la meta y el 
principal indicador seleccionado –RMM – exa-
cerbaron las consecuencias perversas de esta eli-
sión. Luego, exploramos las ambigüedades que 
rodeaban los tan pregonados éxitos de los ODM 
para movilizar atención y fondos para la “salud 
reproductiva”, señalando que el financiamiento 
adicional se dirigió solo a un subconjunto de 
temas, en tanto que otras áreas fundamentales 
fueron deliberadamente excluidas o ignoradas, y 
que los problemas de equidad no se tomaron en 
cuenta. Luego pasamos a las consecuencias in-
voluntarias del ODM 5, tanto en términos de sus 
efectos en política/programación como de cono-
cimiento/discurso, para lo cual examinamos la 
programación, en gran medida tecnocrática y 
estrecha, que surgió de los esfuerzos por lograr 
resultados en el ODM 5, y el giro en el discurso 
que pasó de la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos a la salud materno-infantil y del 
recién nacido, respectivamente. Finalmente, des-
de la perspectiva de los derechos humanos, con-
sideramos las lecciones aprendidas de las metas e 
indicadores para el ODM 5, y los ODM en su con-
junto, que deberían darnos la información para 
pensar en cualquier futura agenda del desarrollo, 
incluyendo los debates en curso para establecer 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible cuando 
venza el plazo de los ODM en 2015.

Cómo surgieron los ODM – y qué uso se 
les dio al final: implicancias respecto al 
ODM 5

Los ODM introdujeron un nuevo modelo de 
desarrollo que, según el consenso predomi-
nante, ha sido muy exitoso.11,15 Presentaban 
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una estructura jerarquizada con objetivos, 
metas, e indicadores en la cual los objetivos 
pretendían ser normativos y programáticos; 
las metas debían asignar objetivos numéricos, 
con límites de tiempo para cada uno de ellos; 
y los indicadores eran los datos que se usarían 
para monitorear el avance hacia el logro de 
las metas.
	 Los objetivos descritos con amplitud en la 
Declaración del Milenio en 2000 se traduje-
ron a ODM y fueron presentados por prime-
ra vez en 2001 en un documento de ‘Hoja de 
Ruta’ que se orientó inicialmente a facilitar la 
elaboración de informes sobre los avances lo-
grados.7 Los ODM se conceptualizaron como 
objetivos mundiales para asignarles prioridad 
a áreas desatendidas durante mucho tiempo.11 
John Ruggie, el principal arquitecto de la De-
claración del Milenio, ha sostenido que la lista 
de objetivos debía ser sencilla y memorable 
para lograr consenso y atención.16 Michael 
Doyle, autor del documento que contiene la 
Hoja de Ruta, procuró replicar el efecto que 
tuvieron los Objetivos de Desarrollo Interna-
cionales de 1996 en lograr financiamiento en-
tre los países de la OCDE gracias a sus metas 
con plazos concretos.16 Se consideró funda-
mental que los ODM fueran sencillos y breves 
para poder utilizar estos objetivos mundiales 
como mecanismos de comunicación. Sin em-
bargo, eran completamente inadecuados para 
las complejidades propias de la planificación 
nacional. No obstante, los ODM pasaron a 
utilizarse precisamente de esa manera, como 
guías técnicas para la asignación de recursos y 
el diseño de políticas.16,17

	 En efecto, a medida que los ODM fueron asu-
miendo un papel central en el desarrollo a lo 
largo de la última década, también evolucio-
naron el uso y la interpretación prevista para 
ellos. El informe de 2005 del Secretario General 
de la ONU, Un concepto más amplio de la liber-
tad: desarrollo, seguridad y derechos humanos 
para todos, analiza explícitamente los objetivos 
en tanto metas de planificación nacional.18 El 
informe Invirtiendo en el Desarrollo, también 
publicado en 2005, hizo variar aún más la com-
prensión de los ODM, al definir procesos que 
debían darse en cada país y recomendaciones 
para alcanzar “las metas cuantitativas señala-
das en los ODM.”19 Algunos países desarrollaron 
sus propias metas de planificación y adaptaron 

los ODM a su realidad nacional.20 Sin embar-
go, especialmente en los países que dependían 
mucho de la ayuda internacional (que incluía 
prácticamente a todos los países con grandes 
tasas de mortalidad y morbilidad materna y cu-
yos donantes mostraban una mayor resistencia 
a la adaptación y apropiación de los ODM a 
la realidad nacional), las metas mundiales ya 
no fueron tratadas solo como “puntos de refe-
rencia” para medir el progreso, sino más bien 
para impulsar todo el proceso de planificación 
de políticas. 21,22

	 La RMM es uno de los principales indicado-
res de salud materna que podría ser apropiado 
para el objetivo de movilizar la atención hacia 
una prioridad desatendida por muchos años; 
sin embargo, son inapropiados para evaluar si 
los avances de las estrategias e intervenciones 
son o no eficaces a nivel nacional. Por consi-
guiente, en el caso del ODM 5 resultó prejudi-
cial convertir las metas que eran herramientas 
de movilización mundial, en herramientas de 
planificación nacional. Debido a la falta de in-
versión en sistemas adecuados de estadísticas 
vitales para generar resultados, los ejercicios 
de cálculo tuvieron que depender, en gran me-
dida, del modelo estadístico. La mayoría de los 
estimados tienen grandes intervalos de con-
fianza, debido a la mala calidad de los datos y 
a su escasa disponibilidad, así como al número 
relativamente menor de ocurrencias a nivel de 
la población; esto produce resultados dudosos 
y complica la interpretación de los cambios en 
las tendencias.
	 Incluso en esa época, los estadísticos que 
participaron en la selección de indicado-
res para los ODM reconocieron la necesidad 
de complementar las RMM con indicadores 
de procesos para medir el ODM 5A.23,24 La 
atención obstétrica de emergencia, reconocida 
ampliamente como crucial para salvar las vi-
das de las mujeres y único indicador de salud 
materna vinculado con el funcionamiento del 
sistema sanitario, fue descartada y remplazada 
por la asistencia calificada en el parto debi-
do, en gran medida, a que para este tipo de 
atención sí había datos disponibles. Hasta la 
fecha los datos completos de atención obsté-
trica de emergencia todavía no se recopilan a 
nivel nacional en la mayoría de países con alta 
incidencia de mortalidad y morbilidad mater-
na.5 Sin embargo, la asistencia calificada en 



el parto también tiene sus problemas, según 
sea la metodología de encuestas utilizada para 
registrar las ratio a nivel nacional y la consi-
guiente dificultad para comparar datos en dis-
tintos contextos.25

	 Ante la carencia de estadísticas vitales ade-
cuadas, muchos países con alta incidencia de-
pendían en gran medida de métodos menos 
directos y menos efectivos para monitorear la 
mortalidad materna. Por ejemplo, el Plan es-
tratégico nacional y la hoja de ruta para acele-
rar la reducción de muertes de madres, recién 
nacidos y niños 2008-2015 de Tanzania, usan 
datos del sistema de información sobre la ges-
tión sanitaria, de los informes anuales de sa-
lud infantil y reproductiva, y datos de las en-
cuestas demográficas y de salud, así como de 
encuestas de otros establecimientos y de ho-
gares, para hacer el seguimiento de los nive-
les de mortalidad y morbilidad materna en el 
país. Se reconoce que hay muchas deficiencias 
en los datos, incluyendo “registro incorrecto 
e incompleto, definición inapropiada del caso, 
manejo de los datos, fuente de información, y 
métodos de estimación inadecuados”.26

	 Ni las RMM ni la asistencia calificada en el 
parto abordan la problemática de los niveles 
de fecundidad, y mucho menos el espectro de 
necesidades en materia de salud sexual y re-
productiva. Recién a partir de 2005, y debido 
al vigoroso trabajo de lobby a cargo de UNFPA 
y otras organizaciones, se añadió la Meta 5B, 
en tanto que los indicadores para dicha meta 
recién se definieron en 2007. La Meta 5B ins-
ta a lograr para 2015, “el acceso universal a 
la salud reproductiva”, además, se añadieron 
cuatro indicadores de cobertura de servicios 
de salud (tasa de uso de anticonceptivos, tasa 
de fecundidad de las adolescentes, cobertura 
prenatal y necesidad no satisfecha de planifi-
cación familiar) a la lista oficial de ODM.27,28

	 Una combinación de indicadores puede ayu-
dar a tener una idea de cómo se las agencian 
las mujeres para controlar su reproducción, 
pero no deja de tener sus bemoles. Por ejem-
plo, la “necesidad no satisfecha de planifica-
ción familiar” se basa en encuestas hechas a 
mujeres casadas y no incluyen a chicas o mu-
jeres que no vivan con una pareja.29 El ODM 
5B fue aprobado a pesar de la fuerte oposición 
política del gobierno del presidente Bush, en-
tre otros, y se le asignó escasa prioridad hasta 

2012 cuando resurgió a nivel mundial el tema 
de la anticoncepción o “planificación fami-
liar”,* g.30

Movilización de la atención y del 
financiamiento: claroscuros

El objetivo general de los ODM era movilizar 
financiamiento del Norte hacia el Sur, y no 
cabe duda de que la asistencia de los donantes 
en materia de salud aumentó espectacularmen-
te durante este período. Mientras la salud ma-
terno-infantil y del recién nacido (MNCH por 
sus siglas en inglés), obtuvo solo la mitad del 
financiamiento que recibió VIH/SIDA en 2008, 
el total de la asistencia oficial al desarrollo 
(AOD) para las actividades de MNCH ha sido 
más que duplicada * de $2.56 mil millones en 
2003 a $6.48 mil millones en 2010.31–33 La AOD 
para actividades de MNCH en los 74 países 
de la iniciativa Cuenta regresiva aumentó de 
$1.96 mil millones en 2003 a $3.46 mil millo-
nes en 2006 y a $4.99 mil millones en 2010. De 
los $3.46 mil millones desembolsados en 2006 
para MNCH a los países de la Cuenta regresiva, 
68% se gastó en salud infantil y 32 % se gastó 
en salud materna y del recién nacido.31 Entre 
2003 y 2010 la AOD para “salud reproductiva” 
(cuidado prenatal, parto y atención postnatal; 
infertilidad, consecuencias de aborto con ries-
gos y actividades de maternidad sin riesgos) 
aumentó más del doble, de $305 millones a 
$863 millones (Figura 1).34 Si bien la dotación 
de fondos para apoyar al sector salud aumentó 
significativamente de $0.144 mil millones en 
2000 a $1.234 mil millones en 2009, el au-
mento en el financiamiento todavía no ha pe-
netrado los niveles más estrechos y verticales 
de la programación.35

	 Mientras que algunos aspectos de salud re-
productiva han recibido incuestionablemente 
mayor atención y financiamiento durante los 
ODM, no ocurrió lo mismo con el control de 
la natalidad o “planificación familiar,” como 

* Esta terminología es problemática porque muchas perso-
nas necesitan un anticonceptivo fuera del contexto de la 
“planificación de familias”, nosotras lo usamos sólo en re-
ferencia a la Cumbre de Planificación Familiar, realizada en 
Londres en 2012 y a la Iniciativa de Planificación familiar 
2020.
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se definía el rubro de financiamiento hasta 
2012. En efecto, Nguyen et al. señalan que en-
tre 2000 y 2007 la asistencia de los donantes 
para planificación familiar disminuyó tanto en 
términos absolutos, de $518 a $462 millones, 
como en términos proporcionales, de 30% a 
5% del total destinado a “asistencia en activi-
dades de población” (que incluyen anticoncep-
tivos, servicios básicos de salud reproductiva 
que abarcan salud materna, aborto, informa-
ción, educación y comunicación sobre salud 
reproductiva, entre otros servicios, infecciones 
de transmisión sexual, VIH/SIDA, así como in-
vestigación básica, datos y análisis de políticas 
sobre población y desarrollo).36 Sin embargo, 
no se puede atribuir la carencia de fondos para 
anticoncepción a la falta de atención brindada 
a la salud y los derechos sexuales y reproduc-
tivos en los ODM. Por ejemplo, el gobierno de 
los EEUU causó un enorme vacío en este cam-
po cuando dejó de financiar al FNUAP.37,38 La 
falta de un financiamiento adecuado por parte 
de los donantes para el control de la natalidad 
tuvo efectos gravísimos en la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos de las muje-
res. Por ejemplo, un estudio realizado en 2013 
sobre la prevalencia de anticonceptivos entre 
1990 y 2013 descubrió que de los 26 países con 
la más baja prevalencia de anticonceptivos en 
1990 (menor al 10%), el aumento absoluto para 

2010 fue menor de 10% en 16 países africa-
nos.39 Con respecto a las necesidades de pla-
nificación familiar no satisfechas, los valores 
estimados para África central y occidental en 
2010 fueron casi idénticos a los de 1990.39

	 La Cumbre de Planificación Familiar de 
Londres realizada en 2012 ha prometido, hasta 
la fecha, nuevos y considerables compromisos 
de ayuda, incluyendo aportes de la Fundación 
Bill y Melinda Gates. Sin embargo, el docu-
mento que emanó de la Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible; 
Río+20, así como el discurso tanto público 
como académico, sugieren que lo que verdade-
ramente motiva la renovada atención dedicada 
a la “planificación familiar” y a la anticoncep-
ción son las consideraciones del “desarrollo 
sostenible” y del crecimiento económico, y no 
la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos.40–43

	 Se podrían enfrentar otros problemas en 
materia de salud y derechos sexuales y repro-
ductivos, como el hecho de que se producen 
13% de muertes maternas en el mundo, si se 
brindara acceso a servicios de aborto sin ries-
gos y a precios asequibles; pero a menudo esos 
problemas han sido excluidos explícitamente 
del financiamiento proporcionado para reducir 
la mortalidad materna.5,44 Es justo decir que los 
responsables de esta exclusión son donantes 
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muy conocidos, así como los son las opiniones 
conservadoras y religiosas que se oponen al 
aborto y la incapacidad o la renuencia de mu-
chos gobiernos del Sur a desoír a estas fuer-
zas.45 Se han logrado ganancias significativas 
en los órganos internacionales de supervisión 
de los derechos humanos en torno a los dere-
chos al aborto, y ha habido casos de resisten-
cia en los tribunales, así como movilización 
social, pero también se han presentado reac-
ciones adversas.38,46

	 Cabe añadir que en la CIPD y en Beijing se 
resaltaron muchos temas que trascienden las 
intervenciones en el sector salud, como el de 
la violencia por razón de género, que queda-
ron fuera de la agenda de los ODM y fueron 
lanzados a la periferia del discurso mundial.47 
Recién en 2013 la Comisión de la Condición 
Jurídica y Social de la Mujer, junto con el Gru-
po de Alto Nivel de Personas Eminentes sobre 
la Agenda para el Desarrollo Post-2015 y el 
Secretario General de la ONU, salieron a la pa-
lestra con informes que enfatizaban rotunda-
mente la necesidad de tratar los casos de vio-
lencia en razón de género como una violación 
de los derechos humanos y colocar su elimi-
nación como una prioridad para el desarrollo 
mundial.48–50

Suma de los logros, persistencia de las 
desigualdades

Los tan pregonados éxitos en la reducción en 
un 47% de las RMM y el descenso en muer-
tes maternas de 543 000 a 287 000, a nivel 
mundial51 también encubren desigualdades y 
potenciales modalidades de discriminación, 
que son críticas desde una perspectiva de de-
rechos humanos. Países como Tailandia, que 
han progresado notablemente en la reducción 
de las desigualdades en utilización y resul-
tados de salud reproductiva, lo han logrado 
a través de inversiones sustanciales y cons-
tantes en los sistemas de salud.52 Sin embar-
go, como se eligió que las metas de los ODM 
se concentren en la suma de los logros y no 
en las disparidades, muchos países que de-
sean que se les considere “bien encaminados” 
optaron por no centrarse en las poblaciones 
marginadas o remotas, sino en las zonas ur-
banas o periurbanas más grandes para lograr 
una “mejor relación entre calidad y precio” 

para las inversiones de salud reproductiva y 
de otra índole.53,54

	 Los ODM, en general, han sido sumamen-
te criticados por concentrarse en la suma de 
los logros sin tener en cuenta la igualdad. 
El Proyecto The Power of Numbers encontró 
falta de interés en resolver problemas como 
la falta de igualdad en el acceso a servicios 
de agua y saneamiento, así como en materia 
de educación y de supervivencia infantil. Por 
ejemplo, Unterhalter plantea que el hecho de 
no abordar la igualdad en el objetivo de ma-
triculación en la escuela primaria (Objetivo 
2) perpetuó la marginación de los niños que 
provenían de grupos socioeconómicos más 
bajos, y de los grupos étnicos más sojuzgados 
quienes generalmente viven en zonas que no 
han sido beneficiadas por programas de desa-
rrollo social.55

	 Es indispensable desagregar los datos para 
poder detectar las disparidades entre los 
países y al interior de cada uno de ellos y 
también para identificar las modalidades de 
discriminación potenciales entre poblaciones. 
En el caso del ODM5, al desagregar las RMM 
se exacerban los problemas antes menciona-
dos sobre la interpretación de los datos, por 
lo pequeñas que son las muestras y lo gran-
des que son los intervalos de confianza.23 Es 
así que, por ejemplo, el discurso optimista de 
la India sobre las reducciones en RMM se ve 
socavado cuando se observa la información 
detallada, estado por estado, o a través de 
los quintiles de ingresos, a pesar de la cali-
dad y disponibilidad de los datos mismos.56 
Sin embargo, aunque la elección de la RMM 
como indicador ocultó involuntariamente los 
efectos sobre la igualdad de los ODM, estos 
fueron puestos en evidencia de manera alar-
mante por la información sobre la asistencia 
calificada en el parto. Un estudio comparati-
vo publicado en 2012, sobre 12 intervencio-
nes en MNCH en 54 países demostró que la 
asistencia calificada en el parto era el indica-
dor de ODM que reflejaba la mayor desigual-
dad, y está sujeto a variaciones significativas 
según los quintiles de riqueza o la distribu-
ción geográfica.57 El promedio en asistencia 
calificada en el parto de estos 54 países fue 
de 54%, pero la cobertura media en el quintil 
más pobre era de sólo 32% comparado con un 
84% en el quintil más rico.
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Programación vertical, 
compartimentalización y objetivos de 
corto plazo

Una serie de evaluaciones de las Hojas de ruta, 
para determinar el progreso alcanzado en los 
ODM, han demostrado que su impacto positivo 
en los servicios para las mujeres ha sido esca-
so.58 Uno de los motivos para ello es la exis-
tencia de la programación vertical y la falta de 
un planeamiento multisectorial a nivel nacio-
nal, el cual finalmente impide avanzar hacia 
un enfoque integral en materia de MNCH y de 
salud sexual y reproductiva a nivel más am-
plio.58 La propia estructura de los ODM, que se 
concentra en resultados cuantificables fomen-
tó la programación vertical, estrecha y a corto 
plazo. No se establecieron conexiones entre 
los ODM, ni siquiera entre los que estaban re-
lacionados a la salud. En el caso del VIH/SIDA, 
la fuerte movilización del colectivo VIH/SIDA 
que señaló la diferencia entre el discurso de 
la salud y derechos sexuales y reproductivos 
y el discurso del VIH/SIDA, argumentando su 
carácter “excepcional” y citando amenazas a 
la seguridad nacional, también tuvo enormes 
repercusiones para el financiamiento y la pro-
gramación en el proceso de los ODM.59-61

	 Además, el hecho de que los ODM prioricen 
los resultados a corto plazo, por encima de los 
cambios sistemáticos, puede haber exacerba-
do una tendencia del financiamiento para la 
salud, que se vio dominado por los enfoques 
de la “gestión basada en resultados” y la “re-
lación precio-calidad”, que a menudo se aso-
ciaban a pedidos o promesas de “mayor res-
ponsabilidad”.62 El documento estratégico de 
reducción de pobreza (DERP) del Banco Mun-
dial había promovido este enfoque del finan-
ciamiento basado en resultados y los hechos 
sugieren que, una vez que se introdujeron los 
ODM, muchos de los DERP simplemente fue-
ron modificados para incluir las metas de los 
ODM, como objetivos de consenso y como me-
tas de planeamiento, sin adaptarlas a las con-
diciones y prioridades locales.63 Por ejemplo, 
en vez de abordar los temas macroeconómicos 
más amplios relacionados con el acceso de las 
mujeres a los recursos y al empleo productivo 
en general, especialmente en salud reproduc-
tiva, los programas basados en vales y trans-
ferencias bancarias jugaron un papel cada vez 

más importante durante la década del 2000. Es 
indudable que estos programas les brindan a 
las mujeres los recursos para elegir opciones 
“pre-seleccionadas” sobre su salud reproduc-
tiva, en vez de concentrarse en el empodera-
miento económico más amplio que enfatiza la 
equidad de género y también afecta la salud 
sexual y reproductiva. A pesar de la popula-
ridad que tienen estos programas de vales de 
salud reproductiva entre los donantes y los 
organismos internacionales, con excepción de 
algunos casos en América Latina, se han rea-
lizado pocas evaluaciones rigurosas de estos 
programas y las evaluaciones efectuadas se 
hicieron aplicando distintas metodologías.64

	 El enfoque de los ODM sobre el desarrollo, 
concentrado en intervenciones estrechas y re-
sultados concretos, contrasta fuertemente con 
el reconocimiento que había surgido de las 
conferencias internacionales de los 90 respec-
to a la interdependencia del progreso en varios 
ámbitos sociales y económicos, y la necesidad 
de no descuidar las libertades civiles y polí-
ticas.1,2,6 Estas conferencias fueron notables 
por sus enfoques intersectoriales. No solo en 
la CIPD y en Beijing sino también en la Cum-
bre Mundial en favor de la Infancia en Nueva 
York de 1990, en la Conferencia Mundial sobre 
Educación para Todos, realizada en 1990 en 
Jomtien, en La Cumbre para la Tierra de 1992 
en Río, en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo 
Social de 1994 en Copenhague, en la Cumbre 
Mundial sobre la Alimentación de 1996 en 
Roma, y en la Conferencia de Estambul sobre 
los Asentamientos Humanos en 1996. En to-
das estas conferencias mundiales se reconoció 
explícitamente la naturaleza transversal de 
los complejos temas sociales que intentaban 
abordar y casi todas también reconocieron la 
importancia que tiene la igualdad entre los 
géneros para el desarrollo (reducido al ODM3, 
medido por la paridad de los géneros en edu-
cación, y solo después en algunas medidas de 
participación política femenina).
	 Si bien los ODM buscaban codificar el mo-
delo de desarrollo más “centrado en las per-
sonas” que se menciona en la Declaración del 
Milenio, en realidad marcó un retroceso hacia 
los planteamientos de desarrollo más limitados 
de los años ochenta, en los que la salud, la 
educación y otros similares no eran considera-
dos derechos sino necesidades básicas.62



	 El proyecto “The Power of Numbers” reveló 
que el ODM5 no era lo único afectado por este 
giro en modelo de desarrollo. Por ejemplo, el 
análisis de Fukuda-Parr y Orr del ODM1 sobre 
el hambre muestra que los ODM han promovi-
do medidas para lograr mejoras a corto plazo 
a través de suplementos alimentarios y nutri-
cionales, en vez de buscar un cambio sosteni-
do como el descrito en el enfoque amplio de 
la Cumbre Mundial sobre la Alimentación que 
estableció que la seguridad alimentaria es un 
derecho humano.65 Similarmente, Unterhalter 
muestra que el objetivo de educación reducía 
la agenda integral de “Educación para todos” 
de Jomtien a la educación primaria universal, 
marginando las consideraciones de igualdad, 
calidad, cuestiones de género entre otros, y 
reemplazándolos por resultados medibles y a 
corto plazo.55 Cohen demostró que el Objeti-
vo 7, Meta 7D – una mejora significativa en 
la vida de por lo menos 100 millones de ha-
bitantes de barrios marginales – reducía los 
objetivos económicos, sociales, de gobernabi-
lidad y ambientales más amplios , trazados en 
la Conferencia de las Naciones Unidas sobre 
los Asentamientos Humanos de 1996, al sim-
ple recuento de casas y baños, y por lo tan-
to no abordaba los desafíos estructurales que 
debía afrontar la urbanización, como son el 
cambio climático, el crecimiento económico y 
la creación de empleo.66 Sen y Mukherjee des-
cubrieron que los ODM solo incorporaron uno 
de los 13 puntos de acción para la igualdad de 
género de la Conferencia de Beijing.67

Cambio de discurso: ¿De salud y derechos 
sexuales y reproductivos a salud materna 
y del recién nacido?

Los ODM no sólo hicieron que las políticas y 
programas se volvieran más limitados sino que 
tuvieron un efecto enorme sobre el discurso 
mismo del desarrollo. Ningún objetivo ilustra 
esto de forma más clara que el ODM5, don-
de los ODM llevan a una reconfiguración del 
sector, no solo en términos de financiamiento, 
políticas y programación, sino también en lo 
que se refiere a la organización y difusión del 
conocimiento.
	 Para el 2005, cuando los ODM ya eran el 
marco consensuado para las políticas de coo-
peración internacional,19 también había la 

creciente sensación de que la dispersión de 
los esfuerzos en la salud de la madre, el re-
cién nacido y el niño, que pudo haber sido 
exacerbada por la estructura de los ODM, fue 
contraproducente para la realización de los 
ODM 4 y 5. La creación de la Alianza para 
la salud materno-infantil, el recién nacido 
y el niño, y el lanzamiento del proceso de 
atención ininterrumpida de la salud, fueron 
grandes esfuerzos para superar esta compar-
timentalización, ya que ambos intentaron que 
los colectivos dedicados a la investigación y 
a la práctica se acercaran. El modelo de aten-
ción ininterrumpida de la salud no era nuevo, 
pero hizo notar que había muchos vínculos 
entre los establecimientos de salud y entre las 
intervenciones previas al embarazo, a lo lar-
go del mismo y en el período de posparto y 
primera infancia. Si bien esto no solucionó el 
problema de la fragmentación a nivel nacio-
nal, en algunos de los países más afectados, 
la Alianza para la salud materno-infantil y 
del recién nacido y el niño sirvió para que 
este enfoque fuera adoptado como el cami-
no a seguir por la Estrategia Mundial para 
la Salud de la Mujer y el Niño del Secretario 
General de la ONU en el 2010.68

	 El modelo de atención ininterrumpida de 
la salud reflejó a la vez que contribuyó a un 
cambio significativo en el rol que se le da 
a la mujer en los ODM, colocan a la mujer, 
en tanto madre y cuidadora de niños, al cen-
tro de la agenda, en lugar de reconocer como 
objetivo de la agenda el empoderamiento 
de las mujeres en tanto ciudadanas sociales 
independientes y con derechos. Esto fue un 
cambio importante con relación al entendi-
miento transformacional de la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos producidos 
por el CIPD, que fue reafirmado en Beijing y 
que reconocía a las mujeres como agentes del 
cambio social, y sujetos de derecho y llama-
ba a la acción sobre una serie de temas que 
trascendían tanto al sector salud como a los 
ciclos completos de vida de las mujeres y no 
se limitaban a su estado de embarazo. Esta 
agenda anterior, llamaba a subvertir las arrai-
gadas relaciones de poder en todos los ámbi-
tos: desde los modelos macroeconómicos más 
generales que contribuyen a la feminización 
de la pobreza, hasta el nivel más individual y 
micro-social de la violencia dentro de la pareja 
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y, por consiguiente, fue intrínsecamente cues-
tionado desde el punto de vista político.69

	 Al amparo del enfoque en la salud mater-
na, los debates sobre los roles asignados so-
cialmente a las mujeres fueron desplazados 
del discurso predominante sobre el desarrollo, 
y muchos temas, tales como la violencia de 
género y la expresión e identidad de género 
se desvanecieron, tanto de las investigacio-
nes como de los discursos. Los programas de 
algunas de las principales conferencias mun-
diales de este periodo, como Woman Deliver y 
las Conferencias Mundiales de Salud Materna, 
que reunieron millones en fondos y concitaron 
gran atención a través de números especiales 
de la revista Lancet reflejaron este giro y, en 
cierta medida, también contribuyeron al mis-
mo.
	 A pesar de estos acontecimientos resul-
ta fundamental subrayar que el movimiento 
por la salud y los derechos de las mujeres ha 
continuado en la lucha por una agenda más 
amplia en la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos desde principios del 2000 has-
ta la fecha. Esto se puede apreciar, entre otras 
cosas, con la exitosa incorporación del ODM 
5B a pesar de la enorme resistencia política; 
con el continuo uso de paradigmas de la sa-
lud y derechos sexuales y reproductivos en 
espacios nacionales e internacionales; y con 
la reunión de Langkawi de 2010. Entre otros 
acontecimientos más recientes podemos citar 
la creación de redes y las campañas de Advo-
cacy sobre la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos en una agenda para el desarrollo 
post-2015, y el progresista documento de Con-
senso de Montevideo, resultante del informe 
regional CIPD+20 para América Latina, todos 
ellos indicadores alentadores de un avance po-
lítico continuo con relación a la salud y dere-
chos sexuales y reproductivos en los futuros 
marcos del desarrollo.15,47,49,69,70

Implicancias para el establecimiento de la 
futura agenda del desarrollo

La atención del mundo ahora está concentrada 
en armar la agenda de desarrollo post-2015, 
que incluirá un nuevo conjunto de objetivos, 
probablemente los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, y quizás otros, con sus respectivos 
indicadores y metas.42-49 El colectivo de salud 

y derechos sexuales y reproductivos ha incre-
mentado su visibilidad con el fin de promo-
ver que los reclamos más amplios en materia 
de salud y derechos sexuales y reproductivos 
sean incorporados en la agenda post-2015 y 
se les asocie al proceso de CIPD+20. Sin em-
bargo, se le ha prestado menos atención a la 
futura estructura del marco de desarrollo, y a 
sus implicancias para la salud y derechos se-
xuales y reproductivos. El análisis del ODM 5 
y el Proyecto Power of Numbers sugieren tener 
en consideración los principales dilemas inhe-
rentes a la elaboración de objetivos y metas 
basados en los tipos de criterios que se usaron 
en los ODM.

Establecimiento de objetivos universales 
e interrelacionados

Es absolutamente necesario que en el futuro 
marco del desarrollo, la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos se arraiguen en todos 
los objetivos y que se contemple su relación 
tanto con la justicia de género como con la 
justicia económica. La salud y los derechos 
sexuales y reproductivos son aplicables y per-
tinentes a muchos de los objetivos potencia-
les que se están considerando para la agenda 
del desarrollo post-2015, no solo en el ámbito 
de la salud sino también en los campos del 
empleo (y en el trabajo no remunerado de las 
mujeres), educación, nutrición y seguridad ali-
mentaria, gobernabilidad democrática y cam-
bio climático, acceso al agua y el saneamiento. 
Los derechos a la salud sexual y reproductiva 
están intrínsecamente ligados con la pobreza 
y con la desigualdad, especialmente con la 
desigualdad en razón del género. Además, los 
derechos deben ser incluidos como cuestión 
central en todos los objetivos.
	 La salud y los derechos a la salud sexual y 
reproductiva también subrayan la importancia 
de tener un conjunto de objetivos universa-
les. Temas tales como la violencia de género 
afectan a países con niveles de desarrollo ra-
dicalmente distintos.71 Por otro lado, lograr el 
acceso universal a información, educación y 
servicios de calidad, integrales e integrados so-
bre salud sexual y reproductiva también plan-
tea cuestiones de desigualdad entre países y al 
interior de los mismos. Como plantean Sumner 
y Gentilini en su estudio para el Proyecto Power 



of Numbers, el 72% de los pobres de todo el 
mundo viven ahora en países de renta media, 
lo que ilustra dramáticamente la necesidad de 
abordar, en la futura agenda del desarrollo, la 
problemática de la igualdad y las modalidades 
de discriminación potenciales en el seno de los 
países.72

Instauración de metas diferenciales

Una lección importante que debemos aprender 
de los ODM es que resulta imperativo contar 
con metas graduadas que reflejen el nivel de 
desarrollo, como lo hicieron anteriormente 
las Conferencias de la ONU, y que al menos 
reconozcan que todos los países tienen me-
joras pendientes y que no pongan en una si-
tuación de desventaja intrínseca a los países 
que se encuentren más alejados del logro de 
algún objetivo específico. Es esencial que el 
proceso de trazar metas cuantitativas encuen-
tre un equilibrio entre la participación y los 
aportes de los gobiernos nacionales al fijar 
sus propias metas, para que la población lo-
cal se sienta motivada a apropiarse de dichos 
proyectos, aplicando estándares rigurosos de 
justificación, e incluyendo comparaciones o 
benchmarking con países que tengan INB y si-
tuaciones demográficas similares, para que las 
metas fijadas sean suficientemente ambicio-
sas. La metodología que aplican los Comités de 
Monitoreo de Tratados de Derechos Humanos 
constituye un ejemplo de la relación que debe 
existir entre el establecimiento de normas y el 
proceso subsiguiente de análisis comparado o 
benchmarking con el cual es posible y apropia-
do responsabilizar a los gobiernos.

Elección de indicadores para los derechos 
humanos

En un contexto de derechos humanos, algunos 
indicadores no serán y no deberían ser cuan-
titativos. Por ejemplo, una meta que lanza un 
llamado al “reconocimiento universal de los 
derechos sexuales y reproductivos” necesaria-
mente se basará en indicadores relacionados 
con marcos legales y políticos. El hecho de que 
estos no sean cuantitativos no impide que sean 
aspiraciones ligadas a plazos fijos, y requieran 
esfuerzos institucionales y políticos tangibles en 
ese período. Por ejemplo, el grupo de trabajo de 

alto nivel CIPD+20 recomienda: “criminalizar 
[inmediatamente] la violencia sexual y acabar 
con la impunidad de los autores, y abolir los 
matrimonios precoces y forzados y la mutila-
ción genital femenina en el plazo de una ge-
neración”.73

	 En cuanto al futuro, es particularmente 
importante que los indicadores cuantitativos 
sean desagregados de manera significativa 
para mostrar modalidades potenciales de dis-
criminación. Como ya se ha comprobado, la 
disponibilidad de datos no puede evitar auto-
máticamente la selección de algunos indicado-
res, como se hizo en los ODM.74 Por ejemplo, 
la inversión en sistemas de estadísticas vitales 
será esencial para generar datos que apuntalen 
la capacidad de monitorear muchas problemá-
ticas de salud sexual y reproductiva, y otros 
temas como el matrimonio infantil. Además, 
los indicadores deben ser aplicables a la for-
mulación de políticas y sensibles a las inter-
venciones políticas.5 Esto implica la necesidad 
de contar con indicadores de proceso así como 
con indicadores de resultados, tales como 
atención obstétrica de emergencia. En materia 
de derechos humanos, los indicadores se usan 
para medir el cumplimiento de las obligacio-
nes internacionales y sin estas mediciones de 
conducta es imposible responsabilizar a los 
gobiernos para que adopten “medidas apropia-
das” sobre bases no discriminatorias, confor-
me lo exige la legislación internacional sobre 
derechos humanos.

Conclusiones
La historia de lo que ocurrió con la salud y 
los derechos sexuales y reproductivos durante 
los ODM puede servir para aprender muchas 
lecciones y aplicarlas en la futura agenda del 
desarrollo. Está claro que avanzar en salud y 
derechos sexuales y reproductivos requerirá 
cambios en la arquitectura económica mun-
dial y en la estructura institucional mundial, 
lo que afectará una serie de cuestiones que 
van desde el financiamiento para el desarrollo 
hasta los acuerdos de comercio, ya que ambas 
vicisitudes de asistencia y estructuras econó-
micas mundiales tienen consecuencias dramá-
ticas para la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos.
	 Hemos descrito los efectos causados por 
el énfasis que ponen los ODM en las metas 
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cuantitativas con plazos fijos e indicadores 
que terminaron definiendo los objetivos so-
ciales. Si bien la simplicidad fue una fortale-
za clave de los ODM para crear conciencia, la 
selectividad inherente a reducir la agenda del 
desarrollo a “un conjunto de objetivos” estu-
vo lejos de ser un proceso neutral y excluyó 
muchas dimensiones críticas de cada uno de 
los objetivos. De modo similar, si bien la po-
sibilidad de fijar metas cuantitativas fue otra 
de las fortalezas de los ODM para comunicar 
conceptos complejos, el Proyecto The Power of 
Numbers descubrió algo muy importante: que 
concentrarse exclusivamente en metas “medi-
bles” puede desviar la atención de las políticas 
alejándolas de las preocupaciones estructu-
rales sobre derechos humanos, que requieren 
cambios legales, políticos e institucionales, y 
que no se adaptan fácilmente a la medición 
cuantitativa.
	 Si bien las metas concretas y basadas en re-
sultados fueron efectivas para lograr el con-
senso sobre los ODM como un marco de desa-
rrollo, esto generó intervenciones a corto plazo 
que no abordaban las causas, ni siquiera de la 
mortalidad materna, ni mucho menos de las 
violaciones a la salud y derechos sexuales y 
reproductivos más ampliamente. En todos los 
ODM, la preocupación de lograr satisfacer las 
necesidades básicas fortaleció el apoyo finan-
ciero a las iniciativas nacionales y mundiales 
en salud que invirtieron en programas verti-
cales de arriba hacia abajo. Esto representó un 
claro abandono del discurso del desarrollo de los 
años noventa, que había incluido una preocupa-
ción por el cambio social y por cambios en las 

relaciones de poder. Es más, en un enfoque del 
desarrollo basado en los derechos, el proceso 
de desarrollo debe involucrar a las personas no 
sólo como beneficiarias pasivas del progreso, 
sino como sujetos de derecho que tienen voz 
y preocupaciones, que exigen el respeto de sus 
derechos y participan en la transformación de 
las estructuras e instituciones que perpetúan 
su desempoderamiento.
	 Hemos argumentado que los enfoques estre-
chos y apolíticos en materia de la salud mater-
na que se han impuesto como resultado de los 
ODM deben ser entendidos dentro del contexto 
más amplio de cambio de conceptos de desa-
rrollo que tuvo lugar durante la primera década 
del 2000. Volver a poner la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos en el discurso mundial 
conmina a usar el desarrollo para empoderar a 
las mujeres y a las poblaciones marginales, y 
abordar las desigualdades estructurales que son 
fundamentales para un cambio social sostenido 
y que son un desafío permanente. La experien-
cia de los ODM nos recuerda que el proceso de 
fijar metas e indicadores dista de ser neutral, 
codifica valores normativos y tiene efectos de 
largo alcance en las políticas y programas. Pro-
poner un marco de ODM+ basado en la misma 
estructura para el futuro, no resulta adecuado. 
El nuevo marco de desarrollo debe incluir un 
mensaje firme de transformación social, que 
incluya el respeto a la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos, en el cual las metas e 
indicadores adecuados a los objetivos cumplan 
un rol, pero que no dominen o restrinjan los 
objetivos más amplios de avanzar hacia la jus-
ticia social, política y de género.
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Se considera que el boom de la población 
juvenil en el Sur del mundo es el cataliza-
dor del cambio social actual y futuro que 

se ha dado en forma masiva. Para muchos, el 
volumen del superávit juvenil lo convierte en 
una fuerza formidable en la política y la eco-
nomía mundial y en el desarrollo internacional. 
En comparación con el trasfondo supuestamen-
te pacífico de envejecimiento de la población, 
y frente al potencial estancamiento económico 
del Norte del mundo, el superávit juvenil se pre-
senta como un factor clave para el crecimiento 
futuro de las naciones del Sur, y también como 
una cuestión potencialmente explosiva. 
	 El politólogo Henrik Urdal describe a las 
grandes poblaciones juveniles como “una ben-
dición o una maldición”.1 El execonomista en 
jefe del Banco Mundial Justin Yifu Lin se pre-
gunta si son un “dividendo demográfico o una 
bomba demográfica para los países en vías de 
desarrollo”.2 El periodista Winsley Masese plan-
tea este interrogante: si la juventud en Kenia 

es una “bomba de tiempo demográfica o una 
bendición”.3 Estos comentarios sobre el poten-
cial del boom de la población juvenil se dan 
en las conversaciones internacionales más am-
plias entre muchos legisladores, académicos y 
periodistas en materia de desarrollo. Los térmi-
nos dualistas que emplean reflejan dos teorías 
populares sobre la población joven. El concep-
to de “dividendo demográfico” sugiere que las 
grandes poblaciones jóvenes brindan una “gran 
oportunidad” para el crecimiento y desarrollo 
económico, mientras que la teoría del “superá-
vit juvenil” predice que son propensos a la vio-
lencia y a los disturbios. Ambas teorías tienen 
perspectiva de género. La teoría del dividendo 
demográfico pone énfasis en el rol de las muje-
res jóvenes empoderadas, mientras que la teoría 
del superávit juvenil califica a los hombres jó-
venes como propensos a la violencia. 
	 Como mencionamos anteriormente, las teo-
rías son usadas a menudo como argumentos 
que se apuntalan mutuamente. Funcionan como 
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dos caras de la misma moneda. Para muchos 
analistas, la cara de la moneda que mira hacia 
arriba – dividendo o bomba- depende del papel 
que desempeña la planificación familiar en dis-
minuir las tasas de natalidad, junto a otras in-
tervenciones para apoyar logros para la pobla-
ción juvenil, en materia de educación, empleo y 
participación cívica. Un dividendo demográfico 
puede degenerar en un superávit juvenil vio-
lento, y a la inversa, un superávit juvenil puede 
redimirse y volverse una ventaja económica si 
se le dan las oportunidades apropiadas. El co-
mentario del Administrador Adjunto de USAID, 
Donald Steinberg en un plenario de Río+20, es 
un ejemplo de este modo de pensar:

“El superávit juvenil son las personas jóvenes a 
las que no llegamos, el dividendo demográfico 
serán aquéllas a las que sí pudimos llegar.” 4

 
El marco binario para entender a las grandes 
poblaciones juveniles se encuentra en las polí-
ticas de desarrollo. Por ejemplo, hay una discu-
sión en el foro electrónico para que la sociedad 
civil haga sus aportes a la agenda de desarrollo 
post-2015 sobre el “alto crecimiento demográ-
fico, que incluye el tema del superávit juvenil y 
la gran oportunidad demográfica”.
	 Como parte de este tema, uno de los mode-
radores del foro, el demógrafo John Bongaarts 
del Consejo de Población, argumenta a favor 
de la planificación familiar para personas jó-
venes que, unida al desarrollo socio-económico 
y educación para las niñas ayudaría a dismi-
nuir la fecundidad.5 Al igual que sucede en esta 
consulta para el post-2015, los conceptos de 
superávit juvenil y dividendo demográfico se 
usan para que sirvan de base o inspiración al 
formular políticas de planificación familiar. Sin 
embargo, el uso de una teoría no necesariamen-
te implica que se mencione la otra, y a menudo 
se las cita separadamente. Por ejemplo, el docu-
mento informativo de la FIPF sobre planifica-
ción familiar y el bono demográfico, aboga por 
que se disminuya la fecundidad con apoyo del 
gobierno y de donantes en lugares como Tai-
landia mediante el uso de la planificación fa-
miliar voluntaria y mejorando las estrategias de 
supervivencia infantil y empoderamiento de las 
mujeres. El documento no menciona la teoría 
del superávit juvenil ni el potencial de violencia 
juvenil causada por un alto número de jóvenes.6 

	 Estoy de acuerdo en que brindarle a las per-
sonas jóvenes acceso a la planificación familiar, 
en un contexto de salud sexual y reproductiva 
integral y de calidad, es una prioridad política 
importante. También estoy de acuerdo en que 
la información demográfica sobre la verdadera 
dimensión del superávit juvenil es uno de los 
muchos aportes esenciales que deben servir de 
base o inspiración para formular políticas apro-
piadas. Al mismo tiempo, planteo que las teorías 
que se basan en números, - como ocurre con 
las teorías del bono demográfico y superávit 
juvenil - simplifican demasiado un panorama 
mucho más complejo y brindan justificaciones 
lógicas pero problemáticos para la planificación 
familiar. Reducen nuestras percepciones sobre 
las poblaciones juveniles y cuando carecen de 
una comprensión más detallada basada en la 
experiencia juvenil, tienen el potencial de re-
cortar el alcance de las políticas de salud sexual 
y reproductiva y de afectar el tipo y calidad de 
planificación familiar disponible. Esto se da en 
general y también específicamente como ocurre 
con las políticas dirigidas especialmente a per-
sonas jóvenes. Es necesario que la legislación 
y el pensamiento sean creativos para brindar 
políticas de salud sexual y reproductiva que 
respondan a todo el espectro de necesidades de 
la población mundial, aprovechar y ampliar los 
logros de la CIPD y defender los derechos con-
sagrados en ella. La provisión de servicios de 
salud sexual y reproductiva debe estar dispo-
nible para las personas de todas las edades que 
lo requieran, inclusive para los adolescentes y 
jóvenes en general.
	 En este artículo analizaré las populares teo-
rías del “superávit juvenil” y del “bono demo-
gráfico” y revisaré cómo las agencias interna-
cionales y los gobiernos las han adoptado como 
base para las políticas dirigidas a las personas 
jóvenes. A pesar de su popularidad, yo sosten-
go que estas teorías subestiman a las personas 
jóvenes y les ofrecen una mirada muy limitada 
sobre sus complejas identidades y realidades. 
Es probable que por ese motivo estas teorías se 
traduzcan en políticas y servicios que no res-
pondan de manera adecuada a las necesidades 
de las personas jóvenes. Las teorías plantean 
particularmente que la baja de la tasa de nata-
lidad es la base de las políticas de promoción y 
provisión de servicios de planificación familiar, 
como forma de abordar los problemas globales. 
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Ponen demasiado énfasis en los métodos anti-
conceptivos como solución técnica para resolver 
problemas económicos y sociales más amplios.* 
El acceso a los métodos anticonceptivos es par-
te esencial de la provisión de servicios de salud 
sexual y reproductiva y un aspecto importante 
del empoderamiento de las mujeres. Al mismo 
tiempo, cualquier política que instrumentaliza 
los métodos anticonceptivos como medio para 
lograr metas nacionales e internacionales tiene 
el potencial de socavar derechos. 
	 El presente documento argumenta a favor 
de concepciones inclusivas y matizadas de las 
personas jóvenes, generadas mayormente por 
promotores de la juventud y sus aliados que 
defienden un enfoque para la salud sexual y 
reproductiva basado en los derechos. El trabajo 
de calidad de los promotores de la juventud nos 
brinda un punto de partida para generar políti-
cas y servicios que sean favorables a la juven-
tud y que incluyan significativamente a perso-
nas jóvenes. Sus visiones sobre los servicios de 
salud sexual y reproductiva destruyen barreras 
que han separado por demasiado tiempo la sa-
lud sexual y reproductiva de los servicios de 
VIH y aportan modelos para que la provisión de 
servicios sea inclusiva.

Las personas jóvenes, ¿cargan con el 
futuro?

Las tendencias demográficas actuales mues-
tran tanto el crecimiento como el declive de-
mográfico en distintas partes del mundo. Las 
tasas de crecimiento de la población mundial 
se han desacelerado notablemente desde 1960, 
y las tasas de fecundidad total han disminuido. 
Si bien el tamaño promedio de la familia está 
disminuyendo, con una tasa global de fecundi-
dad (TGF) estimada de 2.53 hijos por mujer, 33 
de los países de África subsahariana tienen una 
TGF por encima de 4. Sin embargo, las tasas de 
fecundidad están disminuyendo en estos países 
también, particularmente en las zonas urbanas. 
En otros países, especialmente en Asia Oriental 
y Europa del Este, las tasas de fecundidad han 

disminuido bastante por debajo del nivel de re-
emplazo de aproximadamente 2.1 hijos por mu-
jer, haciendo que la población disminuya. Entre 
2005-2010, los 75 países que tienen una tasa de 
fecundidad por debajo del nivel de reemplazo 
representaban el 48% de la población mundial.8
	 Las tendencias de las tasas de fecundidad 
contribuyen a una distribución global de las 
poblaciones jóvenes y de las poblaciones que 
envejecen. El envejecimiento de la población, 
que es cuando el número de personas de mayor 
edad aumenta y el número de personas jóve-
nes disminuye, se está dando en todo el mundo. 
Está más concentrado en el Norte del mundo, 
por ejemplo: Japón, Rusia e Italia donde el nú-
mero de personas mayores excede el número 
de personas menores de 15 años. El UN’s World 
Population Prospects: the 2012 Revision, (Los 
prospectos demográficos mundiales de la ONU: 
revisión del 2012) informa que para el 2050 ha-
brá casi el doble de personas mayores (por en-
cima de los 60 años) que de niños en los países 
desarrollados.8 La disminución del número de 
personas jóvenes en el Norte del mundo cau-
sa preocupaciones y preguntas acerca de cómo 
mantener la riqueza de las economías de los 
países que envejecen, teniendo en cuenta el 
descenso en el número de adultos en edad de 
trabajar, y también el deber de satisfacer las ne-
cesidades en materia de salud y otras propias 
de las poblaciones mayores.9 Al mismo tiempo, 
el envejecimiento en la “Europa que se encoge” 
ha generado una gran ansiedad sobre el cambio 
de rostro y de raza de las naciones dado que las 
personas jóvenes migran hacia ella en busca de 
oportunidades. El potencial de los jóvenes mi-
grantes para contribuir a las naciones y comu-
nidades con poblaciones que envejecen, se ve a 
veces eclipsado por los temores nacionalistas y 
los prejuicios raciales.10

	 En contraste, los niños y jóvenes son la ma-
yoría de la población en países del Sur, con 1.7 
mil millones de niños menores de 15 años y 1.1 
mil millones de personas jóvenes entre 15-24 
años,8 que juntos hacen el segmento de edad 
global más grande de la historia. Las pobla-
ciones juveniles más numerosas se encuentran 
proporcionalmente en los países que son menos 
desarrollados, como Nigeria, Mali, Zambia y 
Somalia,8 que también tienen las tasas de cre-
cimiento demográfico más altas. Las tasas de 
fecundidad en estos países son todavía bastante 

* Por ejemplo, véase el análisis de Lisa Ann Rickey sobre 
cómo los programas de planificación familiar en Tanzania 
buscaban abordar los problemas de desarrollo económico y 
político, en Population Politics and Development.



altas con relación a las tasas de mortalidad (in-
clusive la tasa de mortalidad infantil) particu-
larmente en el sur de África. Cuando los grupos 
etarios más jóvenes en sus edades reproductivas 
contribuyen a las tasas de crecimiento demo-
gráfico tanto en sus países como a nivel global 
se genera un “impulso demográfico”. La revi-
sión estima que la población mundial actual de 
aproximadamente 7.2 mil millones llegará a los 
8.1 mil millones en 2025, 9.6 mil millones en 
2050 y 10.9 mil millones para 2100.*
	 Se dice que las personas jóvenes del Sur 
pueden determinar el futuro, en gran medida a 
causa de su fecundidad potencial – no solo las 
tasas de crecimiento demográfico, sino también 
el futuro colectivo del planeta. Por ejemplo, un 
afiche del FNUAP (Fondo de Población de las 
Naciones Unidas) nos llama a “Mantener vivas 
las promesas de la CIPD y cumplir con los pun-
tos pendientes en su agenda. Nunca ha habido 
tanto en juego”. Pidiendo un mayor acceso a la 
salud sexual y reproductiva plantea luego que 
ya que 1.8 mil millones de personas comen-
zarán su edad reproductiva, sus elecciones en 
esta materia y el acceso a los servicios decidi-
rán: “si nuestra población seguirá aumentando 
rápidamente, superando nuestra capacidad de 
cuidar y alimentar a todos, o si el crecimiento 
se desacelerará y eventualmente se estabilizará, 
depende de las opciones que ella elija – y de lo 
que la ayudemos a hacer.”11

	 El FNUAP es un gran defensor de la salud y 
los derechos sexuales y reproductivos para per-
sonas jóvenes y la mezcla de mensajes en este 
afiche no refleja su estrategia más amplia. Este 
afiche, sin embargo, sí envía mensajes contra-
dictorios. Por un lado, apoya las necesidades 
de salud sexual y reproductiva de las personas 
jóvenes,† y por otro equipara sus decisiones re-
productivas y de fecundidad a una potencial 

escasez de recursos, hambre e inestabilidad. 
Esta es una postura común que posiciona la fe-
cundidad de las mujeres como una fuente de 
problemas globales que ha sido provechosa-
mente criticado por pensadoras feministas en 
el movimiento internacional por la salud de las 
mujeres.7,13,14 Es una ecuación imprecisa, que no 
representa bien las complicadas razones polí-
ticas y económicas del hambre y la escasez de 
recursos y presiona para reducir las tasas de 
crecimiento demográfico como si eso fuera lo 
único que podría evitarlos. 
	 Los temas relacionados con grandes pobla-
ciones juveniles, crecimiento y desarrollo de-
mográfico, necesidades y derechos de las per-
sonas jóvenes e intervenciones normativas 
adecuadas son complejos e importantes. Las 
ideas que usamos para entender a las personas 
jóvenes y dar forma a las políticas son igual-
mente importantes. 

Dos caras de la misma moneda: Las 
teorías del superávit juvenil y del 
dividendo demográfico 

Teoría del superávit juvenil 
A pesar de su compatibilidad las teorías del 
superávit juvenil, y del dividendo demográfico 
tienen orígenes y objetivos distintos. La teoría 
del superávit juvenil se desarrolló por primera 
vez como una herramienta de inteligencia de 
los Estados Unidos, para ayudar a los analis-
tas militares a identificar problemas de segu-
ridad internacional causados por grandes po-
blaciones juveniles, especialmente de hombres 
jóvenes.15 En contraste, la teoría del dividendo 
demográfico es un fundamento económico para 
reforzar la inversión en planificación familiar 
internacional, y la flexibilidad económica del 
mercado laboral.16

	 Los geógrafos Gary Fuller y Forrest Pitts defi-
nen que una población es joven cuando las per-
sonas jóvenes entre 15-19 y 20-24 años equi-
valen a un 20% o más de la población adulta 

*  Estos estimados promedio asumen que los países con las 
TFG más altas experimentarán un decrecimiento en sus ta-
sas de fecundidad, mientras que los países con una TFG me-
nor a 2 tendrán un incremento en sus tasas de fecundidad.8
† Véase, por ejemplo, El Marco de medidas para el segui-
miento del Programa de Acción de la Conferencia Interna-
cional sobre la Población y el Desarrollo después de 2014, 
del FNUAP  que contiene una intensa discusión sobre este 
enfoque para satisfacer las necesidades de salud sexual y 
reproductiva de las personas jóvenes del sur.

*  La literatura sobre superávit juvenil se refiere más a menu-
do a un “gran” o “desproporcionado” segmento de personas 
jóvenes, porque hay controversias sobre cuál es la propor-
ción exacta de jóvenes en relación a los adultos que se nece-
sita  para crear un “bulge”; en inglés la teoría se llama youth 
bulge theory, y no existe una definición o cálculo estándar. 

80

A Hendrixson / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 77-88



81

A Hendrixson / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 77-88

de un país.17* En los años 90, la Agencia Central 
de Inteligencia de los EEUU (CIA) financió a 
Fuller para que desarrollara una teoría, que es 
considerada el resultado de un corpus de mate-
rial académico sobre la juventud, el desconten-
to político, y el colapso del Estado, elaborada 
por intelectuales como Herbert Molles,18, Jack 
A. Goldstone,19 y luego Richard Cincotta.20 El 
politólogo Henrik Urdal desarrolló la teoría aún 
más y publicó documentos orientados a la for-
mulación de políticas en conjunto con el Banco 
Mundial y con la División de la Población de la 
ONU, y en revistas académicas.21,22

	 Estos académicos piensan que el superávit ju-
venil incrementa los disturbios a varios niveles 
y en distintos grados de intensidad en lugares 
de África, el Medio Oriente, Asia y Sudamérica. 
Argumentan que hay una correlación entre la 
masa joven, las crisis políticas como las revo-
luciones;19 disturbios, insurgencia y agresiones 
por parte de coaliciones;23 un aumento signifi-
cativo en la cantidad de conflictos armados22 
y revoluciones que terminan en dictaduras.24 
La mayoría de defensores de la teoría están de 
acuerdo en que la violencia de las poblaciones 
jóvenes no es inevitable, sino que más bien es 
una combinación de tensiones demográficas 
y falta de empleo, recursos y educación para 
personas jóvenes. Por ese motivo, los Estados 
pueden mitigar o utilizar el impacto de la gran 
cantidad de jóvenes brindando más educación 
y oportunidades de empleo.
	 Si bien algunas versiones de la teoría del su-
perávit juvenil tienen más matices y brindan 
fundamentos para políticas que apoyen a la 
juventud, en general el concepto es problemá-
tico. Sostiene que la violencia generada por los 
jóvenes y basada en la población es la norma. 
La mitigación de la violencia juvenil es la ex-
cepción y se limita a casos en los que hay in-
tervención estratégica del gobierno. Aunque las 
condiciones políticas y económicas disminuyan 
la amenaza por el momento, la teoría plantea 
que el potencial de violencia futura no desapa-
recerá mientras la mayoría de la población sea 
joven.
	 Los hombres son los principales sujetos de la 
teoría del superávit juvenil. Por ejemplo, Urdal 
dice: “Generalmente, se ha observado que los va-
rones jóvenes son los principales protagonistas de 
la violencia criminal y de la violencia política.”1 
Barker y Ricardo sugieren que planteamientos 

radicales como los de Urdal no contribuyen a 
identificar a la minoría de hombres que generan 
la violencia sino que “crean profecías destina-
das a cumplirse, privan a los hombres jóvenes 
de su individualidad y subjetividad y no explo-
ran la pluralidad de sus experiencias”.25 Sin 
embargo, la afirmación generalizada de que los 
hombres jóvenes son violentos, especialmente 
cuando son muchos, genera imágenes mediáti-
cas negativas. Por ejemplo, un artículo en The 
Guardian, un periódico inglés que discute la 
violencia del superávit juvenil, viene acompa-
ñado de un “mapa crítico de violencia juvenil 
en el mundo” y fotos de hombres jóvenes ye-
meníes gritando.26 Del mismo modo, un artículo 
del Daily News and Analysis India, “El lado os-
curo del dividendo demográfico”, advierte sobre 
la violencia juvenil masculina y el terrorismo.27 
En estos y otros artículos similares, el superávit 
juvenil es personificado en términos negativos, 
racializado y de género, como un furioso joven 
de color de África, Medio Oriente o quizás Asia 
o América Latina, a menudo etiquetado como 
terrorista. Este estereotipo es un ejemplo de 
lo que la antropóloga Nancy Scheper-Hughes 
llama “discursos peligrosos” que predicen con 
demasiada frecuencia actos individuales de vio-
lencia juvenil, mientras le restan importancia al 
rol que tienen otros tipos de violencia y las des-
igualdades estructurales que generan pobreza e 
impotencia entre los jóvenes.28

	 Algunos han cuestionado la idea de que la 
teoría del superávit juvenil sea un fundamen-
to para políticas y programas orientados a la 
juventud porque promueve la idea de que los 
hombres jóvenes son un riesgo en potencia, 
aún en aquellas instancias en las que no hace 
uso de estereotipos flagrantes. El Administrador 
Adjunto de USAID, Donald Steinberg, rechaza 
la noción de que los miembros del superávit ju-
venil sean “un grupo volátil, peligroso y carente 
de propósito, pronto a unirse al primer caudi-
llo que los seduzca con el canto de sirena del 
empoderamiento”, y argumenta que, en cambio, 
deberíamos considerar a las personas jóvenes 
como “individuos que están tratando de encon-
trar su camino en la vida, que quieren ser pro-
veedores plenos de sus familias, sus sociedades 
y su mundo...”29 Del mismo modo, un informe 
del 2009 preparado para el Equipo sobre Igual-
dad y Derechos del Departamento para el Desa-
rrollo Internacional del Reino Unido examina 



los límites de la teoría para enmarcar políticas 
dirigidas a la juventud y concluye que:

“Es importante que los jóvenes no sean vistos 
generalmente como una amenaza a la seguri-
dad. La mayoría de personas jóvenes no se in-
volucran en acciones violentas, y los gobiernos 
necesitan reconocer el gran potencial que tiene 
la juventud para contribuir a la construcción 
de la paz y el desarrollo y promover políticas 
de inclusión y desarrollo y no de contención.”30

Otros utilizan la idea de los hombres jóvenes 
como una amenaza para promover una razón 
urgente para incrementar las políticas y servi-
cios dirigidos a los jóvenes, como la planifica-
ción familiar. Cincotta, Engelman y Anastasion 
buscan llegar a “las comunidades militares, di-
plomáticas y de inteligencia” así como a pro-
veedores de servicios tradicionales y agencias 
internacionales con su influyente informe La 
demografía de la seguridad: población y con-
flicto social después de la Guerra Fría, con el 
fin de argumentar a favor de la planificación 
familiar basada en “las relaciones entre las di-
námicas de población y el conflicto armado”. 
Plantean que la planificación familiar es una 
herramienta clave para prevenir la violencia 
presente o futura del superávit juvenil.20 Ba-
sándose en esta afirmación, en 2005 el Consejo 
Estadounidense de Relaciones Exteriores argu-
mentó a favor de que los EEUU asuman el com-
promiso continuo de brindar ayuda financiera 
a la planificación familiar internacional a causa 
del potencial de disturbios por parte del supe-
rávit juvenil en países africanos como Etiopía 
y Nigeria.31 Del mismo modo, la especialista en 
relaciones internacionales, Jennifer Dabb Sciu-
bba recomienda en su trabajo The Future Faces 
of War (Las Futuras Caras de la Guerra), que la 
planificación familiar sea una intervención es-
tratégica de las fuerzas militares estadouniden-
ses para abordar la inseguridad demográfica al 
mismo tiempo que ayuda al empoderamiento de 
las mujeres.32 Hasta donde tengo conocimiento, 
estas preocupantes prescripciones en materia 
de políticas por lo menos no han generado aún 
ningún programa directo. 
	 Más recientemente, el Banco de Desarrollo 
Africano sostuvo una reunión de política en 
2013 sobre cómo “captar el dividendo demográ-
fico en África” que incluía la perspectiva de que 

la planificación familiar puede reducir el im-
pacto del superávit juvenil. Durante la reunión, 
el demógrafo Jean-Pierre Guengant, Director de 
Investigación en el Institut de Recherche pour 
le Développment, planteó que “El mayor pro-
blema de los próximos 20 años será cómo satis-
facer las aspiraciones de esta población joven.” 
Para brindarles apoyo en educación y salud, “es 
necesario estabilizar el número de nacimientos 
– preferiblemente reducir la fecundidad- a tra-
vés de más métodos anticonceptivos”.33

	 Como Guengant, muchos de los que utilizan 
el superávit juvenil para argumentar a favor de 
una mayor planificación familiar usan el térmi-
no para referirse a una gran población juvenil, 
sin evocar explícitamente la violencia juvenil 
o sugerir una intervención militar. En cambio, 
argumentan que la planificación familiar y dis-
minuir los tasas de natalidad son precursores 
necesarios para el desarrollo. Estos argumentos 
son más parecidos a la fundamentación de que 
la planificación familiar crea un dividendo de-
mográfico. 

La teoría del dividendo demográfico 

La teoría del dividendo demográfico es la cara 
opuesta de la teoría del superávit juvenil. Es 
un fundamento económico que sugiere que, 
cuando el número de los adultos en edad de 
trabajar supera al de la población de perso-
nas mayores y niños dependientes, existe una 
“gran oportunidad” donde los niveles de pro-
ducción y consumo de los adultos pueden au-
mentar, lo que beneficiaría a la economía.34 
Cuaresma, Lutz y Sanderson ven el análisis 
de estructura etaria y crecimiento económico 
en Asia, realizado por Bloom y Williamson en 
1998, como el origen de la teoría y revisan 
otros modelos de dividendo demográfico.35 
Los economistas David Bloom y David Can-
ning han ampliado esta teoría en su informe 
de 2003 junto a Jaypee Sevila, publicado por 
la Corporación Rand, un grupo estadouniden-
se de investigación,34 y en un documento que 
plantea la relación positiva que existe entre la 
reducción de la fecundidad, el incremento en 
la productividad laboral de las mujeres y el 
ingreso per cápita, escrito con sus colegas.36 
Asia oriental a menudo es citada como ejem-
plo de una región donde la actividad del divi-
dendo demográfico contribuyó directamente 
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al crecimiento económico. El éxito de este es 
atribuido al tamaño y distribución de la po-
blación y también a los servicios de apoyo del 
gobierno. Estos incluyen servicios de salud, 
un mayor acceso a la educación y políticas 
económicas que apoyan el libre comercio.34 El 
ejemplo de los logros del dividendo demográ-
fico en Asia oriental a menudo se contrasta 
con África subsahariana, donde los demógra-
fos deducen que la lenta transición demográfi-
ca y la alta tasa de fecundidad han estancado 
el crecimiento económico.37 En respuesta a es-
tos análisis y otros similares sobre la demogra-
fía africana y el estancamiento económico, la 
búsqueda de dividendos demográficos africa-
nos y la reducción de la tasa de fecundidad se 
han vuelto prioridades políticas. Por ejemplo, 
en la reunión ministerial de alto nivel en la 
tercera Conferencia Internacional sobre Plani-
ficación Familiar de 2013, la discusión se cen-
tró en cómo usar la planificación familiar para 
generar un dividendo demográfico para África 
que ayudara a las naciones africanas a gozar 
de un “crecimiento económico acelerado que 
podría resultar de una rápida caída de la tasa 
de fecundidad de un país, y complementado 
por inversiones inteligentes en salud, educa-
ción y creación de empleo”.38 
	 Los intelectuales postulan que los servicios 
del gobierno orientados específicamente a los 
jóvenes son necesarios para apoyar y benefi-
ciarse de un dividendo demográfico. Tal como 
ocurre con la teoría del superávit juvenil, la 
mayoría de los defensores del dividendo de-
mográfico enfatizan que los impactos de las 
grandes poblaciones jóvenes no son automáti-
cos, sino que dependen de políticas nacionales 
apropiadas. Por ejemplo, Dramani y Ndiaye su-
gieren que para que Senegal se beneficie de su 
población juvenil, el gobierno debe introducir 
reformas que apoyen una mejora en la produc-
tividad de los trabajadores y un aumento de las 
oportunidades de empleo.39

	 La planificación familiar es vista como una 
prioridad clave del gobierno para reducir la fe-
cundidad y crear la estructura de edad adecua-
da para generar el dividendo. Los defensores de 
la teoría afirman que las políticas de población 
son una herramienta básica para lograr esta es-
tructura etaria ya que influye en determinar en 
qué momento o período se dará una transición 
demográfica.* Bloom, Canning y Sevilla,34 así 

como Guengant y May,37 sugieren que un des-
censo rápido de la tasa de fecundidad tiene el 
potencial para convertirse en el catalizador de 
un crecimiento económico más pronunciado.
	 La igualdad de género también es vista como 
un factor determinante del éxito del dividen-
do y el empoderamiento de las mujeres es una 
meta declarada de muchas de las prescripcio-
nes normativas del dividendo demográfico. Por 
ejemplo, un informe de la FIPF de 2013 muestra 
imágenes positivas de mujeres jóvenes con el 
objetivo de “empoderar a las mujeres para que 
tomen decisiones autónomas sobre la planifi-
cación familiar, enfrentando barreras económi-
cas, sociales, culturales, políticas y geográficas” 
para lograr el dividendo demográfico.6 En con-
cordancia con este enfoque sobre las mujeres y 
el empoderamiento, el dividendo demográfico, 
particularmente en el material bibliográfico re-
lacionado al desarrollo, tiene el rostro de mu-
jeres jóvenes. Imágenes como estas son mucho 
más positivas que las de los “hombres jóvenes 
enojados” de la teoría del superávit juvenil. Sin 
embargo, estas imágenes también son critica-
bles. La estudiosa de temas de género, Kalpana 
Wilson sugiere que muchas de estas imáge-
nes de mujeres en la literatura del desarrollo 
muestran problemáticamente a la mujer como 
un objeto de desarrollo.40 Los comentarios de 
Wilson sugieren que las imágenes de mujeres 
jóvenes como la cara del dividendo demográ-
fico ocupan un terreno altamente politizado y 
pueden potencialmente proyectar múltiples sig-
nificados, aun cuando la intención es que sean 
imágenes positivas.
	 Principalmente, si bien hay un corpus con-
siderable de trabajos sobre el dividendo demo-
gráfico, hay muchas menos críticas, particu-
larmente desde una perspectiva feminista. Este 
es un vacío de la bibliografía. Algunas críticas 
se construyen sobre el concepto, aun cuando 
ofrecen otra perspectiva sobre el mismo. Por 
ejemplo, Cuaresma, Lutxs y Sanderson argu-
mentan que las ganancias generadas por el 
dividendo demográfico no deberían atribuirse 

*  La transición demográfica se refiere a un cambio en las 
dinámicas de población que va de tasas altas de mortalidad 
y natalidad a tasas bajas de mortalidad y natalidad.  Durante 
esta transición, a menudo hay un boom demográfico antes 
de que disminuyan las tasas de fecundidad.



a la demografía sino a un mayor logro edu-
cativo.35 Mishra sugiere que las inversiones en 
infraestructura son la clave para el éxito del di-
videndo en la India.41

	 La investigación crítica de la teoría y su im-
pacto en las políticas debería cuestionar una 
serie de temas. Primero, el énfasis que pone la 
teoría en reducir la fecundidad para lograr una 
ganancia económica es una prescripción nor-
mativa problemática, ya que puede generar me-
tas cuantitativas para la planificación familiar 
y puede ocasionar que se reduzcan las opciones 
anticonceptivas socavando metas más amplias 
de salud y derechos sexuales y reproductivos. 
Este no es un desenlace automático para todas 
las políticas basadas en la teoría del dividendo 
demográfico, especialmente desde que hay ver-
siones de la teoría que le quitan énfasis al papel 
que juega la reducción de la tasa de fecundidad. 
Sin embargo, reducir las opciones de planifica-
ción familiar, es un resultado posible cuando 
son los objetivos nacionales de reducción de la 
población los que determinan las políticas. Esto 
es particularmente cierto cuando las políticas y 
programas no reflejan el Plan de Acción de la 
CIPD.
	 Por ejemplo, surgió una disposición preo-
cupante sobre planificación familiar, en una 
conferencia nacional sobre el potencial y el 
riesgo que presentaban las personas jóvenes 
en Pakistán: un demógrafo que hizo una pre-
sentación durante la reunión planteó que “la 
fecundidad debe seguir disminuyendo” para 
que haya crecimiento económico, salud públi-
ca y para aminorar la tensión de la población 
sobre los recursos. Según él, Pakistán debería 
“eliminar” los embarazos de las mujeres meno-
res de 18 años y por encima de los 34, y redu-
cir la fecundidad de las mujeres entre los 20 y 
34 años.42 Semejante disposición determinaría 
tajantemente la libertad sexual y reproducti-
va de las mujeres y su acceso a los servicios, 
y quizás también los reduzca. Estos pueden 
incluir el acceso a una variedad de opciones 
anticonceptivas, a un aborto seguro y legal, 
y a cuidados prenatales para aquellas que sí 
quieren continuar con su embarazo. 
	 La mentalidad que dice que la planificación 
familiar es clave para el desarrollo ha contri-
buido a la presión actual por parte de las agen-
cias internacionales y los donantes para que se usen 
anticonceptivos hormonales y de larga duración en 

África subsahariana y el sur de Asia. Por ejem-
plo, en la Cumbre sobre Planificación Familiar 
de Londres en 2012, la Fundación Bill y Me-
linda Gates, junto a socios de USAID, el De-
partamento para el Desarrollo Internacional del 
Reino Unido, UNFPA, la compañía farmacéu-
tica Pfizer y la organización sin fines de lu-
cro PATH, desplegaron una nueva colaboración 
que busca “llegar” a tres millones de mujeres 
en África subsahariana y Asia del sur en tres 
años, con 12 millones de dosis de Depo-Pro-
vera.43 Esta promoción es problemática porque 
se diseminarán métodos de larga duración sin 
una atención adecuada a cuestiones de salud y 
seguridad, y sin acceso a una atención sanitaria 
regular, a una variedad de otros anticoncepti-
vos y abortos seguros.44 También podría perju-
dicar el buen trabajo que están realizando estas 
agencias para promover una agenda de salud y 
derechos sexuales y reproductivos más amplia. 
	 En suma, las dos teorías de dividendo demo-
gráfico y superávit juvenil plantean fundamen-
tos problemáticos para la planificación familiar 
dirigida a personas jóvenes. Ambas se enfocan 
en reducir la tasa de fecundidad – una para el 
crecimiento económico y la otra para mitigar la 
violencia – y ponen énfasis en reducir números. 
	 Existe claramente una tendencia a reducir las 
opciones de anticonceptivos a aquellos que se 
consideran más efectivos en reducir la tasa de 
fecundidad, derribando décadas de evidencia 
que muestra que cuantas más opciones haya, 
más probable es que las personas encuentren 
un método que se adapte a ellas. Las teorías 
también limitan el entendimiento de lo que son 
las personas jóvenes, y especialmente en el caso 
del superávit juvenil, promueven un estereoti-
po lesivo de los hombres jóvenes. Se necesita 
un enfoque distinto para mantener una gama 
de opciones de planificación familiar de cali-
dad, en un contexto que requiere salud sexual 
y reproductiva integral, uno que se nutra de las 
perspectivas de las personas jóvenes.

Más allá de los bonos y las bombas

Los jóvenes activistas y aliados de las redes 
y organizaciones internacionales como los de 
la Youth Coalition,45 se movilizan en torno al 
derecho a los servicios de salud sexual y re-
productiva de buena calidad, que sean favo-
rables para la juventud, que formen parte de 
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un servicio sanitario integral disponible en una 
amplia gama de contextos y que responda a la 
diversidad que existe entre la población juve-
nil. Las políticas de salud sexual y reproductiva 
para personas jóvenes deberían basarse en sus 
visiones y realidades. Dada la popularidad de 
las coaliciones de jóvenes de las agencias inter-
nacionales, y el número de redes y organizacio-
nes de promoción de la juventud, hay muchos 
espacios de donde nutrirse. 
	 Implementar esta visión implica expandir 
la salud sexual y reproductiva más allá de la 
agenda de difusión de anticonceptivos que se 
concentra en reducir la tasa de fecundidad pero 
no apoya el acceso a contracepción y al aborto 
seguro. No basta con escuchar a las personas 
jóvenes sino que también hay que anticipar 
que tienen muchas identidades intersecciona-
les.* Las consultas e iniciativas lideradas por 
personas jóvenes permiten avizorar la gama de 
experiencias que atraviesan las jóvenes, y los 
prejuicios relacionados con la edad que deben 
enfrentar aquellas con VIH, como descubrieron 
la red ANTHENA y la Coalición Global de jó-
venes contra el VIH/SIDA cuando consultaron 
a más de 800 jóvenes de todas las regiones del 
mundo:

“Las personas jóvenes que viven con VIH y se 
ven afectadas por él, especialmente las mujeres 
jóvenes que viven con VIH, las personas jóvenes 
que son trabajadoras sexuales, los hombres jó-
venes que tienen relaciones con otros hombres, 
las personas jóvenes transgénero y las personas 
jóvenes que usan drogas, entre otras, a menu-
do no tienen acceso a servicios de salud sexual 
y reproductiva, ni siquiera a la planificación 
familiar, y deben enfrentar el estigma y la dis-
criminación relacionados a su edad, género, es-
tado serológico y orientación sexual así como a 
actitudes y normas de lo que sería un compor-
tamiento sexual ‘apropiado’.”47

El reconocimiento de la gama de géneros y se-
xualidades que existen entre las personas jóvenes 
puede facilitar una integración transformadora 

de los servicios y desechar la idea asumida de 
que la prevención del embarazo y la reducción 
de la tasa de fecundidad sean el único objetivo. 
Al mismo tiempo, romper y refutar los estereo-
tipos de género (como el del hombre joven eno-
jado o el de las mujeres jóvenes como objeto de 
desarrollo) tiene el potencial de lograr que los 
servicios sean abiertos y apropiados para usua-
rios de todos los géneros.
	 Los jóvenes activistas exigen que la salud y 
servicios sexuales y reproductivos sean un de-
recho, libre de discriminación y coerción. Las 
recomendaciones de las personas jóvenes para 
un servicio integral incluyen: el acceso a una 
gama completa de anticonceptivos, el acceso a 
un aborto seguro y legal y a anticonceptivos 
de emergencia; pruebas de VIH, tratamien-
to y apoyo; educación sexual que reconozca 
una variedad de orientaciones y expresiones 
sexuales; y educación sobre violencia de gé-
nero, como la violencia contra las mujeres y/o 
causada por orientación sexual o identidad de 
género.45,47,48

	 Link Up reclama servicios combinados que 
sean brindados por “proveedores de salud que 
tengan conocimientos, sean éticos y brinden 
apoyo”.47 Esto es esencial para llegar a las perso-
nas jóvenes infectadas con VIH, especialmente 
a aquellas que frecuentemente encuentran di-
ficultades para acceder a los servicios y apoyo 
a causa de su edad, y de leyes punitivas que 
criminalizan el trabajo sexual, a hombres que 
tengan relaciones con otros hombres, a perso-
nas jóvenes que usan drogas y a jóvenes miem-
bros de la comunidad LGBTQI. Una evaluación 
de 2013 sobre los problemas que deben enca-
rar los adolescentes con VIH (de edades entre 
10-19 años) que viven en la región de Asia y 
el Pacífico subrayó la importancia de abordar 
“las ansiedades, temores y emociones complejas 
que deben enfrentar los adolescentes con VIH 
en relación a la sexualidad y a sus opciones re-
productivas a través de consejería, apoyo entre 
pares y programas de mentores”.48

	 Estas ideas brindan oportunidades para que 
las personas jóvenes se conecten con sus alia-
dos superando fronteras, en parte porque sus 
recomendaciones para los enfoques de las po-
líticas y los servicios se basan en evaluaciones 
comunitarias de las necesidades de las personas 
jóvenes, en vez de basarse en las agendas inter-
nacionales sobre población. Los jóvenes promo-

*  Véase el trabajo de Nancy Lesko, Act Your Age! A Cul-
tural Construction of Adolescence, 2001 para una concep-
ción teórica alternativa de las personas jóvenes basada en 
el pensamiento feminista y en críticas al imperialismo y al 
colonialismo.46



tores ya están activos tanto a nivel local como 
global. Incrementar la colaboración con ellos 
podría ayudar a afinar y fortalecer los esfuerzos 
locales. Finalmente, los enfoques sobre la salud 
sexual y reproductiva que son favorables para los 

jóvenes, inclusivos e integrales, pueden y deben 
servir de inspiración a los de otros segmentos 
etarios para crear un enfoque transformador de 
la salud y derechos sexuales y reproductivos de 
todas las edades.
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Resumen: Existe una preocupante divergencia entre la manera en que los problemas y las soluciones
relacionados con la salud y los derechos sexuales y reproductivos son planteados en el
área de promoción y defensa a nivel mundial, y la compleja realidad que las personas presencian 
en los servicios de salud en el terreno. Un análisis de enfoques en responsabilidad utilizados en 
actividades de promoción y defensa en estos diferentes niveles destaca las diferentes suposiciones 
en juego en cuanto a cómo suceden los cambios. Este artículo argumenta a favor de un enfoque 
revigorizado en responsabilidad, que empieza con la dinámica de poder en primera línea, donde las 
personas encuentran a los prestadores de servicios y a las instituciones. Los enfoques convencionales 
en responsabilidad evitan abordar esta dinámica; por consiguiente, muchos esfuerzos por imputar 
la responsabilidad no producen cambios transformativos. La ciencia de implementación y la ciencia 
de sistemas son fuentes prometedoras para nuevos enfoques, comenzando por entender los sistemas 
de salud como sistemas adaptativos complejos arraigados en la dinámica política más amplia de la 
sociedad. Al adquirir conocimientos de disciplinas como la economía política, etnografía y gestión 
del cambio organizacional –y al aplicarlos de manera creativa a la experiencia de las personas en 
los sistemas de salud– se puede empezar a revelar y abordar el funcionamiento del poder y agudizar 
la responsabilidad hacia las personas cuya salud y cuyos derechos están en juego y generar cambios 
significativos. © 2015 edición en español, 2013 edición en inglés, Reproductive Health Matters.
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Los espacios donde se formulan las políticas 
globales se están abriendo a la sociedad ci-
vil, aunque sea todavía en forma tentativa. 

Esta apertura nos da la oportunidad de evaluar 
el potencial que tiene la promoción y defensa 
(advocacy) en estos espacios para contribuir a 
que se produzcan cambios en el terreno. Desde 
la cúspide del cambio de paradigma de la CIDP 
en 1994, hasta el punto más bajo que fue cuando 
se excluyeron la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos (DDSSRR) en los originales Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM) en el 2001, 
pasando por el resurgimiento de algunos aspec-
tos de DDSSRR con la Iniciativa de Planificación 

Familiar 2020 en 2012, estamos actualmente a 
punto de iniciar una nueva era de actividad a 
nivel mundial, al formularse y lanzarse los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible post-2015. Si bien 
las nuevas tecnologías permiten nuevos tipos de 
participación, la proliferación de foros, institu-
ciones e iniciativas mundiales implica que los 
promotores cuenten con un creciente número de 
herramientas para navegar estos espacios de ma-
nera efectiva y dediquen una enorme cantidad 
de tiempo y energía para hacerlo. 
	 Esta situación plantea preguntas complicadas 
sobre cómo debe movilizarse un movimiento 
social para influir en los procesos mundiales, e 
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incluso si debe hacerlo.* Las preguntas incluyen 
cómo estructurar la participación, competir por 
fondos y utilizarlos, involucrar a los medios, 
priorizar los objetivos, negociar y hacer alian-
zas. Además, y quizás esto sea lo más impor-
tante, los promotores no se ponen de acuerdo 
internamente sobre cómo describir la forma de 
exigir los cambios y las estrategias que los cam-
bios ameritan.
	 En nuestro rol de activistas por la salud y los 
derechos humanos, trabajando en un entorno 
universitario en la ciudad de Nueva York, hemos 
tenido el privilegio de acceder fácilmente al es-
cenario mundial mientras que al mismo tiempo 
dirigíamos la mayoría de nuestros esfuerzos a 
iniciativas para fortalecer los servicios de salud 
en el terreno, particularmente en países con altas 
tasas de mortalidad materna. Desde esta doble 
perspectiva vemos una divergencia preocupante 
entre la forma como se encuadran los problemas 
y las soluciones a nivel mundial y lo que ocurre 
en realidad en el terreno. Obviamente, en cada 
contexto donde se hace advocacy debe abordarse 
estratégicamente y deben aplicarse propuestas 
adecuadas a sus respectivas condiciones. Pero 
para que una estrategia se aplique coherentemen-
te en distintos contextos es preciso que todos los 
involucrados comprendan por igual cómo ocurre 
el cambio. El poder y el glamour que transitan 
por las reuniones mundiales pueden ser seduc-
tores. Con demasiada frecuencia hacen creer a 
los promotores que los cambios acordados en las 
más altas esferas, en la cima de las relaciones 
intergubernamentales y de las relaciones entre 
el Estado y la sociedad civil, donde se crean los 
objetivos mundiales, generarán cambios en las 
bases, donde las personas sienten la mano del 
Estado en sus vidas cotidianas a través del uso 
del sistema de salud y otras instituciones. 
	 En este artículo argumentaremos a favor de 
un cambio elemental en nuestro entendimiento 
de dónde y cómo se generan cambios en los 
derechos sexuales y reproductivos, y en las téc-
nicas que usamos para estudiarlos, promoverlos 
y crearlos. Usamos la idea de responsabilidad 
como principio organizativo que puede causar 

una transformación más amplia en la práctica 
de la salud pública y los derechos humanos. La 
responsabilidad no es la única respuesta. Pero 
puede despertar otros procesos y transforma-
ciones que son necesarios para la siguiente fase 
de desarrollo mundial. 
	 Limitamos nuestro análisis a ese sector de la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos li-
gados a los servicios de salud. Si bien los DDSS-
RR comprenden una gama mucho más amplia 
de condiciones que influyen en las vidas de las 
mujeres, no es cierto que los servicios de salud 
presenten un conjunto reducido de problemas 
esencialmente técnicos. De hecho, una parte 
fundamental de nuestro argumento es que los 
servicios de salud, si bien tienen una dimensión 
técnica, son siempre profundamente políticos. 
Cumplen la función de ser instituciones sociales 
básicas: las interacciones de las personas con 
las jerarquías de poder que dan forma a estas 
instituciones, a menudo crean o refuerzan la 
misma exclusión y desempoderamiento que es-
tán en el centro de las violaciones a la salud y a 
los derechos reproductivos y sexuales. Por otro 
lado, como reflejo de la presencia del Estado- y, 
cada vez más, de la alianza entre el Estado y 
actores del sector privado también – el sistema 
de salud puede ser un entorno donde los privi-
legios se articulan, se afirman y se reivindican. 
	 La responsabilidad no es en absoluto una idea 
nueva en la práctica del trabajo orientado al de-
sarrollo mundial. Pero el modo en que se la ha 
concebido y operado mundialmente está pro-
fundamente desconectado de la realidad de las 
interacciones de las mujeres con las fuerzas que 
le dan forma a sus vidas en el terreno. Estamos 
a favor de un enfoque revitalizado sobre la res-
ponsabilidad, que comienza con las dinámicas 
de poder en la primera línea del sistema de sa-
lud, profundamente arraigadas en las dinámicas 
sociales y políticas más amplias de la vida local. 
Planteamos que esta realidad necesita inspirar y 
definir las formas como proceden las estrategias 
de desarrollo mundial, forzando a que se repiense 
el motor de cambio en los DDSSRR. En resumen, 
proponemos adoptar una postura con respecto a 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible para el fu-
turo, y la dirección del CIDP más allá del 2014; 
los activistas de los DDSSRR todavía tienen que 
actuar mundialmente pero sus acciones en el es-
cenario mundial requieren que ellos se informen 
de un modo diferente sobre sus realidades locales. 

*	 De hecho, la pregunta misma de si una iniciativa poco 
organizada, dominada por expertos profesionales en pro-
moción y defensa (advocacy), puede llegar a ser considerada 
un movimiento social mundial, tiene repercusiones sobre los 
principios que lo guían.  
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Definición de rendición de cuentas 

La forma como se define la rendición de cuen-
tas determina cómo esta se operacionaliza y, 
finalmente, el cambio que genera. Definimos 
la rendición de cuentas como las “restricciones 
en el ejercicio del poder por medios externos o 
normas internas”.1 Esta definición es más am-
plia que otros enfoques más prevalentes que se 
refieren a los mecanismos de la rendición de 
cuentas, por ejemplo, los sistemas de respon-
sabilidad y su aplicación, y sanciones entre las 
dos partes.2
	 Definir la rendición de cuentas como lo pro-
ponemos ofrece conceptos indispensables para 
pensar sobre un cambio en la salud y en los de-
rechos sexuales y reproductivos. Primero, pone 
el poder en un lugar central, lo que marca la 
diferencia entre las demostraciones superficia-
les de responsabilidad y las que son potencial-
mente transformadoras. 
	 Segundo, se aplica a cualquiera que esté ejer-
ciendo poder, no solo a quienes se encuentran 
en el gobierno. Algunos actores no gubernamen-
tales, tales como las fundaciones privadas y las 
instituciones religiosas, desempeñan un papel 
determinante cuando se da forma al panorama 
de los DDSSRR en los pasillos de la ONU y en el 
seno de cada país. Algunos servicios de salud re-
productiva tales como el aborto, para comenzar, 
pueden carecer de opciones en el sector públi-
co. En otros servicios, el estado lamentable del 
sector público a menudo lleva a las mujeres al 
sector privado no reglamentado y potencialmen-
te peligroso. Finalmente, la concentración cre-
ciente, en el campo de la salud mundial, de las 
asociaciones público-privadas y, particularmen-
te, la concesión a franquicias para que brinden 
cuidados de salud reproductiva torna crucial la 
inclusión de actores no estatales en un marco de 
rendición de cuentas para la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos.3 
Tercero, la definición de responsabilidad que 
usamos reconoce la relevancia de las normas 
internas tanto para los individuos como para 
las instituciones – sean o no apoyadas por po-
líticas – como una forma en que se expresa y 
se retiene el poder. Por ejemplo, un comporta-
miento abusivo por parte de los proveedores 
del servicio puede persistir no por falta de le-
yes o estándares profesionales que dictan otra 
cosa, sino porque tal comportamiento está 

normalizado en el sistema y se ha convertido 
en una rutina, aceptada y esperada, y hasta na-
turalizada.4 Entender y reconocer la influencia 
de tales normas es por lo tanto central para des-
cubrir las fuerzas que modelan las experiencias 
de las mujeres en el propio sistema de salud.
	 Finalmente, es importante reconocer que 
nuestra definición no plantea de qué deben ser 
responsables aquellos que ejercen poder. De he-
cho, en este sentido la responsabilidad (o la fal-
ta de la misma) puede ser una característica de 
cualquier organización, esté o no relacionada 
con los derechos. Tomemos, por ejemplo, a la 
mafia o a un departamento de policía corrup-
to. Todos los “soldados” que están en el siste-
ma conocen, aceptan y a menudo interiorizan 
las reglas de la actividad criminal de la que se 
benefician y esas reglas se aplican constante-
mente y, a menudo, en forma brutal. La respon-
sabilidad se está ejerciendo. Pero la eficiente 
organización que resulta de ella es exactamente 
lo contrario de lo que deber ser una organiza-
ción basada en derechos. 
	 Nuestro planteamiento es el siguiente: el 
contenido de la rendición de cuentas no es 
inherente al mecanismo de esta; el contenido 
debe ser suministrado a través de un proceso 
político en el cual la visión de un sistema que 
funciona bien es negociada y acordada. Es aquí 
donde la visión bien desarrollada de los DDSS-
RR continúa siendo central para la rendición de 
cuentas.5 Dos aspectos del cambio de paradig-
ma expresado en el Programa de Acción de la 
CIDP son de particular relevancia al respecto: 
	 (1) La primacía de la experiencia de vida de 
las mujeres, a saber, que la comprensión de que 
el contenido de la salud y los derechos sexuales 
y reproductivos debería ser definido por las ex-
periencias de la mujer en el sistema de salud, las 
relaciones de género y otras dinámicas sociales, 
políticas y económicas; y (2) una concepción 
de derechos que vaya más allá de una lista de 
“libertad de” y “libertad para” que cuestione los 
significados sociales fundamentales imperantes 
sobre género y reproducción. En resumen, es 
una concepción que va más allá de la taxono-
mía legal para describir cómo se vería el ejer-
cicio de los derechos. Las relaciones de poder 
político, social, económico y de género serán 
inevitablemente debatidas. 
	 Una concepción de la rendición de cuentas, que 
se adecúa y aprovecha el cambio de paradigma en 



el Programa de Acción nos acercará a su realiza-
ción. El cambio vendrá cuando vayamos más allá 
de los análisis convencionales de la brecha entre 
práctica y política y preguntemos en profundidad 
qué es lo que le da forma a las experiencias reales 
de las mujeres en los establecimientos de salud; 
es decir, cuando “repoliticemos la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos”.6 Esencialmente, 
significa traer un análisis crítico de los meca-
nismos de poder de regreso al meollo de lo que 
hacemos tanto en la salud pública como en los 
derechos humanos. Cuando un análisis de poder 
es reintroducido en la base de los esfuerzos de la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos la 
pregunta: “¿cómo se da el cambio?” genera una 
práctica de rendición de cuentas- y una práctica 
de implementación – que es cualitativamente dis-
tinta a los enfoques convencionales que actual-
mente prevalecen en la salud mundial. 

Enfoques convencionales de la rendición 
de cuentas a nivel mundial 

La mayoría de los enfoques convencionales so-
bre la rendición de cuentas evitan lidiar con las 
dinámicas de poder que fluyen a través del sis-
tema de salud.
	 De un lado del espectro, se ha vuelto ruti-
na casi obligatoria que en cada declaración, 
informe de reunión, comunicado de prensa o 
discurso se haga un llamado a “exigirle cuen-
tas a [………….]” sin que medie prácticamente 
ninguna discusión sobre para qué, para quién 
o cómo debe ser esta exigencia de cuentas. La 
responsabilidad se vuelve poco más que una 
“palabra de moda sin contenido”.7,8 En un nivel 
un poco más alto está la responsabilidad como 
gasto eficiente, mientras que los donantes gu-
bernamentales y los países beneficiarios recor-
tan los costos y exigen que los administradores 
de salud hagan cada vez más con menos recur-
sos. Un uso legítimo de la responsabilidad, pero 
bastante más débil, es el enfoque casi exclusi-
vo en la corrupción, con una lógica subyacente 
que puede ir desde la eficiencia pura hasta una 
exigencia de justicia más matizada. Se pueden 
solucionar los abusos más atroces, pero las es-
tructuras esenciales de poder que los permiten 
permanecen inalteradas. 
	 Este artículo se concentra en las formas con-
vencionales en las que se usa la rendición de 
cuentas en foros mundiales por aquellos que 

buscan genuinamente promover la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos. El activismo 
en las conferencias de la ONU en la década de 
1990 se organizó alrededor de la negociación de 
contenidos de los acuerdos intergubernamenta-
les, con poquísima atención a su aplicación. La 
práctica de rendición de cuentas que ha aumen-
tado alrededor de los comunicados de las reunio-
nes desde adentro de las instituciones mundiales 
que las monitorean, es un refinado enfoque de 
exposición y denuncia ejemplificado en los pro-
cesos CIPD +5, +10, +15 y +20 y en los informes 
paralelos de las ONG. Estos esfuerzos mundia-
les para registrar y difundir los progresos con 
relación a los objetivos de las declaraciones, se 
basan en la idea de que la vergüenza y la presión 
de pares generará cambios en las políticas, y que 
estos cambios a su vez propiciarán cambios en 
los logros de salud y derechos. 
	 En el año 2000, los gobiernos adoptaron la 
Declaración del Milenio, que a su vez dio lugar a 
los ODM. El diseño y contenido de estos objeti-
vos – con metas delimitadas, cuantitativas y es-
pecíficas al problema – facilitaba la medición del 
progreso, pero no aportaban en sí mismas gran 
cosa para encontrar el camino hacia un cambio 
transformador. Los esfuerzos de la comunidad 
internacional para fortalecer los compromisos 
de los gobiernos han sido llevados adelante con 
la esperanza de que al tener objetivos audaces 
y combinarlos con voluntad política y recursos 
económicos adecuados se generará progreso.
	 Para ser justos, un enfoque que plantea me-
tas y trata de alinear incentivos, pero deja que 
los gobiernos tomen las decisiones sobre cómo 
realmente cumplir con las metas, representa un 
avance con respecto al enfoque colonialista que 
cree que todas las respuestas están en el Norte 
y que la imposición de asistencia técnica desde 
ahí hará avanzar a los Estados subdesarrolla-
dos del Sur.** Pero las técnicas de la rendición 
de cuentas detalladas por los ODM y las ideas 
subyacentes sobre cómo se da el cambio son 
herramientas débiles en la lucha por los cam-
bios requeridos. 

**	 De hecho, la pregunta misma de si una iniciativa poco 
organizada, dominada por expertos profesionales en pro-
moción y defensa (advocacy), puede llegar a ser considerada 
un movimiento social mundial, tiene repercusiones sobre los 
principios que lo guían.  
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	 Primero, se invierte mucho en generar una 
voluntad política que actualmente se limita a 
promocionar líderes políticos a través de decla-
raciones públicas de compromiso, con muchas 
oportunidades para fotografiarse con celebrida-
des. Estas también se combinan con esfuerzos 
de buena fe para generar responsabilidad. La 
campaña del Secretario General “Todas las mu-
jeres, todos los niños” creó la Comisión sobre 
la Información y la Rendición de Cuentas para 
la Salud de la Mujer y el Niño. El nombre en 
sí señala la idea que animó esta iniciativa. Si 
se combina la voluntad política con el segui-
miento y difusión de los avances se generará 
responsabilidad. La fórmula de rendición de 
cuentas de la Comisión de “monitorear, revisar 
y remediar” se aplica a los resultados, no a los 
procesos- una fórmula notoriamente más débil 
que alternativas como la “responsabilidad, ren-
dición de cuentas, aplicabilidad” promovidas 
por los defensores de los derechos humanos. 
	 La “Cuenta Regresiva para 2015”, iniciativa 
que monitorea el progreso en los ODM 4 y 5 
asumió el encargo de la Secretaría General con 
aplomo y adaptó muy rápidamente su meto-
dología para incluir la información específica 
recomendada por la comisión. Cuenta Regresi-
va es el prototipo del enfoque sobre rendición 
de cuentas, tan favorecido en la salud públi-
ca, y se centra en el desarrollo de indicadores 
cuantitativos e inversión en la recolección de 
los datos necesarios para medirlos. Si bien las 
buenas prácticas en salud pública deberían ha-
cer buen uso de los datos e indicadores obteni-
dos, la credibilidad de las propias estadísticas 
para generar la cadena de acciones que creará 
el cambio carece de garantías, sobre todo en lo 
que se refiere a los derechos. Este enfoque de 
rendición de cuentas asume que la exposición y 
el seguimiento- esta vez un seguimiento mejor 
y más de cerca con evidencia cuantitativa sóli-
da- lo logrará. 
	 Por supuesto, los defensores de la Cuenta Re-
gresiva saben que para lograr el cambio no bas-
ta con comprender el alcance cuantitativo del 
problema; también se necesita una estrategia 
para resolverlo. Los ODM inspiraron múltiples 
esfuerzos mundiales para identificar estrategias 
efectivas, como el Proyecto del Milenio de la 
ONU, un portal del conocimiento para la Alian-
za para la Salud de la Madre, el Recién Nacido 
y el Niño, y en cierto sentido, la serie múltiple 

de la revista Lancet sobre salud reproductiva, 
materna, neonatal e infantil. En conjunto, estas 
iniciativas han sido una contribución extraor-
dinaria particularmente al organizar y analizar 
las pruebas sobre intervenciones clínicas. Pero 
todas utilizan, en gran medida, un enfoque de 
“mejores prácticas” en la aplicación – y para 
merecer la etiqueta de “mejor” (o incluso de 
“buena”) deben tener pruebas generadas por es-
tudios con diseños experimentales. Pero dichos 
estudios, deben anular precisamente las mismas 
dinámicas de poder que son tan cruciales para 
entender la salud y los derechos sexuales y re-
productivos. De hecho, las cuestiones de poder 
que modelan en la práctica el ejercicio de la 
salud y los derechos sexuales y reproductivos , 
son intencionalmente “controladas” o cancela-
das en los enfoques experimentales. 
	 Mientras tanto, en el terreno, la energía, el 
dinero y glamour producidos (escogidos) por 
estos esfuerzos de responsabilidad a nivel mun-
dial apenas dejan rastros. La discriminación y 
exclusión continúan en gran medida incólu-
mes. Muchos servicios estipulados en los do-
cumentos de las políticas no existen en las co-
munidades ni en las unidades de salud. Donde 
sí existen los servicios, la calidad de la atención 
es a menudo pésima, con faltas de respeto y 
abusos generalizados. Los tipos de “corrupción 
silenciosa” tales como el ausentismo, el traba-
jo desganado y el hurto de bienes erosionan la 
confianza de los usuarios y desmotivan el uso 
del servicio.9 Y la corrupción a gran escala tam-
bién está presente.10

Enfoques convencionales la rendición de 
cuentas a nivel local 

Los textos que analizan la forma como se prac-
tica actualmente la responsabilidad en los ser-
vicios públicos revela algunos de los mismos 
problemas que afectan a los ejercicios de ren-
dición de cuentas a nivel global: cuando los 
planificadores e implementadores de programas 
comienzan con un concepto limitado de la ren-
dición de cuentas, solo consiguen una aplica-
ción débil. Aun si actúan según lo planeado, 
los “mecanismos” no necesariamente generan 
cambio.
	 En la práctica, muchos mecanismos de ren-
dición de cuentas están diseñados para que los 
individuos agraviados tengan acceso a ellos. 



Mecanismos tales como buzones para quejas, 
investigación y litigación individual, e institu-
ciones de defensoría pueden jugar un papel cla-
ve al identificar una solución para una persona 
afectada, pero la rendición de cuentas solo se 
logra en parte. Si bien estos mecanismos indi-
viduales pueden crear un aura de “sistema que 
responde”, a menudo carecen de significado 
para los menos empoderados, que se ven di-
suadidos por los costos y riesgos de expresar 
sus preferencias o quejas o porque simplemente 
carecen de acceso a los servicios.11
	 Dada la frustración continua con los esfuerzos 
por reformar y mejorar el sector público, los aca-
démicos y promotores apuntan, en mayor medi-
da, a la intervención de la sociedad civil2,12,13 y 
el rol de los grupos organizados de ciudadanos 
para promover la “responsabilidad social” en la 
prestación de servicios aprovechando “los costos 
políticos y de reputación”.14 Los ejemplos men-
cionados se basan frecuentemente en “libretas 
de notas” ciudadanas sobre cómo percibieron la 
calidad del servicio, auditorías sociales y segui-
miento de gastos públicos. Estos esfuerzos son 
más exitosos pero solo en algunas situaciones, 
como cuando un dirigente político es sensible a 
la vergüenza, los proveedores tienen un compro-
miso con mejorar su reputación y los pacientes 
están interesados en un mejor desempeño clínico 
y en una prestación de servicios basada en dere-
chos.14,15

	 A veces los donantes y quienes ejecutan las 
iniciativas de responsabilidad social, no rea-
lizan un análisis contextual serio, que resulta 
necesario para saber si las condiciones son ade-
cuadas. También puede ocurrir que no estén en 
condiciones de planificar cómo lograr el cambio 
con la información que producen los esfuerzos 
de responsabilidad social. Ya sea evaluando la 
aplicación de CIDP a nivel nacional o local, las 
tácticas de “exponer y denunciar” no producen 
cambios inminentes. De hecho, dos metainfor-
mes de esfuerzos de responsabilidad social con-
cluyen en que la relación asumida entre trans-
parencia, voz, empoderamiento y sistemas de 
responsabilidad no siempre se mantiene.16,17

	 Tanto las intervenciones de responsabilidad 
individual como las de responsabilidad social 
pueden transformarse en fines en sí mismas – lo 
que Joshi y Houtzager han llamado “widgets”, 
14 es decir, procesos formales sin significado 
que no hacen nada para transformar un sistema 

desigual. De hecho, en los peores casos funcio-
nan como procesos Potemkin – maniobras que 
crean una apariencia superficial y engañosa de 
que hay servicios que responden, y al hacerlo 
desvían la atención de las causas de los malos 
servicios de DDSSRR y las mantienen intactas.
	 Parte de este problema se encuentra en la 
concepción del funcionamiento del sistema de 
salud, subyacente en estas iniciativas. La com-
pleja relación que existe entre los mecanis-
mos de poder que modelan la realidad de los 
sistemas de salud es ignorada por un modelo 
simplista de oferta y demanda, en el cual el 
lado de la oferta lo forman los legisladores y 
los proveedores, y el lado de la demanda está 
formado por los usuarios. Este modelo ignora 
la diversidad de intereses entre quienes hacen 
las políticas de salud, los proveedores y los 
pacientes.18 No se puede asumir que estos tres 
“grupos” tengan intereses unificadores. Existen 
diferenciaciones críticas de poder entre ellos 
que deben ser desagregados para poder discer-
nir y explicar la multiplicidad de relaciones de 
responsabilidad que hay. Aparecen preguntas 
importantes como ¿Cuáles son las responsabili-
dades de los profesionales y trabajadores de la 
salud de primera línea? ¿De quiénes son ellos 
responsables? ¿Ante quiénes son ellos respon-
sables? ¿Los mecanismos de responsabilidad 
privilegian a ciertos usuarios de los servicios? 
	 Mientras que la responsabilidad social y los 
mecanismos de queja individuales son inter-
venciones frecuentes “del lado de la demanda”, 
nuevas leyes, políticas, y mecanismos de cum-
plimiento de objetivos a menudo son los puntos 
de entrada para las intervenciones del “lado de 
la oferta”. Los cambios en estos dominios pue-
den promover la responsabilidad pero no debe-
rían ser las únicas esferas de intervención. Hay 
muchas evaluaciones de programa y estudios 
de caso que recitan la muy usada queja de una 
brecha entre las políticas y la práctica, aunque 
es raro que brinden una crítica lo suficiente-
mente política al problema. 
	 De hecho, suelen ser las normas- más que las 
políticas y los procedimientos- las que modelan 
de manera decisiva el comportamiento indivi-
dual y la cultura organizativa. Puede ser que 
las políticas modelen las normas, pero también 
carecen de influencia sobre valores y prácticas 
muy arraigadas. Puede que las normas in-
formales sean intransigentes en parte porque 
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reflejan las necesidades sociales, materiales o 
de otro tipo, de quienes están encargados de 
brindar servicios públicos, como lo ha ilustrado 
la literatura burocrática a nivel de la calle. Por 
ejemplo, un estudio sobre el programa de pla-
nificación familiar basado en la comunidad, en 
Kenia, descubrió que los agentes comunitarios 
estaban motivados no solo por los objetivos del 
programa sino también por su deseo de obtener 
prestigio y respeto entre los miembros de la co-
munidad lo que generaba comportamientos que 
eran inconsistentes con los objetivos del pro-
grama.19

	 Otro ejemplo se da en los casos de rendición 
de cuentas en los que se enfatiza particularmen-
te el monitoreo, lo que hace que el seguimiento 
mismo se vuelva la pauta más resaltante, como 
cuando en un estudio etnográfico de los servi-
cios de salud distritales de Nepal se estableció 
que “era más importante hacer informes sobre 
los objetivos que cumplir los objetivos”.20 En 
esencia: “vale más lo que se cuenta que lo que 
se hace”21

Replanteándonos la rendición de cuentas: 
¿La ciencia de la aplicación y la teoría de 
sistemas pueden hacer más efectivo el 
ejercicio de la rendición de cuentas?

Se requieren otros marcos conceptuales para 
comprender qué es lo que realmente viene 
ocurriendo en los sistemas de salud para vol-
verlos tan resistentes al tipo de cambio que se 
necesita para los derechos y la salud sexual y 
reproductiva, y para apoyar el diseño y la apli-
cación de mecanismos de responsabilidad que 
sí funcionen. La ciencia de la aplicación y la 
teoría de sistemas pueden ser fuentes de mé-
todos novedosos, comenzando por una mejor 
comprensión de los sistemas de salud en tanto 
complejos sistemas adaptables, insertos en la 
dinámica política más amplia de las sociedades 
a cuyo servicio se encuentran.
	 La ciencia de la aplicación estudia cómo se 
logra introducir en un sistema de prestación de 
servicios las innovaciones; es decir, las nuevas 
ideas, estrategias, tecnologías. Esto empieza con 
una útil distinción entre los grados de aplica-
ción: papel, proceso y desempeño.22 La “aplica-
ción en papel” se da cuando la innovación se 
codifica en políticas, como cuando se añade un 
nuevo anticonceptivo a la lista de medicamentos 

esenciales. La “aplicación en proceso” ocurre 
cuando se crean los cambios de sistema nece-
sarios para facilitar la innovación: se compra el 
anticonceptivo y se pone a disposición de los 
usuarios, se cambian los currículos, se capacita 
a los proveedores. La “aplicación en desempe-
ño” ocurre cuando se logra el objetivo deseado: 
los pacientes pueden acceder al anticonceptivo 
y recibir orientación de buena calidad acerca de 
su empleo. 
	 Aunque aquí la lógica es lineal, la opera-
cionalización no se da porque la aplicación 
de desempeño tenga su propia dinámica en un 
sistema complejo y adaptable. El pensamiento 
sistémico, una vertiente de la teoría de sistemas, 
especifica tres conceptos pertinentes: contexto, 
resistencia a las políticas y emergencia.23,24 Si 
bien la importancia del contexto es evidente, 
sorprende que este se suela definir pocas ve-
ces, y siempre en términos muy limitados. Los 
métodos epidemiológicos se concentraban en 
medir los cambios que se podían atribuir a una 
intervención – por ejemplo, la prueba mediante 
control aleatorio – y procedían controlando el 
contexto en vez de explicar su papel. Enfocar 
los determinantes sociales de la salud desen-
cadena muchas dinámicas sociales y políticas, 
pero aun así se puede seguir considerando el 
uso de variables independientes en un modelo 
factorial, en vez de considerar lo que modela 
el funcionamiento del propio sistema de salud. 
Cuando adaptemos metodologías de otras dis-
ciplinas, como el análisis de economía política, 
la etnografía y la gestión de cambio organiza-
cional, y las apliquemos a la experiencia de las 
personas en los sistemas de salud, nos será po-
sible poner al descubierto los mecanismos del 
poder.25–27

	 La “resistencia a las políticas” es un fenóme-
no ampliamente difundido pero rara vez docu-
mentado en el campo de la salud. Se presenta 
cuando el sistema reacciona ante una interven-
ción en una forma que neutraliza su efecto.28 
Un estudio realizado por el Laboratorio sobre 
Pobreza del MIT brinda un ejemplo excelente. 
Una ONG implementó un sistema de incentivos 
financieros para mejorar la asistencia de en-
fermeras que se ausentaban crónicamente del 
trabajo en Rayastán, India. Al comienzo, el pro-
grama fue efectivo, pero a los 18 meses de ini-
ciarse ya las enfermeras habían encontrado una 
manera de cumplir con las reglas del sistema y, 



sin embargo, seguir ausentándose.29 La mayo-
ría de iniciativas de salud pública con plazos 
breves y estrategias exhaustivas de monitoreo 
y evaluación pueden no detectar en absoluto la 
ocurrencia y los efectos de la resistencia a las 
políticas.
	 “Emergencia” es un concepto que se opone 
a los modelos convencionales de salud pública 
que intentan separar y medir cada uno de los 
factores causales en lugar de reconocer que el 
sistema completo es algo más que la suma de 
sus partes y no se puede desagregar en los ele-
mentos que lo constituyen.30 Sostenemos que se 
puede lograr una mejor rendición de cuentas 
cuando se la considera como propiedad emer-
gente de un sistema con múltiples relaciones de 
rendición de cuentas, al interior de una cultura 
general de transparencia, derechos, responsabi-
lidad y solidaridad. Se requiere una perspectiva 
que capte la totalidad del paisaje político así 
como las actividades y negociaciones que se 
dan entre todos los actores. 
	 La incapacidad o la renuencia a entender y 
lidiar con la naturaleza de estas dinámicas ha 
llevado a los modelos de “falla persistente en 
la aplicación” que vemos una y otra vez en el 
campo de la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos, así como en otros campos de la 
salud a nivel mundial.31 Por ejemplo, el entu-
siasta empeño en seguir y promover (o impo-
ner) las denominadas mejores prácticas, respal-
dadas con pruebas, ha llevado con frecuencia a 
un “mimetismo isomorfo”: países que adoptan 
la forma de la práctica escogida – se redactan 
correctamente documentos de política, se cam-
bian los currículos, se identifican los indica-
dores – pero las (dis)funciones subyacentes no 
cambian.32

	 En realidad, las causas de la disfunción sue-
len ser complejas, pues presentan carencias de 
capacidad cuyo origen se remonta a la historia 
del colonialismo, y que luego continuaron con 
las iniciativas de modernización.33 Las inicia-
tivas basadas en resultados, que ponen énfasis 
en lograr objetivos en vez de contar insumos y 
que son muy populares hoy en todo el mundo 
en el campo de la salud, no aportan mucho a la 
solución de problemas relacionados con falta de 
capacidad, especialmente cuando los resultados 
que son recompensados no conocen la dinámica 
de poder utilizada para alcanzarlos. El programa 
Janani Suraksha Yojana (Maternidad sin riesgos) 

de India es un ejemplo de ello. Brinda un incen-
tivo monetario a las mujeres y a los trabajado-
res de salud de la comunidad si las mujeres em-
barazadas dan a luz en un establecimiento de 
salud, con muy poca preocupación en la calidad 
de la atención en ese servicio o en la manera 
cómo ese incentivo pudiera derivar en un trato 
abusivo u otras consecuencias “involuntarias”.34 
	 Concentrarse en los resultados sin estudiar 
el proceso también resulta problemático desde 
la perspectiva de los derechos humanos. Los 
acontecimientos recientes en el campo de la 
mortalidad materna muestran de qué manera 
los enfoques basados en los derechos pueden 
incorporar una comprensión más profunda de 
la responsabilidad. En las “Orientaciones téc-
nicas sobre la aplicación de un enfoque ba-
sado en los derechos humanos a la ejecución 
de las políticas y los programas destinados a 
reducir la mortalidad y morbilidad prevenibles 
asociadas a la maternidad” de la Oficina del 
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para 
los Derechos Humanos,35 en lugar de preparar-
se solamente como un sistema que asegure su 
complimiento, la responsabilidad se presenta 
como “fundamental en cada etapa del proceso” 
– pasa por la planificación, la asignación de 
recursos, “la comunicación de resultados del 
terreno y llega hasta la aplicación en la prác-
tica”.35 
	 Está claro que debemos reorientar nuestra 
atención. En nuestra calidad de colectivo mun-
dial hemos invertido nuestra energía y nuestros 
recursos en objetivos mundiales sin tener una 
idea clara de lo que se necesita en las primeras 
líneas para que se den los cambios y se logre 
una aplicación de desempeño. Si no hay una 
estrategia clara para identificar y encarar esas 
dinámicas, la “responsabilidad” puede conver-
tirse en un arma más empuñada por los pode-
rosos, en vez de ser una herramienta para trans-
formar las relaciones de poder.

Conclusiones 
Es necesario que haya más claridad acerca de 
la manera como ocurre el cambio, en particular 
para la gente excluida y marginada, que deben 
ser la preocupación principal de los nuevos Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible. La experiencia 
nos muestra que tanto la aplicación como la 
responsabilidad se negocian – y lo mismo ocurre 
con el disfrute de los derechos y la salud sexual 
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y reproductiva.36 Las políticas y programas que 
se implementan finalmente son mucho más he-
terogéneos que su expresión en el papel; son 
adaptados, trastocados y filtrados por jerarquías 
de poder formales e informales. El resultado 
es un producto negociado.18,37,38 Para lograr la 
aplicación de desempeño es preciso anticipar-
se, adaptarse e intervenir directamente en este 
proceso de negociación. De modo similar, para 
lograr un sistema donde la responsabilidad sea 
emergente es necesario mediar entre valores en 
conflicto en muchos niveles y “repolitizar” el 
proceso.6 Los conflictos de intereses no se pue-
den comprometer ni negociar si no se conoce 
a los más poderosos o si los desafíos se con-
sideran algo exclusivamente técnico, pues con 
ello cualquier progreso se vuelve vulnerable a 
la resistencia a las políticas.
	 ¿Qué significa esto para el trabajo de los pro-
motores y de los implementadores? Es necesario 
construir la responsabilidad de abajo hacia arri-
ba con nuevos conceptos y herramientas que 
ayuden a modelar el cambio. La reorientación 
que proponemos se basa en algunas tendencias 
emergentes en la salud mundial, la evaluación 
de programas y el desarrollo que se enfoca en 
la expresión del poder y enfatiza las experien-
cias vividas por aquellas personas cuya salud y 
cuyos derechos están en juego. 
	 Por ejemplo, los métodos antropológicos 
como la observación participante no solo 
son valiosos por sí mismos, sino que se pue-
den combinar estratégicamente con métodos 
cuantitativos estándar que son utilizados en 
la investigación clínica.39 Metodologías para el 
desarrollo de estrategias, como la de Andrews 
et al la “Adaptación Iterativa Impulsada por 
Problemas ” se mueven desde abajo hacia arri-
ba para considerar sistemáticamente el con-
texto y anticipar la resistencia a las políticas , 
involucrando a un amplio espectro de actores 
para que participen en un proceso iterativo y 
permanente de identificación de programas, 
corrección y aprendizaje.40 Una evaluación 
realista y otros enfoques teóricos aportan un 
nuevo reconocimiento de la importancia del 
contexto, y también ayudan a esclarecer el 
mecanismo de cambio real, en vez de solo de-
tectar una asociación estadística entre la ex-
posición a una intervención y un resultado 
deseado.41 El uso disciplinado de los marcos de 
trabajo de la teoría del cambio, tal como lo ha 

propuesto Klugman para que haya promoción 
y defensa efectivas de la justicia social, asegu-
ra que se preste atención a todos los elementos 
esenciales de un proceso de cambio cuidado-
samente construido.42 Finalmente, los instruc-
tores de activistas han desarrollado modelos, 
como el cubo de poder de Gaventa o las tipo-
logías del poder de VeneKlasen, para orientar a 
los activistas cuando tengan que decidir cómo 
exigirán y cómo usarán ellos mismos el poder 
en forma constructiva.43,44

	 Estas técnicas no son una respuesta sino solo 
herramientas sencillas para guiar al investi-
gador, planificador, implementador o activista 
empeñoso, en la aplicación sistemática de lo 
que finalmente es una opción política: poner el 
forcejeo con los mecanismos del poder de vuel-
ta en el centro de la comprensión de cómo se da 
el cambio – y realizar el trabajo en salud públi-
ca o derechos humanos sobre esa base. No nos 
engañamos a nosotros mismos pretendiendo 
que la “participación” o “la negociación en el 
terreno” pueden, por sí solas, superar las dife-
rencias de poder en primera línea; de hecho, es-
tos procesos a veces pueden realmente engen-
drar y reproducir la exclusión. Pero si usamos 
estas herramientas con “ojos bien abiertos”, en 
un enfoque fundamentado que aproveche el co-
nocimiento y la mediación de actores en el seno 
del sistema de salud, tendremos el potencial 
para generar cambios. Y el campo está abierto: 
si quienes influyen en los medios académicos y 
editoriales, en las donaciones y ayuda para el 
desarrollo y en el diseño de políticas y progra-
mas asumen estos puntos fundamentales, habrá 
espacio y apoyo para metodologías nuevas y 
creativas. 
	 Esto puede significar una nueva y creativa 
forma de pensar sobre los parámetros clave 
para el seguimiento del monitoreo mundial de 
los próximos Objetivos de Desarrollo Sosteni-
ble. También significaría que iniciativas mun-
diales, como el Grupo de Expertos de Evalua-
ción en materia de Rendición de Cuentas para 
la Salud de la Mujer y el Niño que ha lanzado 
un llamado para que haya sistemas de salud 
centrados en las personas (en vez de centrar-
se en la intervención),45 amplíen sus enfoques 
trascendiendo los niveles nacional y mundial 
para destacar las dinámicas, bien distintas, que 
operan en el nivel local para impedir el acceso 
y la equidad.
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Resumen: En Brasil, para tener un aborto legal en el caso de una violación, la declaración de la mujer de 
que fue violada es suficiente para garantizar su derecho al aborto. El objetivo de este estudio fue entender 
la práctica y las opiniones de ginecobstetras en Brasil con relación a la prestación de servicios de aborto en 
el caso de violación. Desde abril hasta julio de 2012 se realizó un estudio de métodos combinados, con 1690 
gíneco-obstetras que respondieron a un cuestionario electrónico estructurado. En la fase cuantitativa, el 
81.6% de los médicos requerían una denuncia policial o autorización judicial para garantizar los servicios 
solicitados. Las entrevistas telefónicas a profundidad con 50 de estos médicos mostraron que a menudo 
verificaban la declaración de violación por parte de las mujeres, pidiéndoles que repitieran su historia a varios 
profesionales de la salud; el 43.5% de estos invocaron objeción de conciencia cuando no estaban seguros 
de que la mujer estuviera diciendo la verdad. El ambiente moral del aborto ilegal cambia el propósito de 
escuchar a una paciente: de brindarle atención a juzgarla. Los datos indican que el acceso de las mujeres 
a los servicios de aborto legal está siendo bloqueado por estas barreras a pesar de lo que señala la ley. 
Recomendamos que FEBRASGO y el Ministerio de Salud trabajen conjuntamente para aclararles a los 
médicos que la declaración de violación por parte de la mujer debe permitirle acceso a un aborto legal. © 
2015, edición en español, 2014 edición en inglés, Reproductive Health Matters.

Palabras clave: objeción de conciencia, ley y políticas de aborto, barreras al aborto, violación, 
violencia sexual, relaciones médico-paciente, Brasil.

El Código Penal de Brasil, 1940, solo au-
toriza el aborto en caso de violación o 
cuando la vida de la mujer está en ries-

go.1 En 2012, una resolución de la Corte Su-
prema de Brasil legalizó el aborto también en 
casos de anencefalia fetal.2 A pesar de las res-
tricciones penales, la magnitud de los abortos 
clandestinos en el país es alta. Un estudio na-
cional con métodos directos de recopilación de 
información, llevado a cabo en 2010, reveló 
que el 15% de las mujeres entre la edad de 18 

y 39 años había abortado por lo menos una 
vez.3 
	 La normativa vigente para los servicios de 
aborto fue formulada en los años noventa; sin 
embargo, en 1996 solo había cuatro centros de 
salud pública que practicaban abortos legales en 
el país.4 En 1999, el Ministerio de Salud de Bra-
sil publicó una serie de directrices técnicas para 
la Prevención y tratamiento de lesiones causa-
das por violencia sexual contra mujeres y ado-
lescentes, las cuales estimularon la organización 
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de nuevos servicios. En 2001, se registraron 63 
hospitales en 24 de los 27 estados de Brasil para 
practicar abortos siguiendo estas directrices. Aun 
así, la mayoría se concentró en las capitales de 
Estado y en las grandes ciudades, lo que consti-
tuye una barrera al acceso del servicio en un país 
que tiene las dimensiones de un continente.4,5

	 El acceso de las mujeres a servicios de abor-
to legal puede hacerse difícil por varias razo-
nes: desde la objeción de conciencia de los 
profesionales de la salud hasta la exigencia 
de exámenes médicos adicionales, documen-
tos policiales, o autorizaciones judiciales, las 
cuales consideramos como “barreras”. La im-
posición de barreras puede causar daño a las 
mujeres, principalmente al postergar su acceso 
a la atención médica.6,7 En Brasil, las normati-
vas del Ministerio de Salud, eximen a las víc-
timas de tener que presentar una denuncia po-
licial, un dictamen médico o una autorización 
judicial. El único documento necesario para el 
aborto en caso de violación es la autorización 
firmada por la mujer.8
	 Al igual que ocurre con normativas interna-
cionales, el Código Brasileño de ética médica 
y las normas técnicas del Ministerio de Salud, 
reconocen el derecho del médico a la objeción 
de conciencia.8,9 La base moral para la obje-
ción de conciencia en casos de aborto parece 
ser distinta en países con tradición católica/
cristiana, como Brasil, donde la ley es restric-
tiva y los servicios de derivación de aborto son 
públicos y están disponibles principalmente 
en las grandes ciudades.10 En esta situación, la 
negativa a practicar un aborto puede ser una 
barrera adicional para las mujeres que han 
sido violadas.6
	 Los estudios sobre los conocimientos y opi-
niones de los gíneco-obstetras sobre el aborto 
a principios de la década del 2000 en Brasil 
no investigaron sus prácticas concretas en 
la prestación de servicios de aborto. Sin em-
bargo, un estudio de 2003 entre 4,323 gíne-
co-obstetras sobre la normativa nacional de 
aborto, reveló que alrededor de dos tercios de 
los médicos pensaban que era necesaria una 
autorización judicial para practicar un abor-
to.11 Otro estudio entre 572 gíneco-obstetras 
lanzó hallazgos similares, ya que solo el 48% 
demostró tener un conocimiento adecuado 
sobre los requerimientos legales para la rea-
lización de un aborto.12 En lo que respecta a 

la opinión pública, un estudio reciente ha de-
mostrado que, aunque los brasileños difieren 
respecto a cuándo el aborto debería ser legal, 
la mayoría está de acuerdo en que las mujeres 
no deberían ser encarceladas por dicha prác-
tica.13

 	 Los gíneco-obstetras brasileños son profe-
sionales con un rol central en lo que respecta 
a la salud sexual y reproductiva de las muje-
res, ya que solo los médicos pueden practicar 
abortos. Los estudios internacionales demues-
tran que el principal motivo que aducen los 
médicos para alegar objeción de conciencia 
en casos de aborto son las creencias religio-
sas.14, 15 Han sido pocos los estudios que ana-
lizan la realidad de las objeciones de concien-
cia en Brasil. En 2012, un estudio cualitativo 
con gíneco-obstetras de un servicio de deri-
vación para abortos legales en Salvador, una 
ciudad en el noreste brasileño, demostró que 
las principales razones para que los médicos 
se nieguen a practicar abortos son el temor 
a ser enjuiciados y el estigma relacionado al 
aborto.16

	 No hay información nacional sobre cómo 
proceden moralmente estos profesionales 
de la salud cuando una mujer violada pide 
abortar. No hay evidencia sobre las barre-
ras que deben afrontar las mujeres ni, lo que 
es más importante, del impacto que tiene la 
negativa de un médico para brindar el servi-
cio. Este artículo, describe los resultados de 
un estudio nacional que busca entender las 
opiniones y prácticas de los gíneco-obstetras 
brasileños con respecto al aborto en el caso 
de violación. 

Metodología

Se realizó un estudio de método mixto entre 
médicos afiliados a la Federación Brasileña 
de Obstetras y Ginecólogos (FEBRASGO), la 
organización médica de obstetras y ginecólo-
gos más grande del país. El estudio se llevó a 
cabo en dos fases entre abril y julio de 2012 
– primero, la fase cuantitativa utilizando un 
cuestionario electrónico, luego, la fase cuali-
tativa a través de entrevistas telefónicas más 
detalladas. 
	 En la primera fase, los 15, 000 miem-
bros de FEBRASGO recibieron una invita-
ción electrónica a participar, enviada por 
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dicha federación, y se obtuvo un muestreo 
por conveniencia de encuestados. Se subió 
un cuestionario para ser completado por los 
mismos encuestados a un sitio web donde 
estuvo disponible durante tres meses, entre 
abril y junio 2012. Cada mes, durante los 
siguientes tres meses, se volvió a enviar la 
invitación. La encuesta electrónica era es-
tructurada y anónima e incluía preguntas 
sobre la edad, sexo, lugar de residencia, re-
ligión, tiempo que llevan ejerciendo la pro-
fesión y experiencia brindando atención a 
mujeres que habían sido violadas. Luego, el 
instrumento tenía dos preguntas sobre los 
documentos que una mujer debe presentar 
para poder acceder a un servicio de aborto 
y sobre la objeción de conciencia del médi-
co. Estas dos preguntas permitían múltiples 
alternativas. Una prueba previa del cuestio-
nario o pre-test se logró en dos etapas con la 
participación de especialistas académicos y 
35 gíneco-obstetras. Los datos obtenidos del 
pre-test fueron descartados. 
	 En esta fase cuantitativa la información se 
tabuló en una hoja de cálculo de Microsoft 
Excel 2007 para el análisis descriptivo de la 
información sociodemográfica. 
	 Las preguntas que permitían múltiples res-
puestas fueron categorizadas con valores: 0 
(no) y 1 (sí) y las respuestas fueron tabuladas 
(solo la declaración de la mujer, solo una de-
nuncia policial, la declaración de la mujer más 
una denuncia policial, etc.). Se computaron la 
frecuencia y el porcentaje de las respuestas y 
las que fueron nombradas más veces se pre-
sentaron en cuadros. 
	 En la segunda fase, los médicos de la fase 
cuantitativa fueron invitados a participar en 
entrevistas cualitativas y más detalladas y se 
les pidió que proporcionaran su correo electró-
nico y/o número de teléfono para un contacto 
posterior. De los 582 médicos, sobre el total 
de 1690 que manifestaron estar interesados en 
seguir participando, fueron seleccionados 50 
basados en el criterio de que anteriormente 
habían brindado servicios de aborto a mujeres 
violadas, pertenecían a distintas edades, (por 
encima y por debajo de los 50 años de edad), 
sexos y regiones geográficas distintas (diez de 
cada una de las cinco regiones más importan-
tes del país)

	 En junio y julio de 2012, se realizaron las 
entrevistas telefónicas detalladas con los 50 
encuestados. Se utilizó un instrumento semies-
tructurado con todos los participantes. Los da-
tos fueron recopilados utilizando 15 preguntas 
organizadas en tres secciones: “¿Qué docu-
mentos debe proporcionar una mujer para que 
se le practique un aborto?”; 2) “¿Cuál es su 
postura con relación a la objeción de concien-
cia en casos de aborto?”; y 3) “¿Se ha negado 
usted en alguna ocasión a practicar un aborto 
legal?” 
	 En esta fase cualitativa, las entrevistas fue-
ron grabadas y transcritas. Dos investigadores 
se dedicaron a leer y codificar las transcrip-
ciones (un médico y un científico social) inde-
pendientemente. La información fue tabulada 
utilizando un instrumento de cinco preguntas 
sobre la experiencia de los médicos en aten-
ción sanitaria a mujeres víctimas de violación, 
los documentos requeridos para el aborto y 
la objeción de conciencia. Los investigadores 

	 Características	 No.	 %

	 Sexo		
		  Femenino	 904	 53.5
		  Masculino	 786	 46.5

	 Edad (rango de 25 – 84 años)		
		  < 50 años	 989	 58.5
		  ≥ 50 años	 701	 41.5

	 Tiempo de ejercicio de la especialidad		
		  < 10 años	 441	 26.1
        10 – 20 años	 389	 23.0
        >20 años	 860	 50.9

	 Religión		
		  No	 453	 26.8
		  Sí		 1 237	 73.2
			   Católica	 846	 50.1
			   Espírita	 219	 12.9
			   Evangélica	 115	 6.8
			   Otras	 45	 2.7
			   No especificada	 12	 0.7

	 Atendió a mujeres víctimas de violación		
   		 No	 902	 57
		  Sí		 788	 43

CUADRO 1. Características socio-demográficas 
de los/as gíneco-obstetras (n = 1 690)
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compararon la información y cuando hubo 
discrepancias, se discutieron los análisis. 
	 Se obtuvo consentimiento informado en am-
bas fases de la investigación. En la fase cuan-
titativa, este fue solicitado electrónicamente, 
y durante la entrevista telefónica los partici-
pantes manifestaron su acuerdo de forma oral. 
En los cuestionarios electrónicos, así como en 
las entrevistas, los participantes mantuvieron 
el anonimato. Para garantizarlo, las respues-
tas de los participantes no fueron separadas 
por Estados o regiones del país. El estudio fue 
autorizado por FEBRASGO y aprobado por el 
Comité de ética de la Universidad de Brasilia. 

Conclusiones y discusión

Fase 1: Características de los encuestados. 
El cuestionario fue contestado por 1690 médi-
cos (11.3% de ellos había recibido una invita-
ción a participar del estudio). Poco más de la 
mitad (Cuadro 1) eran mujeres (53.5%), 58.5% 
tenían menos de 50 años, y 50.9% practicaban 
la profesión desde hacía más de 20 años. La 
mitad eran de religión católica (50.1%); 26.8% 
no practicaban ninguna religión. Venían de to-
dos los Estados del país, y la mayoría (57.2%) 
residía en la Región Sudeste, que tiene la ma-
yor concentración de médicos de Brasil. El 
43% manifestó haber brindado anteriormente 
atención en abortos a mujeres violadas. 

Creando barreras al aborto en caso de 
violación 

Solo el 13.7% de los médicos confiaba en que 
la declaración de la mujer sobre la violación 
bastaba para garantizar su derecho a un abor-
to. Casi la mitad (44.1%) solicitó por lo menos 
un documento, no requerido por ley, para ac-
ceder a practicar el aborto, tal como una de-
nuncia policial (18.7%), autorización judicial 
(9.5%), el dictamen médico externo (9.3%) o 
incluso la autorización de un comité insti-
tucional de ética (6.6%). Para el 37% de los 
médicos, la mujer debía obtener y presentar 
dos o más de estos documentos para acceder 
al aborto (Cuadro 2). 
	 Aún en los países donde el aborto es legal 
con una variedad más amplia de fundamentos, 
a menudo existe una serie de barreras que blo-
quean o dificultan el acceso de las mujeres al 

aborto. Existen barreras logísticas (tales como 
la falta de servicios en zonas rurales y falta de 
personal capacitado).17 Barreras sociales (tales 
como que las mujeres no sepan qué servicios 
están a su disposición y que tienen el dere-
cho a un aborto)6 y barreras administrativas 
(tales como un período de espera de 24 horas 
o asistencia psicológica obligatoria, a menudo 
brindada por otros profesionales, que discuten 
los “riesgos” del procedimiento o la adopción 
como alternativa).18,19

Cuadro 2. ¿Qué exigieron los médicos para realizar 
un aborto en caso de violación?  (n = 1 690)

	 Requisitos	 No	 %

	 Solo el relato de la mujer	 232	 13.7

	 Solo una denuncia policial (DP)	 317	 18.7

	 Solo un dictamen médico externo (DE)	 157	 9.3

	 Solo la autorización judicial (AJ)	 160	 9.5

	 Solo la autorización del Comité 
	 institucional de ética (CE)	 112	 6.6

	 Más de un requisito		
   		 DP + DE	 153	 9.1
	    DP + DE + AJ	 96	 5.7
	    DP + DE + AJ + CE	 103	 6.1
	    Otros ª	 281	 16.6

	 No sabe/ no expresó una opinión	 79	 4.7

ª Otros fueron: DP + DE + AJ (4.9%); DP + AJ (3.2%); DE + 
AJ (3.1%); DP + AJ + CE (2.1%); DP – DE (2.1%) CE + AJ 
(0.9%); CE + DE (0.3%)

	 El hecho de que un porcentaje tan alto de 
médicos (81.6%) dijera que exigía documen-
tos no requeridos por la normativa nacional 
de aborto puede ser considerado un gran obs-
táculo para el acceso. Si bien el estudio no ex-
plora en detalle por qué los médicos sienten 
que deben imponer estas barreras, algunos de 
ellos sí mencionaron el miedo a ser estigmati-
zados a causa del restrictivo contexto nacional 
en materia de aborto. La posibilidad de que ac-
túen deliberadamente para bloquear el derecho 
legal de las mujeres a acceder a un aborto legal 
no puede ser ignorada, pero probablemente no lo 
expresarían libremente en una entrevista telefó-
nica. Aunque conocer sus razones es importante 



para poder influenciar en su forma de pensar, 
el resultado es que barreras como estas pueden 
dañar a las mujeres, incluyendo los riesgos a 
su salud mental y el estrés ocasionado por el 
retraso mientras consigue las autorizaciones.20

aborto si el embarazo fuera resultado de una 
violación. Un 18% adicional también dijo que 
lo haría pero solo con una autorización judi-
cial (Cuadro 3). Más aún, solo 11.2% dijeron 
que practicarían el aborto legal solamente en 
los otros casos en los que es legal, vale decir, 
feto con anencefalia (1.7%), riesgo de muerte 
para la mujer (2.5%), o ambos (7.0%).
	 La objeción de conciencia puede ser enten-
dida como un derecho individual del médico. 
Sin embargo, el deber de brindar cuidados es 
también una responsabilidad profesional – y 
las mujeres tienen el derecho a recibir atención 
médica adecuada cuando busquen servicios de 
aborto en caso de violación.7,21 Estudios empí-
ricos realizados en otros países han demostra-
do que la mayoría de médicos que se niegan 
a practicar abortos invocando objeciones de 
conciencia creen que deberían también justi-
ficar sus motivos y referir a la mujer a otro 
servicio o profesional.22,23 Los médicos varones 
y aquellos que declaran practicar alguna re-
ligión son los que, con más frecuencia, no le 
informan a la mujer sobre todas las opciones 
que tiene a su disposición, y hasta se rehúsan 
a derivarla a otro profesional.14,15 
	 Un estudio de 2004 entre 4261 gíneco-obs-
tetras brasileños mostró que el 65% piensa 
que debería haber una revisión liberal de la 
normativa brasileña sobre aborto.11 Se obtuvo 
información similar en otro estudio de 2005, 
donde se demostró que los médicos que apo-
yaban leyes de aborto más liberales eran tam-
bién quienes manejaban más información de 
las normativas sobre aborto.12 Sin embargo, no 
hay información sobre la objeción de concien-
cia en casos de aborto entre los gíneco-obste-
tras brasileños. Puede ser que muchos médicos 
estén de acuerdo con que la legislación sobre 
aborto sea más liberal, pero también se nie-
guen a practicar los abortos. 

Fase 2: Entrevistas cualitativas

El 81.6% de los 1690 médicos manifestó que 
ellos exigían documentos no requeridos por 
reglamentos nacionales a las mujeres que que-
rían abortar por haber sido víctimas de vio-
lación. De las tres situaciones en la que es 
legal practicarse un aborto, es en el caso de  
la violación sexual donde se encuentran las 
mayores barreras de parte de los médicos.  Por 

				    No	 %

	 Realizarían un aborto		

		  En caso de violación	 353	 20.9

		  En caso de violación solo con 
		  autorización judicial	 305	 18.0

		  Solo si la vida de la mujer está 
		  en riesgo	 43	 2.5

		  Solo si hay malformación fetal	 28	 1.7

		  Por malformación fetal + riesgo para 
		  la vida de la mujer	 119	 7.0

		  Otras razones	 83	 4.9

	 No realizarían un aborto por 
	 motivos religiosos	 76	 4.5

	 No realizarían un aborto en caso 
	 de violación pero sí:		

		  Derivarían a la mujer a otro profesional	 460	 27.2

		  Tratarían de convencer a la mujer 
		  para que no aborte	 106	 6.3

		  Derivarían a la mujer pero tratarían 
		  de convencerla para que no aborte	 46	 2.7

		  Otros	 47	 2.8

	 No sabe/ no expresó una opinión	 24	 1.4

Disposición a practicar abortos legales en 
caso de violación

El cuadro 3 muestra que casi la mitad (43.5%) 
de los 1690 médicos dijo que no practicarían 
un aborto en caso de violación. Solo 4.5% de 
las negativas fueron justificadas con motivos 
religiosos. Para el 27.2% de ellos, la negativa de 
realizar el aborto ellos mismos no les impediría 
derivar a la mujer a otro médico. Por otro lado, 
20.9% de ellos indicaron que sí practicarían el 

Cuadro 3 Disposición del médico a realizar abortos 
con sustento legal de acuerdo a la legislación 
brasileña o qué harían si no realizan un aborto 
(n = 1690)
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el contrario, en el caso en que la vida de la 
mujer estuviera amenazada,  los médicos en-
trevistados coincidieron en señalar que era 
una obligación brindar el servicio de aborto. 
Por lo tanto, en las entrevistas exploramos las 
razones que dieron los médicos para poner 
barreras al aborto en caso de violación. Para 
averiguarlo les hicimos una pregunta funda-
mental: “¿Cómo podemos saber si en verdad 
hubo violación?” Al responder, los médicos 
describieron las barreras que establecieron 
como estrategias para verificar la veracidad de 
la denuncia de violación. 
	 Los médicos comprendían que los reglamen-
tos exigen solo el consentimiento de la mujer 
y un embarazo no mayor de 20 semanas. En 
general, no hubo malos entendidos sobre este 
marco legal, lo que sugiere que no es una falta 
de información lo que los lleva a crear obstá-
culos para el acceso al aborto. Nuestra tesis es 
que estas barreras representan un traslape de 
la responsabilidad de las autoridades médicas 
y de las policiales respecto a la veracidad de 
la violación. En un contexto legal de excep-
ciones para el aborto ilegal, que caracteriza a 
la prestación de servicios de aborto en Brasil, 
las barreras permiten que el doctor actúe como 
policía y no solo como un médico profesional. 
Vale decir que cuando no es necesaria una de-
nuncia policial obligatoria, los médicos encar-
nan el papel de la policía imponiendo sus pro-
pias barreras a las mujeres y que ellas tendrán 
que superar.
	 Con excepción de unos pocos médicos que 
se describen a sí mismos como profesionales 
sensibles al género, la narración de una mujer 
no bastaba para mitigar lo que ellos considera-
ban un “riesgo de ser enjuiciados por creer en 
una falsa historia de violación”. Sin embargo, 
aquí cabe aclarar su expresión de temor: te-
nía más que ver realmente con su sentido del 
honor profesional que con el temor a una in-
timidación penal concreta. Los doctores saben 
que no hay una sanción profesional si la histo-
ria de la mujer no es verdadera, y ninguno de 
ellos había tenido una experiencia de ese tipo. 
Sin embargo, muchos de ellos sí expresaron su 
convicción personal de que el médico tiene la 
obligación de investigar la historia de la viola-
ción para intimidar a las mujeres que intenten 
engañarlos. No basta la inspección visual del 
médico para evitar ese riesgo, todo el equipo 

de salud debía participar en la reconstrucción 
de la historia de la violación para asegurar que 
la mujer estuviera diciendo la verdad: 

“Mi equipo tuvo la precaución de que cada 
miembro escuchara la historia de la mujer por 
separado para determinar si realmente hubo 
violación.”

Los 23 médicos describieron que en las entre-
vistas realizadas por sus equipos de salud la 
forma de investigación más utilizada consistió 
en escuchar la “confesión” de la mujer en las 
circunstancias que establecían los profesio-
nales. El médico era el último en escuchar su 
historia ya que él era la pieza clave de acceso 
al servicio. Además de justificar que el cono-
cimiento y el poder son compartidos por to-
dos los miembros del equipo, las “confesiones” 
consecutivas también son una táctica investi-
gativa. La historia clínica de la mujer se usa 
para dejar asentada la evidencia y cualquier 
contradicción que escuche cada uno de los 
oyentes –errores menores en fechas o eventos- 
pueden despertar sospechas sobre la veracidad 
de la violación.

“Tres personas la escuchan [a la víctima]. Ella 
debe contar la misma historia a la enfermera, 
después al trabajador social y después a mí. 
Por consiguiente hay tres ocasiones en que ella 
debe narrar exactamente la misma historia y 
dar los datos de la hora y la fecha de la vio-
lación.” 

Ese traslape entre la prestación de servicios de 
salud y la ejecución de un trabajo de investi-
gación policial se da en la exigencia de docu-
mentos legales, una ecografía para confirmar 
la cronología de los hechos y que la mujer 
presente un trauma psicológico. Los médicos 
señalaron que los equipos de salud no consi-
deraban que estos múltiples escollos (pruebas) 
que las mujeres debían sortear fueran barreras, 
sino que eran más bien indicios de “cautela 
profesional”. 
	 Los médicos tienen sentimientos encontrados 
y ambiguos en este entorno moral del aborto 
ilegal, como son el temor, el estigma y la ver-
güenza, que alteran el propósito de escuchar a 
la paciente pues ya no lo hacen para atender-
la sino para juzgarla: “una mujer podría tratar 



de usar los servicios para un aborto que no es 
legal… aun cuando sí es legal en caso de vio-
lación”. Buscar la verdad se convierte en una 
obligación moral, autoimpuesta por el personal, 
puesto que hay un contexto legal en el cual el 
aborto es un delito. Las barreras se explican 
como actos responsables, como precauciones 
para evitar “ser engañados por mujeres impru-
dentes”, y también para proteger a los servi-
cios ofreciendo una imagen de seriedad antes 
de aceptar una historia de violación. Por ello, el 
delito de aborto exige que los médicos se den 
un nuevo perfil convirtiéndose en expertos en 
trauma y violación.
	 La cronología de la violencia es una parte 
fundamental para establecer la veracidad – “a 
veces la historia no concuerda con la fecha [de 
un embarazo], con la fecha de la última mens-
truación, con la fecha del coito”. Para resolver 
el enigma se divide el trabajo. Cada miembro 
del equipo busca una prueba diferente – el 
doctor observa el cuerpo de la embarazada, el 
psicólogo y el trabajador social examinan el 
trauma y las relaciones sociales entre la víc-
tima y el agresor. La reglamentación sobre el 
aborto en Brasil limita la posibilidad de reali-
zar un aborto legal después de las 20 semanas 
de gestación. Debido a este límite la duración 
del embarazo es una pieza clave de informa-
ción para que una mujer pueda tener acceso al 
servicio y para componer lo que se denomina 
una “historia clínica adecuada”.
	 La ecografía se considera una prueba irre-
futable, como si se tratara de un documento 
técnico oficial que reconoce que la narración 
de la mujer es legítima y protege al equipo 
de salud contra un enjuiciamiento penal. Sin 
embargo, la imagen de un feto también tiene 
un carácter ambiguo – a los médicos sensibles 
los tranquiliza pero también les atormenta su 
impulso de brindar atención médica. De otro 
lado, es una prueba técnica del relato crono-
lógico de la mujer; sin embargo, se pueden 
aceptar pequeños errores en la cronología por 
la falibilidad de la técnica – “dos semanas más 
o menos son errores comunes”. Pero también 
puede ser un padecimiento para los doctores: 
uno de los síntomas psicológicos del trauma 
es la dificultad de recordar los hechos cro-
nológicamente; vale decir, que los errores de 
la memoria pueden indicar la veracidad de la 
violencia. Es más, muchos casos de abuso en 

el seno de la familia se rigen por el silencio 
y las víctimas, cuando llegan a los servicios 
de salud, suelen estar en una etapa avanzada 
del embarazo. La imagen de un feto mayor de 
20 semanas se convierte en un obstáculo para 
realizar el aborto, a pesar de que médicamente 
se comprenda que el aborto es necesario para 
la salud de las niñas y adolescentes. 
	 Sin embargo, el hecho de que los médicos 
establezcan una distinción entre rehusarse a 
brindar atención médica e imponer barreras 
de rutina es fundamental para nuestras con-
clusiones, y es lo que explica la imposición 
rutinaria de estas barreras: ninguno de ellos 
se negaría a “atender” pero “atender” o brin-
dar cuidados de salud tienen un significado 
especial en sus servicios clínicos. Brindar 
atención médica no es lo mismo que brindar 
servicios médicos de aborto – 44% de los 50 
médicos con experiencia en “atender” mu-
jeres víctimas de violación declaró estar en 
contra de los servicios de aborto. Aceptaban 
la obligación moral de “brindar cuidados de 
salud” a una mujer violada; consulta clínica 
y prevención de enfermedades de transmisión 
sexual, que describen como prácticas neutra-
les, pero el procedimiento médico del aborto 
estaba sujeto al rechazo moral; es decir, que 
no se entendía como una obligación médica. 
Por todo esto, para estos médicos había una 
separación entre la ética médica de la aten-
ción y la moralidad del aborto – todos los 
médicos brindaban atención pero solo algu-
nos de ellos practicaban un aborto en caso de 
violación. Esta tensión entre atender a una 
mujer y practicarle un aborto, dependía de las 
creencias individuales del médico; ninguno 
de ellos consideraba que el derecho a negarse 
a “atender” incluye una negativa de la insti-
tución.
	 En los servicios públicos de Brasil la obje-
ción de conciencia se moldea en cada loca-
lidad debido a la ambigüedad que hay entre 
el derecho que tiene cada médico a negarse a 
realizar un aborto y la obligación individual e 
institucional de brindar asistencia y atención 
médica como tarea obligatoria. El sistema de 
salud pública permite derivar a los pacientes 
a otros servicios y los médicos que tienen a su 
cargo los servicios de aborto no están moral-
mente en contra de brindar atención y practi-
car el aborto. Sin embargo, en casos específicos, 
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en los cuales la rutina de la investigación los 
hace sentirse inseguros sobre la veracidad de 
la violación, el médico exige el derecho a la 
objeción de conciencia: 

“Muchas veces me he negado a practicar el 
aborto porque, al menos para mí, era muy cla-
ro que había sido una relación sexual consen-
sual y no un coito violento.”

Como la sospecha no es un motivo razonable 
para negarse a brindar atención, 34% de los 50 
médicos declararon que se negaron a realizar el 
aborto por motivos religiosos. Entonces, la re-
ligión convierte la sospecha en algo razonable 
y hace que la negativa a practicar el aborto no 
parezca un acto discriminatorio contra la mujer. 

Consideraciones finales

Los resultados que hemos obtenido sugie-
ren que las mujeres brasileñas que han sido 
víctimas de violación y que piden que se les 
practique un aborto tienen muchas posibili-
dades de enfrentarse con múltiples barreras. 
Las dificultades surgen sobre todo porque a 
las mujeres se les exige documentos médicos 
y/o judiciales que no son requeridos por las 
políticas del Ministerio de Salud. Un obstáculo 

adicional se presenta cuando los médicos ape-
lan a la objeción de conciencia. Los relatos de 
la mayoría de doctores en este estudio indican 
que ellos reconocen el derecho legal a recibir 
servicios de aborto en caso de violación pero, 
al mismo tiempo, postulan su derecho a ha-
cer excepciones cuando falta una larga lista 
de pruebas que la mujer debe presentar para 
probar la veracidad de la violación. Varios mé-
dicos antepusieron la intención de protegerse 
del estigma y la deshonra profesional, lo cual 
refleja la ambigüedad de la sociedad brasile-
ña respecto al derecho al aborto en caso de 
violación en un contexto de ilegalidad. Reco-
mendamos que FEBRASGO y el Ministerio de 
Salud unan esfuerzos para que aclaren a los 
médicos que cuando una mujer declara que ha 
ocurrido una violación se le debe permitir ac-
ceder a un aborto legal.
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Resumen: La arena mundial de políticas referentes al VIH ha visto un repentino aumento de interés 
en las dimensiones de género relacionadas con la vulnerabilidad al VIH y la violencia. ONUSIDA
y otros actores prominentes han nombrado la violencia de género como una prioridad clave,
y parece haber un genuino entendimiento y compromiso para abordar las desigualdades
de género, ya que afectan a las poblaciones clave en la respuesta al SIDA. En la búsqueda
de intervenciones informadas por evidencia, generalmente existe una gran conexión entre
las investigaciones realizadas y las políticas y programas subsiguientes. ¿Es este el caso con
respecto al género, el VIH y la violencia? Este artículo de análisis pregunta si la literatura relevante 
revisada por pares representa adecuadamente a todas las poblaciones afectadas –incluidos los 
hombres heterosexuales, hombres y mujeres transgénero, mujeres que tienen relaciones sexuales con 
otras mujeres, y hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres– así como si considera 
lo suficiente la dinámica y normas de género en la manera en que se define la investigación. Las 
conclusiones sobre la violencia en el contexto de las relaciones heterosexuales, y con atención 
específica a las mujeres heterosexuales, no deben presentarse como algo que nos permitiría 
comprender mejor la violencia de género de manera más general, con poca atención a la dinámica 
de género. La investigación definida por un entendimiento más integral de lo que significa violencia 
de género con relación a todas las diversas poblaciones afectadas por el VIH posiblemente guiaría 
las políticas y programas con mayor eficacia. © 2015, edición en español, 2014, edición en inglés, 
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La violencia de género como causa y tam-
bién como consecuencia del VIH suscita 
grandes e importantes preocupaciones re-

lacionadas con la salud y los derechos huma-
nos. En los últimos años, en el entorno de po-
líticas mundiales relacionadas con el VIH, ha 
surgido un enorme interés en las dimensiones 
de género que afectan la vulnerabilidad frente 
al VIH y a la violencia. Este interés ha generado 
cambios notables en las políticas y programas 
que luchan contra la violencia de género. Al 
parecer, las directrices normativas que abor-
dan temáticas de VIH, género y violencia ne-
cesitan sustentarse en evidencias o contar con 
una base factual que aclare cómo influyen los 
estereotipos, las normativas y las dinámicas de 
género en la violencia relacionada con el VIH. 
Sin embargo, parece que la mayoría de las in-
vestigaciones empíricas no han podido seguir-
le el ritmo a estas cuestiones. Dentro del mun-
do de las políticas mundiales se entiende que 
el concepto de género, en realidad, consiste en 
una serie de normas, un sistema de relaciones 
sociales sostenidas estructural e institucional-
mente, una identidad construida socialmente 
y no el concepto de sexo biológico. Si bien el 
término violencia de género, reconoce implí-
citamente esta distinción, la cuestión crucial 
es si los investigadores están publicando es-
tudios que ayuden a entender cómo y por qué 
es importante el género en relación al VIH y 
la violencia. El propósito de este documento 
es manifestar dos preocupaciones con relación 
al material revisado por expertos que discuten 
el punto donde confluyen los temas de VIH 
con los de violencia. Primero, nos pregunta-
mos si la literatura representa adecuadamente 
a todas las poblaciones afectadas – mujeres y 
niñas; hombres y niños; hombres que tienen 
relaciones sexuales con otros hombres (HSH); 
y las poblaciones transgénero. Luego, analiza-
mos cómo el concepto de violencia de género 
ligado a la investigación sobre VIH puede con-
fundirse con el concepto de violencia contra 
las mujeres y cómo la falta de claridad sobre el 
significado de violencia de género puede soca-
var la base factual.
	 Llevamos a cabo dos análisis de literatura 
que ilustran esta discusión: el primero, para 
evaluar en qué medida los investigadores que 
estudian VIH y violencia se han concentrado 
en la diversidad de las poblaciones afectadas 

por el problema, y la segunda, para dar una 
idea sobre cómo usan los investigadores el tér-
mino “violencia de género”. Ambos análisis se 
restringieron a artículos originales de investi-
gación revisados por pares. Para el primer aná-
lisis, se usaron los métodos estándar de aná-
lisis de literatura para examinar 174 artículos 
en inglés que brindaban datos de investiga-
ciones cuantitativas y cualitativas sobre VIH 
y violencia. Los artículos se pueden encontrar 
en las siguientes bases de datos: EconLit, Le-
galTrac, LexisNexis, Medline, PAIS Internatio-
nal, PolicyFile y Social Science Citation Index. 
El segundo análisis identificaba artículos re-
cientes que incluían el término “violencia de 
género” en sus títulos. Se obtuvo una mues-
tra de artículos al efectuar una búsqueda en 
PubMed usando la siguiente cadena de bús-
queda: (“VIH” [MeSH Terms] O “VIH” [Todos 
los Campos]) Y violencia de género [Título]. La 
búsqueda se redujo aún más para identificar 
investigaciones originales realizadas entre los 
años 2008 y 2013, período de tiempo cuya in-
formación es la que probablemente ha tenido 
mayor influencia en las medidas programá-
ticas y políticas actuales. Se examinaron los 
resúmenes de los artículos y los artículos que 
no se enfocaban principalmente en VIH fueron 
eliminados. 
	 Comenzamos con una sección de antece-
dentes que resume el estado actual del cono-
cimiento con relación al VIH, género y vio-
lencia, y luego pasamos a discutir cuáles son 
las poblaciones representadas en la literatura 
y cómo se comunica el significado de “vio-
lencia de género”. El documento concluye con 
reflexiones sobre temas clave y recomenda-
ciones sobre cómo pueden las investigaciones 
ilustrar y servir mejor de sustento para futuros 
trabajos de programas y políticas sobre VIH y 
violencia. 

Antecedentes

VIH y género
Cerca de 35.3 millones de personas en el 
mundo vivían con el virus de VIH a finales 
de 2012, con un estimado de 2.3 millones de 
nuevas infecciones durante ese año.1 La epide-
mia mundial de VIH genera desafíos complejos 
para las mujeres, los HSH y las poblaciones 
transgénero. 
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El 57% de las personas que viven con VIH en 
el mundo, son mujeres y es la principal causa 
de muerte entre mujeres en edad reproducti-
va.2 Una investigación sistemática de 2007 en-
contró que los HSH de países de ingresos bajos 
a medio tienen 19 veces más riesgo de infec-
tarse con VIH que la población en general.3 
Más recientemente, ONUSIDA informó que se 
estima que los HSH a nivel mundial tienen 13 
veces más probabilidad de estar viviendo con 
el virus que la población en general.1 Si bien 
no se suelen recolectar los datos de vigilancia 
nacional en el caso de personas transgénero, 
los estudios también han demostrado una alta 
prevalencia de VIH en esta población.4-6

	 El entendimiento de la relación entre géne-
ro y vulnerabilidad al VIH ha evolucionado, y 
las grandes instituciones internacionales ahora 
reconocen explícitamente las formas en que las 
normas de género y la desigualdad de género 
propician las infecciones de VIH.7,8 Simultánea-
mente, la comunidad global de VIH ha mostra-
do cada vez mayor preocupación por el tema 
del VIH y la violencia ya que no solo afecta a 
las mujeres sino también a los HSH y personas 
transgénero. Todo esto se refleja en una proli-
feración de políticas e iniciativas programáticas 
que buscan ser sensibles a las preocupaciones de 
género en todo el espectro del VIH: prevención, 
tratamiento, cuidado y apoyo.
	 ONUSIDA recalca la importancia de abordar 
la desigualdad de género como parte de una in-
tervención estructural dentro de la combinación 
de prevención de VIH, y enfoques de compor-
tamiento y biomédicos.9 Además, se recomienda 
que se preste atención a las cuestiones de género 
al combinar iniciativas nacionales y subnacio-
nales de planificación de prevención del VIH y 
en las actividades de monitoreo y evaluación. La 
prevención combinada, tal como la articularon 
ONUSIDA y el Plan de Emergencia del Presidente 
de los Estados Unidos contra el SIDA (PEPFAR) 
incluye la violencia de género.9,10

	 Por lo tanto, es cada vez más claro que se 
considera esencial afrontar las consideraciones 
relacionadas al género y promover la igualdad 
de género para lograr que los beneficios pro-
porcionados por los últimos avances en trata-
miento y prevención del VIH sean completos.7 
En este sentido, existen pruebas programáticas 
de que las intervenciones que son sensibles a 
cuestiones de género y transformativas sobre 

VIH y contra la violencia realizadas con hom-
bres heterosexuales activos son más eficaces que 
los programas neutrales respecto al género.11-13 

Tales programas buscan modificar los aspectos 
cerrados y limitantes de las normas hegemónicas 
masculinas para reducir el riesgo de VIH, tanto 
en hombres como en mujeres. Estos programas 
también intentaban democratizar las relaciones 
entre hombres y mujeres, buscando más igual-
dad de género.14 También se ha demostrado que 
los programas de prevención del VIH que toman 
en cuenta los contextos de las vidas de las mu-
jeres, inclusive los contextos estructurales y de 
relaciones donde se forman los riesgos, son más 
efectivos que aquellos que se concentran única-
mente en reducir el riesgo individual.15

Violencia y género

La violencia contra las mujeres, con sus com-
ponentes de violencia emocional, económica, 
física, sexual y social, constituye un enorme 
problema mundial de salud pública y derechos 
humanos.16 Un estudio sin precedentes que reali-
zó la Organización Mundial de la Salud en varios 
países en 2005 sobre la Salud de las Mujeres y 
la Violencia contra las Mujeres dio pruebas irre-
futables de que la violencia contra las mujeres 
está generalizada a nivel mundial y contribuye 
altamente a la mala salud de las mujeres. Datos 
de 15 lugares en diez países revelaron que “la 
proporción de mujeres que alguna vez ha esta-
do en pareja y que experimentó violencia física, 
sexual o ambas, por parte de su pareja a lo largo 
de su vida iba del 15% al 71% situándose entre el 
29% y 62% en la mayoría de lugares”.16 
	 Aunque se asume vaga y a menudo implíci-
tamente en la literatura sobre violencia que el 
género es importante, la atención a lo que esto 
significa más allá de los datos desglosados por 
sexo ha sido limitada, con algunas notables ex-
cepciones. Como en otras áreas de la investiga-
ción de la salud pública, el género a menudo se 
confunde con el sexo, o la biología de ser feme-
nino o masculino.17 Mientras tanto, las construc-
ciones socio-culturales relacionadas a cómo el 
género da forma al riesgo y al comportamiento 
han sido mucho menos estudiadas.18

	 La atención a los estereotipos y normas de 
género en las investigaciones sobre violencia es 
crítica para enriquecer nuestro entendimiento 
sobre cómo abordar estos determinantes sociales 



de la violencia. Un pequeño cúmulo de trabajo 
reciente ha examinado cómo se puede reducir el 
número de eventos de violencia de género su-
fridos por mujeres si se reducen las desigualda-
des estructurales entre hombres y mujeres. Por 
ejemplo, Grabe y Miliar et al., descubrieron que 
las intervenciones diseñadas para abordar las 
violaciones de los derechos de propiedad de las 
mujeres y asegurar su acceso y control sobre la 
tierra pueden disminuir la violencia contra las 
mujeres a través de caminos ligados directamen-
te a las relaciones de poder entre géneros, como 
el control dentro de las relaciones, el poder de 
decisión en el hogar y la toma de decisiones fi-
nancieras.19,20 Esta literatura emergente subraya 
las formas en que las relaciones de género y la 
violencia están ligadas a través de intersecciones 
entre los recursos, organismos y resultados de 
salud, brindando perspectivas que son pertinen-
tes no solo para las mujeres sino también para 
los hombres y las personas transgénero.

VIH y violencia

Los primeros estudios revisados que daban infor-
mación sobre las pandemias sinérgicas de VIH y 
violencia parecen ser de principios de los 90,21-

28 aunque algunos de estos estudios tomaron la 
relación entre VIH y violencia como su objetivo 
principal.27,28 Maman et al, publicaron, en el año 
2000, una investigación sin precedentes sobre la 
relación entre el VIH y la violencia. Los autores 
postularon varias relaciones causales que siguen 
brindando una forma útil de categorizar este tra-
bajo. El primer punto reconoce que la violencia 
es un factor de riesgo para contagiarse de VIH. 
Los mecanismos para esta relación incluyen: 
a) la violencia en forma de relaciones sexuales 
coercitivas o forzadas, en las que no se utilizan 
condones, aumentando el riesgo de contagio de 
VIH a causa de lesiones o daños en las paredes 
vaginales y/o anales; b) violencia o la amenaza 
de violencia que limita la capacidad de la perso-
na para negociar comportamientos sexuales más 
seguros y, por lo tanto, aumentan el riesgo de 
transmisión de VIH; y/o c) violencia sufrida en 
la niñez, adolescencia o adultez que contribuye 
a que se tomen riesgos más adelante en la vida 
que, por lo tanto, aumentan el riesgo de contraer 
VIH.29 Estos vínculos están mejor documentados 
en los Estados Unidos. Por ejemplo, Machingter 
et al., desarrollaron un meta-análisis de todos los 

estudios estadounidenses sobre tasas de violen-
cia y trauma entre mujeres seropositivas y en-
contraron que aproximadamente el 55% de las 
mujeres seropositivas habían sufrido violencia 
por parte de sus parejas, es decir, el doble de la 
tasa nacional de violencia contra las mujeres.30

	 El segundo punto considera a los individuos 
que ya están infectados con VIH y postula que 
ser seropositivo es un factor de riesgo para la 
violencia. Los individuos que viven (o que se 
piensa que viven) con VIH pueden correr más 
riesgo de estar en situaciones de violencia como 
resultado del estigma y la discriminación que, 
a su vez, son generadas por normas de géne-
ro negativas.29 Algunas investigaciones sobre 
personas que viven con VIH y violencia están 
comenzando a explorar otras facetas de esta in-
tersección, tales como el impacto que tiene la 
violencia en el cumplimiento de la terapia an-
tirretroviral. Por ejemplo, López et al, investiga-
ron si existía una relación entre sufrir violencia 
por parte de la pareja y no tomar la medicación, 
usando los mismos enfoques metodológicos para 
evaluar esta cuestión tanto en mujeres como en 
hombres. Descubrieron que si bien tanto muje-
res como hombres declaraban sufrir violencia 
interpersonal, solo existía una correlación en-
tre la violencia y no tomar la medicación en el 
caso de las mujeres, no así entre los hombres.31 
El equipo de Machingter citó un análisis de más 
de 30 datos de un programa de prevención con 
mujeres seropositivas y mujeres transgénero que 
vivían con VIH y encontraron que aquellas con 
traumas recientes (abuso sexual o físico) tenían 
tres veces más posibilidades de tener relaciones 
sexuales no seguras con su pareja y cuatro ve-
ces más posibilidades de no tomar su medicación 
antirretroviral, que aquellos que no habían vivi-
do estas experiencias.32

	 Otros trabajos se concentran en la compleji-
dad de las interacciones entre la violencia y el 
VIH subrayando, por ejemplo, el principio de que 
la violencia y el VIH son reconocidos como fac-
tores de mutuo riesgo y juntos crean un círculo 
vicioso para todos los implicados. Otros factores 
mencionados como propensos a influenciar la 
relación entre violencia y VIH incluyen el uso de 
drogas y alcohol; las situaciones de conflicto y 
emergencia; y el ambiente social, cultural, eco-
nómico, político y legal; por ejemplo, el estigma 
y criminalización de algunos comportamientos y 
orientaciones sexuales.19,20,33
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	 Las iniciativas de las políticas y programas 
relacionados con la violencia y el VIH buscan 
incluir cada vez más intervenciones que aborden 
las normas y dinámicas de género. Estas iniciati-
vas tienen un interés particular en cómo las nor-
mas de género negativas aumentan el riesgo de 
violencia para varias poblaciones, reconociendo 
que esto tiene implicancias para la prevención, 
tratamiento y cuidado del VIH. Las llamadas 
“poblaciones clave” a quienes estas iniciativas 
están dirigidas incluyen a las mujeres como una 
categoría general (sin prestar suficiente atención 
a quiénes son sus parejas), a los HSH y a las 
personas transgénero. Lo preocupante es que la 
única población que no se considera “clave” son 
los hombres que tienen relaciones heterosexua-
les. En efecto, los hombres que tienen relaciones 
heterosexuales han sido llamados “el grupo olvi-
dado”.34-36

	 Destacados personajes mundiales, como el Se-
cretario General de la ONU, ONUSIDA y PEPFAR 
han manifestado que la violencia de género es 
una prioridad clave en la respuesta al VIH.37-39 
Hay un reconocimiento generalizado de las di-
námicas de género que existen entre la violencia 
y el VIH para las poblaciones clave, aún con re-
lación a la cuestión de identidades y comporta-
mientos de género que están en conflicto con las 
normas de género.12,19,34

	 A través del tiempo, varias iniciativas han 
generado pautas sobre cómo integrar servicios 
asociados a la violencia en los programas y 
servicios de VIH,10,40 enfatizando el estigma de 
género, la discriminación y la amenaza de vio-
lencia que algunas personas que viven con VIH, 
deben enfrentar por parte de los proveedores de 
servicios de salud, así como de la comunidad en 
general.41 Las iniciativas se han concentrado en 
la violencia como tema de prevención del VIH, 
además de la amenaza de violencia a causa de 
su estado serológico, buscando abordar las for-
mas en que la violencia y las normas de género 
negativas asociadas aumentan la vulnerabilidad 
de contraer VIH.10 De hecho, este último punto 
se convirtió en el ímpetu para el desarrollo de 
dos pruebas aleatorias, el programa Intervention 
for Microfinance and Gender Equity in South 
Africa (IMAGE por sus siglas en inglés)42,43 y el 
programa Shaping the Health of Adolescents in 
Zimbabwe (SHAZ!).44 Estos programas fueron 
diseñados para intervenir en los contextos de 
pobreza, desigualdad de género y violencia que, 

relacionados entre sí, dan forma a los riesgos de 
contraer VIH en las mujeres. A pesar de algunos 
ejemplos programáticos excelentes, este tipo de 
intervenciones no se han aplicado en mayor es-
cala y en general no son una parte significativa 
de la respuesta general al VIH.

VIH y violencia: ¿qué dice la literatura 
sobre las personas estudiadas por los 
investigadores?

Si nos enfocamos en el primero de los dos temas 
centrales que vamos a analizar en el presente do-
cumento; cuando los investigadores empezaron 
a considerar el rol de la violencia en la epide-
mia de VIH, parece que la violencia contra las 
mujeres era la preocupación predominante. Esto 
se ve reflejado en las conclusiones del artículo 
revisado del año 2000 sobre la relación entre el 
VIH y la violencia: la gran mayoría de estudios 
identificados por los autores se concentraban en 
las mujeres, mientras que solo unos cuantos in-
cluían a ambos, hombres y mujeres, como suje-
tos de estudio. Solo un estudio involucraba a los 
HSH y ninguno contemplaba a las poblaciones 
transgénero.29 Además, pocos estudios conside-
raban las normas o dinámicas de género con 
relación a las poblaciones estudiadas y ningu-
no mencionaba a lesbianas (mujeres que tienen 
relaciones sexuales con mujeres).
	 Uno de los propósitos de este estudio es cues-
tionar si la base factual ha evolucionado para re-
flejar a todas las poblaciones que han sido reco-
nocidas en las esferas programáticas y políticas 
como acreedoras de apoyo con relación al VIH 
y la violencia de género. Tratamos de abordar 
esta cuestión a través de una visión panorámica 
de la literatura revisada en inglés sobre VIH y 
violencia en un período de aproximadamente 12 
años; desde 2000 (cuando Maman et al. publicó 
su informe) hasta mayo de 2013. Los artículos 
que hemos identificado en nuestra búsqueda de 
literatura estuvieron inicialmente divididos en 
cuatro categorías basándonos en los resúmenes: 
estudios de mujeres o niñas: estudios sobre hom-
bres o niños; estudios que incluían tanto a mu-
jeres/niñas como a hombres/niños; y estudios de 
mujeres y hombres transgénero. Noventa y nue-
ve de los 174 estudios se concentraban en mujeres 
o niñas y otros 36 incluían tanto a mujeres como 
a hombres. De los 39 estudios que se concentra-
ban en hombres o mujeres, 21 identificaban a la 



población estudiada como gay (5) o HSH (16). 
Ninguno daba información sobre la población 
transgénero.
	 Si bien es necesaria una evaluación más sis-
temática, con análisis de los textos completos de 
los artículos, para situar más definitivamente lo 
que ha sido publicado sobre este tema, los resul-
tados de nuestro ejercicio sugieren lo siguiente. 
Primero, que las mujeres y niñas siguen siendo el 
tema principal de la literatura revisada que busca 
dar información sobre la relación entre VIH y 
violencia. Segundo, que hay un cúmulo de tra-
bajo mucho más pequeño sobre la experiencia 
de los HSH, por más que esta población se haya 
convertido en punto importante de atención para 
las iniciativas programáticas y de políticas que 
trabajan temas de VIH y violencia a nivel mun-
dial. Sorprendentemente solo 12% de los 174 
artículos que revisamos inicialmente parecían 
dar información sobre los HSH. La gran mayo-
ría de estos estudios analizan cómo los hombres 
que han sido atacados sexualmente durante la 
niñez caen posteriormente en comportamientos 
de riesgo sexuales como el uso de drogas rela-
cionadas con el sexo y practicar relaciones ana-
les serodiscordantes sin protección. Tercero, las 
investigaciones publicadas sobre VIH y violencia 
que afectan a las poblaciones transgénero son 
escasas si bien existe la preocupación de que las 
poblaciones transgénero corren un riesgo des-
proporcionado de contraer VIH y ser víctimas de 
violencia. 

¿Cómo usan los investigadores el término 
“violencia de género”? 

Nuestra estrategia para explorar cuanta claridad 
conceptual existe con relación al término “vio-
lencia de género” consistió en analizar textos 
completos de artículos revisados recientemente 
que incluían el término en su título. Este proceso 
identificó seis artículos como resumimos en el 
cuadro 1: tres de 2013, 45-47 dos de 201248,49 y 
uno de 2009.50 Todos los artículos presentaban 
estudios realizados en países de ingresos bajos 
y medios, hay un estudio por país en Armenia, 
Tanzania, Zambia, y tres en Sudáfrica.
	 En la medida en que estos artículos son re-
presentativos del cúmulo de investigaciones 
publicadas sobre violencia de género y VIH, se 
confirma nuestra preocupación sobre la falta de 
claridad conceptual. La mayoría de estos seis 

artículos llaman la atención sobre las necesida-
des de las mujeres heterosexuales en su calidad 
de sobrevivientes de la violencia de parte de la 
pareja o de violencia doméstica, y hay uno que 
se concentra en el rol de los hombres como per-
petradores de esta violencia. 50 Si bien los títu-
los de los artículos indican que el investigador 
está interesado en la violencia de género y no 
solo en la violencia contra las mujeres, a menu-
do carece de una explicación directa sobre lo que 
significa este concepto, y de las dinámicas de gé-
nero relevantes, dentro del contexto del estudio 
que se está presentando. Ya sea que la definición 
de violencia de género sea explícita o – como en 
la mayoría de casos – implícita, el significado 
parece variar de un artículo a otro.
	 Por lo tanto, las conclusiones sobre violencia 
de género en el contexto de las relaciones hetero-
sexuales a menudo se presentan como una pers-
pectiva sobre la violencia de género en general, 
sin reconocer las experiencias de los hombres 
heterosexuales, los HSH y las mujeres y hombres 
transgénero. (Una excepción sobre este tema es el 
estudio de Mboya et al., que incluye tanto a mu-
jeres como a hombres en su estudio de sobrevi-
vientes de violencia de género, aunque no define 
claramente a quiénes considera miembros de esta 
población.48) Tampoco suele reconocerse que la 
violencia contra mujeres heterosexuales asociada 
al VIH, si bien es un gran problema, es solo un 
componente de lo que es la violencia de géne-
ro. Más aún, los seis artículos que analizamos no 
ofrecen mucha información sobre normas o diná-
micas de género – un vacío notable y que puede 
ser sintomático de la literatura en general, a pesar 
que se presta atención a ambos en el discurso po-
lítico sobre VIH y violencia de género.
	 Presentamos estas observaciones con el en-
tendimiento de que se basan en lo que puede 
llamarse una “muestra de conveniencia” de la 
literatura. Los estudios publicados relacionados 
al VIH y a la violencia de género solo fueron 
incluidos en nuestra búsqueda si contenían las 
palabras “violencia de género” en el título – una 
estrategia de búsqueda que elegimos porque la 
“violencia de género” no es un término de Pub-
MEd MeSH. Un estudio de gran escala de varias 
bases de datos debería realizarse para lograr una 
perspectiva más integral, aunque semejante es-
fuerzo pueda ser un desafío a nivel logístico si 
los artículos relevantes no están indexados de 
una forma que permita su fácil ubicación. Ante 
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la ausencia de un análisis exhaustivo de la lite-
ratura revisada por expertos, nuestro propósito 
es plantear como interrogante si acaso los inves-

tigadores deben prestar más atención a explicar 
lo que quieren decir con “violencia de género” y 
otros conceptos similares.

Artículo Diseño del estudio Población estudiada Resumen del estudio

VIH testing and tolerance 
to gender-based violence: 
a cross-sectional study in 
Zambia

Gari et al; 2013 45

Transversal Hombres y mujeres  de 
18 años y más

Este estudio examina la relación entre las 
relaciones sociales, la tolerancia a la violencia 
de género y la aceptación de las pruebas de 
VIH en hombres y mujeres.  La tolerancia a 
la violencia se mide en dos cuestiones (“si 
alguien en el hogar usa mal el dinero, es 
aceptable golpearlo/la”; “si una esposa vuelve 
a casa tarde sin permiso de su marido, será 
golpeada.”)  Las conclusiones sugieren que la 
desigualdad de género y la violencia de género 
siguen poniendo obstáculos.

Gender-based violence 
as a risk factor for VIH- 
associated behaviours 
among female sex workers 
in Armenia. 

Lang et al; 2013 45

Transversal Trabajadoras sexuales Este estudio analiza la relación entre la 
violencia de género y el comportamiento 
sexual de riesgo entre trabajadoras sexuales.  
Las medidas de violencia de género incluyen: 
que los hombres con los que las participantes 
hayan tenido relaciones sexuales:  a) las 
hayan amenazado, maltratado de palabra 
o  insultado; b) las hayan golpeado, dado 
puñetes, pateado, dado bofetadas, tirado del 
pelo y dañado físicamente y/o c) las hayan 
obligado a tener relaciones contra su voluntad.  
El estudio también evaluaba el temor a la 
reacción de los clientes frente al pedido de que 
usaran preservativos.  Los autores mencionan 
brevemente el impacto de las desigualdades 
económicas de género y la necesidad de 
abordar las actitudes sociales hacia las 
mujeres. 

Gender-based violence, 
alcohol use, and sexual risk 
among female patrons of 
drinking venues in Cape 
Town, South Africa.

Pitpitan et al; 2013 47

Transversal Mujeres que atienden 
shebeens (cantinas)

Este estudio analiza la relación entre el abuso 
físico por parte de la pareja, el consumo de 
alcohol y el comportamiento sexual de riesgo.  
Considera específicamente si la violencia de 
género y el riesgo sexual están vinculados al 
controlar el uso de alcohol.  Menciona como 
principal elemento de interés a “la violencia de 
género”.  Los autores de los abusos físicos son 
definidos como parejas sexuales, pero no se 
identifica su género.

Cuadro 1. Artículos recientes  (2009-2013) analizados con las palabras “violencia de género” en el 
título



Artículo Diseño del estudio Población estudiada Resumen del estudio

Access to VIH prevention 
services among gender-
based violence survivors in 
Tanzania

Mboya et al; 2012 48

Transversal, 
cuantitativo y 
cualitativo

Sobrevivientes de 
violencia de género, 
tanto femeninas 
(n=266) como 
masculinos (n=6)

Este estudio de métodos mixtos analiza 
el acceso a la prevención, tratamiento y 
apoyo de VIH, entre los sobrevivientes de 
violencia de género que incluyen mujeres, 
niñas y niños.  El estudio discute las normas 
relacionadas al género como una causa 
potencial de violencia de género.  El criterio 
de inclusión en el término “sobreviviente 
de violencia de género” no queda claro, 
pero los ejemplos en los resultados incluyen 
“golpeadas por sus maridos, insultadas, 
negadas a ejercer el derecho a tomar sus 
propias decisiones, violadas y a veces 
obligadas a ser heredadas según las 
costumbres locales.” También se mencionan 
el acoso sexual y el tráfico de personas.  
Las “normas tradicionales (cultura de la 
dominación masculina)” se mencionan como 
causantes de violencia de género.

Cuadro 1. continua

Gender-based violence and 
VIH sexual risk behaviour; 
alcohol use and mental 
health problems as 
mediators among women in 
drinking venues, Cape Town.

Pitpitan et al; 2012 49

Prospectivo Mujeres que atienden 
Shabeens (cantinas)

Este estudio analiza el consumo de alcohol y 
los problemas de salud mental como posibles 
mediadores de la relación entre la violencia 
de género y los comportamientos sexuales de 
riesgo.  También considera que la violencia de 
género y la salud mental sean mediadores.  
Se define a los autores de abuso físico como 
parejas sexuales; pero no se especifica su 
género.

Integrated and gender-
based violence and VIH risk 
reduction intervention for 
South African men: results 
of  a quasiexperimental field 
trials.

Kalichman et al; 2009 50

Cuasi experimental Hombres (como autores 
o autores potenciales 
de violencia de género)

Esta intervención casi experimental de 
campo evalúa la efectividad de una iniciativa 
integrada de prevención de VIH y de 
violencia de género dirigida a los hombres.  
Plantea la cuestión de los desequilibrios de 
poder en las relaciones heterosexuales, las 
actitudes negativas de los hombres hacia las 
mujeres, y los desequilibrios estructurales 
de género como la pobreza.  Los resultados 
incluyen los efectos de la intervención sobre 
el conocimiento sobre SIDA y estigma; 
las intenciones de reducción de riesgos; 
el riesgo sexual y el uso de sustancias; la 
violencia doméstica y las actitudes frente a 
la violencia contra las mujeres.
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Conclusiones
Nuestras observaciones sobre los fundamentos 
conceptuales de nuestra investigación acerca de 
violencia y VIH plantean la pregunta de si el 
término “violencia de género” se está usando 
en el campo del VIH como sinónimo de “vio-
lencia contra las mujeres”, tergiversando el 
significado de violencia de género y dejando 
a importantes poblaciones fuera del alcance de 
la investigación. No es esencial, ni siquiera ne-
cesariamente conveniente, que todos los inves-
tigadores trabajen sobre una definición común 
de lo que es violencia de género – pero si los 
investigadores no explican cómo entienden este 
concepto con relación a las preguntas centrales 
de sus investigaciones, entonces seguirá siendo 
difícil hacer comparaciones válidas e integrar 
las conclusiones de los estudios individuales a 
las iniciativas de programas y políticas. 
	 Una recomendación que surge de nuestras ob-
servaciones es que los investigadores deberían 
considerar el VIH, la violencia y el género abar-
cando un rango más amplio de lugares y pobla-
ciones. Muchos de los 174 estudios que identifi-
camos en nuestro examen de la literatura son de 
Sudáfrica y de Estados Unidos. El carácter de la 
identidad de género y de las relaciones de género 
en estos países puede generar preguntas parti-
culares, pero difícilmente son los únicos lugares 
donde el género tiene implicancias con relación 
al VIH y a la violencia. Además, si bien se han 

hecho algunas investigaciones sobre el riesgo de 
VIH en la población transgénero, especialmente 
en las mujeres transgénero,51,52 y también otras 
investigaciones que muestran que las poblacio-
nes transgénero corren un mayor riesgo de sufrir 
violencia,53-55 casi no se ha hecho ningún trabajo 
que analice cómo el género contribuye a formar 
la violencia y el riesgo de VIH entre las poblacio-
nes transgénero.
	 El tema de cómo el género contribuye a dar 
forma a la violencia y al riesgo de VIH nece-
sita en realidad abordarse con más cuidado al 
extrapolarse a todas las poblaciones. Por ejem-
plo, ¿qué aspectos de la violencia que sufren 
los hombres que tienen relaciones sexuales con 
otros hombres, están relacionados a las dinámi-
cas de género en vez de reflejar una discrimi-
nación manifiesta contra una minoría sexual?, 
¿Los hombres y mujeres transgénero viven vio-
lencia de género en formas distintas y relevan-
tes a su riesgo de VIH y son ellas atribuibles a 
distintas causas, o tienen cosas en común? ¿Qué 
hay de los hombres heterosexuales?, ¿cómo 
puede estar la violencia de VIH, que ellos viven, 
relacionada con el género? Nuestras conclu-
siones sugieren que se debería incentivar a los 
investigadores que buscan generar más conoci-
miento sobre la relación entre VIH y violencia 
de género para que tomen en cuenta cuestiones 
como estas y así contribuir a una respuesta más 
inclusiva e informada. 
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Resumen: Mediante entrevistas a profundidad con 30 informantes clave de 19 instituciones del 
sistema de salud en cuatro regiones de Perú, este estudio identifica numerosas barreras para obtener 
pruebas de detección, seguimiento y tratamiento del cáncer (o cáncer del cuello uterino). Algunas 
unidades de salud fuera de Lima no tienen la capacidad para tomar muestras de Papanicolaou; otras no 
pueden hacerlo de manera continua. La variación en los procedimientos utilizados por las unidades de 
salud y entre regiones, las diferencias en la capacidad de las mujeres para pagar, así como los diversos 
niveles de capacitación del personal de laboratorio, afectan la calidad y el tiempo de la prestación 
de servicios y los resultados. En algunos ámbitos, los incentivos para acumular pagos por horas extra 
aumentan las demoras entre la recolección de muestras y la rendición de informes de los resultados. 
A algunas pacientes con resultados anormales no se les da seguimiento; para otras, el tratamiento 
que necesitan resulta estar fuera de su alcance financiero o geográfico. Para aumentar la cobertura 
para la detección del cáncer cervical y el seguimiento, se necesitan intervenciones en todos los niveles, 
así como una revisión institucional para asegurar que los mecanismos de referencia sean apropiados 
y que el tratamiento sea accesible y a precios razonables. Las parteras y ginecólogos/as necesitan 
capacitación en la recolección y corrección de muestras, y control de calidad de las muestras. Además, 
es necesario capacitar a otros citotecnólogos, especialmente en las provincias, y ofrecer incentivos 
para procesar las muestras de Papanicolaou de una manera apropiada y oportuna. © 2015, edición en 
español, 2012 edición en inglés, Reproductive Health Matters.
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Aunque la detección y el tratamiento 
cervical han logrado disminuir la inci-
dencia y mortalidad del cáncer cervical 

en países desarrollados, estos no han sido tan 
efectivos en el Perú y otros países en vías de 
desarrollo porque existen barreras para la im-
plementación total del programa.1–3 El cáncer 
cervical es el cáncer más común y la segunda 

causa de muerte relacionada con el cáncer en-
tre las mujeres peruanas.4–7 En 2008, la tasa de 
incidencia estandarizada por edad en el Perú: 
34.5 por 100, 000 mujeres y su tasa de morta-
lidad específica por esta causa: 16.3 por cada 
100, 000 mujeres fueron, cada una, superiores 
al doble de las mismas tasas en todo el resto de 
las Américas.8,9 Según estudios recientes, los 
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estimados de cobertura para el Papanicolaou 
en el Perú oscilaron entre 7.0% y 42.9%.10–12

	 La organización Mundial de la Salud (OMS) 
plantea que los programas exitosos de detección 
y tratamiento de cáncer cervical deben alcanzar 
una gran cobertura de la población en riesgo, 
gestionar apropiadamente el seguimiento a pa-
cientes con resultados anormales en sus exá-
menes, establecer lazos efectivos entre los com-
ponentes del programa y contar con recursos 
apropiados y de alta calidad.13,14 El Ministerio de 
Salud del Perú (MINSA) declaró como prioridad 
nacional en 1998 la reducción del cáncer cer-
vical con el Plan Nacional para la Prevención 
y Control del Cáncer Cervical en 1998 que fue 
actualizado en 2007. El Manual de Estándares 
y Procedimientos para la Prevención del Cáncer 
Cervical de 200815,16 del Instituto Nacional del 
Cáncer dictaba que todas las mujeres sexual-
mente activas cuyas edades se encuentren entre 
los 30 y los 49 años o las que cuenten con al 
menos un factor de riesgo (incluyendo la presen-
cia de VPH, actividad sexual antes de cumplir 
los 18 años, múltiples parejas sexuales, cervici-
tis crónica, haber contraído una Enfermedad de 
Transmisión Sexual (ETS), uso de tabaco y nivel 
socio-económico bajo) deben hacerse un Papani-
colaou cada tres años.15 A pesar de estas políti-
cas, todavía muchas mujeres nunca se hacen esta 
prueba debido, en parte, a una implementación 
inadecuada del programa.1,2,11–13,17,18

	 Un procedimiento de consulta de la OMS en 
200113 asoció el hecho de que no se haya logra-
do reducir la incidencia y mortalidad del cán-
cer cervical con barreras políticas; individuales 
y de la comunidad; económicas y técnicas; y 
organizativas. Estas también pueden aplicarse 
en el caso del Perú. Muchas mujeres no saben 
para qué sirve el Papanicolaou o no saben que 
el cáncer cervical puede ser tratado si se detecta 
a tiempo.19 Es más, solo algunas mujeres perua-
nas cuyas pruebas arrojaron resultados anor-
males adoptan el seguimiento y/o tratamiento 
recomendado.5,20 Esto puede deberse a que no 
está disponible el tratamiento para lesiones cer-
vicales preinvasivas o incluso para el cáncer. 
No todos los tratamientos para el cáncer están 
disponibles fuera de Lima y, sin embargo, mu-
chas mujeres no pueden permitirse ir a Lima 
para el tratamiento.20 El programa de detección 
de cáncer cervical no podrá ser exitoso mien-
tras existan estas limitaciones.11, 17,21–23

	 El objetivo de este estudio fue explorar las 
barreras estructurales que impiden la detec-
ción, seguimiento y tratamiento del cáncer 
cervical en el Perú, para así poder proponer 
recomendaciones que puedan reducir la mor-
bilidad y mortalidad asociada al cáncer cervi-
cal en este país. Entrevistamos a informantes 
clave de diversas instituciones y que desem-
peñan distintas funciones, relacionadas con la 
detección temprana y el tratamiento del cáncer 
cervical en cuatro regiones del Perú. 

Metodología

La triangulación fue clave para entender la 
información y sintetizar los resultados aquí 
presentados. Entrevistamos a individuos que 
desempeñan distintos roles en varias organi-
zaciones y que trabajan en diversas regiones 
del país. Además, como parte de un estudio 
mayor presentado en otro contexto, también 
llevamos a cabo discusiones en grupos focales 
con mujeres de distintas procedencias, a fin 
de explorar su conocimiento y las percepcio-
nes que tenían sobre el cáncer cervical y el 
Papanicolaou;19 y observamos la educación 
sanitaria que los proveedores de servicios de 
salud daban a las mujeres durante las visitas 
que ellas realizaban a los consultorios.24

	 El estudio fue realizado en cuatro ciudades 
peruanas con diversidad geográfica y cultural, 
y factores socioeconómicos y demográficos re-
levantes para el cáncer cervical: Iquitos (selva 
tropical, región de Loreto), Huancayo (sierra, 
región de Junín), Chincha (costa región de 
Ica) y Lima metropolitana (costa, ciudad ca-
pital, donde habita un tercio de la población). 
La pobreza por región variaba en 2007 de la 
siguiente manera: 19% en Lima metropolita-
na y 15% en Ica, versus 43% en Junín y 55% 
en Loreto.25 En 2011, la Encuesta Demográfica 
y de Salud Familiar (ENDES, revelaba que el 
35% de las mujeres en Lima había completado 
la educación secundaria en comparación con 
un 27% en Ica, 22% en Junín y 19% en Loreto. 
La edad mediana de la primera relación sexual 
entre mujeres de 20-49 años era de 16.6 años 
en Loreto, 18.4 en Junín, 18.8 en Ica y 19.5 
en Lima. La proporción de mujeres sin convi-
viente que reportaron haber tenido dos o más 
parejas el año anterior era de 7% en Loreto, 
3% en Lima y 2% en Ica y Junín.26
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El sistema de salud peruano cuenta con tres 
sectores principales: el sistema público del Mi-
nisterio de Salud (MINSA), el sistema de segu-
ridad social semipúblico a cargo del emplea-
dor (EsSalud) y el sistema privado. Cada sector 
está organizado y administrado independien-
temente y cuenta con sus propios estableci-
mientos: puestos de salud, centros de salud, 
hospitales e institutos especializados que in-
cluyen al Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas (Instituto Nacional del Cáncer) en 
MINSA, centros de salud y hospitales en Es-
Salud y clínicas privadas. Todos los sistemas 
cuentan también con laboratorios dentro de 
las instituciones y además hay laboratorios in-
dependientes.27

	 Treinta profesionales de la salud partici-
paron en este estudio (Cuadro 1). Dado que 
MINSA brinda servicios de salud al 76% de 
los peruanos, nos enfocamos en este sector.27 
Identificamos a los informantes clave entre los 
funcionarios nacionales y regionales encar-
gados de las políticas de salud del gobierno, 
personal administrativo y profesionales de la 
salud que brindan servicios directos a las mu-
jeres, y los técnicos de laboratorio que realizan 
la citología. Durante las entrevistas iniciales, 
utilizamos el muestreo dirigido para identifi-
car a otros informantes clave sobre temas que 
precisaban una exploración más profunda. La 
clave fue la saturación: cuando logramos en-
tender lo que ocurre durante cada etapa de los 
procesos de detección y seguimiento de cáncer 
cervical.28

	 Realizamos una entrevista semiestructurada 
con cada participante desde junio hasta agosto 
de 2007, usando una guía temática con pre-
guntas abiertas, que variaban según el puesto 
y experiencia del entrevistado. Los temas in-
cluían cuestiones cruciales sobre la salud de las 
mujeres; sus percepciones respecto a la detec-
ción y el tratamiento del cáncer cervical; sus 
recomendaciones para mejorar los procesos de 
detección y tratamiento, incluyendo la toma 
de muestras, análisis de las mismas, rendición 
de informes de los resultados y seguimiento o 
tratamiento; y las fortalezas y desafíos relacio-
nados con cada etapa del proceso. 
	 Las entrevistas en Lima fueron realizadas 
por tres de las autoras (AMB, LN, VAPS); las 
entrevistas en los otros lugares fueron realiza-
das por AMB y LN. Todas las entrevistadoras 

hablan fluidamente castellano y están fami-
liarizadas con el país, VAPS es peruana. La 
mayoría de las entrevistas fueron grabadas en 
audio y luego transcritas literalmente; fueron 
pocos los casos en que los entrevistados pre-
firieron no ser grabados, y en lugar de ello, se 
tomaron notas detalladas. 
	 Los participantes accedían a ser entrevista-
dos y a que se grabara el audio antes de iniciar 
las entrevistas. Se obtuvo la aprobación de la 
Facultad de Salud Pública y Medicina Tropical 
de la Universidad de Tulane y de la ONG pe-
ruana, Asociación Benéfica PRISMA, a la que 
estaban asociadas todas las coautoras cuando 
se realizó este estudio.
	 Se analizaron todas las entrevistas para iden-
tificar los temas más importantes que fueron 
codificados en ATLAS.ti.29 Los resultados más 
importantes están relacionados con los siguien-
tes temas: conciencia de la necesidad de una 
detección, recolección de muestra cervical, aná-
lisis de la muestra, y seguimiento y tratamiento 
de resultados anormales. Se incluyen citas de 
los informantes clave para reforzar mensajes 
significativos. 

	 Institución	 Especialidad profesional

	 Instituto Nacional de Cáncer	 Oncólogo
		  Cirujano oncólogo
		  Patólogo

	 Hospital público regional (2) 	 Partera
	 o local (3)	 Biólogo
		  Patólogo
		  Ginecólogo
		  Oncólogo

	 Médico de la Dirección Regional  	 Educador
	 de Salud (2)	 Ginecólogo

	 Centro de salud público (5) y 	 Oncólogo
	 posta de salud (1) en zona	 Partera
	 periurbana

	 Clínicas privadas (3)  	 Oncólogo/investigador
	 especializadas en cáncer	 Ginecólogo
		  Administrador

	 Laboratorio privado de 	 Patólogo
	 patología y biología molecular

Cuadro 1. Informantes clave por institución y 
por especialidad profesional



Hallazgos

Conciencia de la necesidad de la detección
Casi todos los informantes clave percibían que 
las mujeres sabían que existe el Papanicolaou, 
pero que no se lo hacen a causa de sus tabúes, 
miedos y vergüenzas; experiencias pasadas 
negativas vividas dentro del sistema de salud; 
y la ausencia de una cultura de prevención. 
Enfatizaron que el costo no era un problema 
para las mujeres ya que el Papanicolaou es 
de bajo costo o se da de forma gratuita para 
aquellas que tienen un Seguro Integral de Sa-
lud (SIS) en la cobertura de MINSA o EsSalud. 
Sin embargo, una partera de Lima periurbana 
sugirió que la economía sí importa, ya que las 
mujeres de bajos recursos se encuentran tan 
preocupadas con la supervivencia diaria de su 
familia que la prevención pasa a un plano muy 
secundario. Otra partera de un centro de sa-
lud del sector público en Chincha periurbana 
dijo que las mujeres sabían de la existencia 
del Papanicolaou, pero que no habían recibido 
una información amigable y fácil de entender 
sobre lo que era esa prueba en realidad:

“No... no es resistencia... es falta de conoci-
miento sobre lo que es. Así que le explicamos 
lo que se le tiene que hacer, cómo tomamos [la 
muestra] y que no le va a doler... porque la 
mayoría piensa “Uyy me va a doler, van a cor-
tar un pedazo, van a pellizcarme por dentro.” 
Les explicamos de forma sencilla. “Vamos a 
introducir un espéculo, es un poco incómodo, 
pero no va a doler”... Cada vez que tomamos 
una [muestra] les decimos, “es mejor saberlo 
antes que después.”

Toma de muestras de Papanicolaou

Si bien muchos establecimientos de salud afir-
maron que toman y analizan muestras de Pa-
panicolaou, esto no siempre es cierto. Primero, 
hubo inconsistencias sobre el tipo de estable-
cimientos donde se ofrecía el Papanicolaou en 
todos los lugares estudiados. El Papanicolaou 
se ofrece rutinariamente en la mayoría de los 
centros de salud de Lima, Chincha y Huan-
cayo, pero en Iquitos las mujeres debían ir a 
un hospital para recibir este servicio ya que 
los establecimientos locales no contaban con 
los equipos necesarios. Segundo, aún en los 

establecimientos que afirmaban ofrecer el Pa-
panicolaou es posible que no estuviera dispo-
nible todo el tiempo, particularmente fuera de 
Lima. Algunos establecimientos no realizan el 
Papanicolaou a menos que las mujeres acudan 
un día al establecimiento para sacar una cita 
y regresen otro día a que les hagan ese exa-
men. Tercero, muchos de los establecimientos 
no cuentan con los elementos necesarios para 
hacer el Papanicolaou, aun en Lima. También 
existían barreras administrativas, como que a 
las pacientes se les niegue un Papanicolaou en 
un establecimiento de salud pública fuera de 
su propio distrito.
	 Muchos informantes – en su mayoría aque-
llos que trabajaban en laboratorios pero tam-
bién algunos proveedores de servicios de sa-
lud – se quejaban de la mala calidad de las 
muestras. Hubo consenso general en que es 
necesario hacer capacitación de seguimiento 
y/o controles de calidad para los proveedores 
que toman muestras. 
	 Otro problema es que las muestras a menudo 
llegaban sin una historia clínica. Por lo tanto, 
el personal que analizaba la muestra no sabía 
si este era el primer Papanicolaou de la pacien-
te o un Papanicolaou de seguimiento luego de 
un resultado anormal o uno, luego de un trata-
miento para determinar si había sido exitoso. 
Preguntamos si tenían problemas durante la 
toma de muestras o su lectura o en ambas:

“En ambas... tenemos laboratorios en todo el 
Perú... Trabajamos para [EsSalud]... a veces 
se les acumulan tantas muestras que llaman 
a licitaciones... El Ministerio de Salud tam-
bién... El año pasado ganamos una licitación 
para hacer todas las detecciones para un De-
partamento cercano a Lima... Lo hicimos... 
pero las muestras eran horribles... estaban mal 
tomadas, mal corregidas... No podíamos leer al 
menos el 40% de ellas.” (Patólogo, Laborato-
rio privado de patología y biología molecular, 
Lima)
“El problema es que al educar a los profesio-
nales de la salud en este método... [los capa-
citadores] les dicen: ‘Toma la muestra, ponla 
en el portaobjeto y guárdala’. “No se toman el 
tiempo de observar el cuello uterino, ver si hay 
alguna lesión, si hay sangrado, qué caracterís-
ticas tiene... Ese es el problema.” (Oncólogo, 
programa piloto de detección de cáncer cervi-
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cal, centro de salud del sector público, Huan-
cayo periurbano)
	 Si bien el tema de inspección visual con áci-
do acético (IVA) no estaba en la guía de nuestra 
entrevista, unos cuantos informantes mencio-
naron la posibilidad de practicar la IVA como 
una alternativa al Papanicolaou o agregado 
al mismo. Los informantes que la menciona-
ron consideraban que es más efectiva que un 
Papanicolaou, sugiriendo que podría eliminar 
algunos de los retrasos burocráticos asocia-
dos con el Papanicolaou puesto que el diag-
nóstico y el tratamiento son simultáneos. Un 
informante explicó que la IVA era una buena 
opción para las pacientes que quizás no vayan 
a volver por sus resultados: “No puedes perder 
ninguna oportunidad, debes aprovechar todas 
las oportunidades que tienes.” Otro informante 
especuló que la IVA no está siendo usada sis-
temáticamente ni en una mayor escala en el 
Perú porque los cambiantes protocolos institu-
cionales requerirían una inversión substancial, 
aunque la IVA resulta ser más económica que 
el Papanicolaou.

Análisis de las muestras en laboratorio

Algunas muestras eran analizadas en el la-
boratorio del establecimiento mientras que 
en otros casos se enviaban a otros lugares, 
dependiendo de cuán bien equipada estuviera 
la institución y de la capacidad financiera de 
las mujeres. Varios informantes menciona-
ron el dilema que planteaba dónde se anali-
zar las muestras: en el establecimiento donde 
se tomaron, subcontratando este servicio en 
Lima o en un establecimiento local privado. 
Enviar las muestras a Lima tomaba tiempo e 
implicaba costos de transporte; pero algunos 
consideraban que la calidad del análisis era 
superior allí; subcontratar un establecimien-
to local privado costaba menos y usualmente 
entregaba los resultados en menos tiempo.
	 Sin embargo, en algunos casos, las mues-
tras de las pacientes que podían pagarlas se 
analizaban localmente en el hospital, de modo 
que se recibían los resultados más rápidamen-
te, en contraste, por ejemplo, con las pacien-
tes indigentes cuyas muestras eran derivadas, 
por lo que sus resultados tomaban más tiempo 
en llegar. Los informantes de todas las regio-
nes mencionaron que las mujeres a menudo no 

regresaban para buscar sus resultados y hasta 
perdían el interés por hacerse el Papanicolaou 
cuando se enteraban de que los resultados po-
drían tardar un mes o más.

“El problema que hemos tenido con los resul-
tados es que a veces se demoran mucho... Es 
en esos casos cuando las mujeres no regresan 
por ellos. El laboratorio de la red es el punto 
de referencia para todos... A veces, se toman 
hasta dos meses para entregar los resultados... 
Esto debe ser más rápido.” (Proveedor de ser-
vicio, Centro de salud del sector público, Lima 
periurbana).

La coordinación entre instituciones de distinto 
nivel también puede obstaculizar la eficiencia. 
Varios informantes confirmaron que las mues-
tras y resultados se perdían frecuentemente 
durante la fase de procesamiento y análisis. 
Los hospitales a menudo servían como primer 
punto de contacto con la población y también 
como lugar de referencia para los centros y 
puestos de salud periurbanos y rurales. El Ins-
tituto Nacional del Cáncer en Lima sirve como 
lugar de referencia nacional cuando existen 
dudas sobre un diagnóstico.

“No hemos tenido un patólogo en varios me-
ses. Hemos tenido que derivar las muestras. 
Se pierden... Tenemos miles de problemas... 
Hemos tratado de hacer cosas y lograr nues-
tras metas, pero en el proceso de recibir los 
resultados, fallan muchas cosas.” (Proveedor 
de servicio, hospital del sector semipúblico, 
Chincha)

Las muestras de Papanicolaou eran analiza-
das por profesionales de distinto nivel, de-
pendiendo de la región e institución. En Lima, 
citotecnólogos con educación universitaria 
realizaban la detección inicial y enviaban las 
muestras anormales a los patólogos, que es-
tán concentrados en Lima, para obtener una 
confirmación. En las provincias, los citotecnó-
logos analizaban las muestras sin consultar a 
un patólogo. Varios informantes lamentaban 
la ausencia de un programa de capacitación 
en citotecnología, el cual solía existir, como 
lo mencionó un informante, y cuya creación 
era defendida por varios. Algunos proveedo-
res, particularmente aquellos capacitados en 



el Instituto Nacional del Cáncer, sostenían 
que solo los patólogos pueden brindar análisis 
confiables de Papanicolaou. Un oncólogo del 
hospital regional de Iquitos, del sector públi-
co, que enviaba todas sus muestras al Insti-
tuto Nacional del Cáncer para ser analizadas 
declaró:

“Lo que hemos demostrado es que el Papanico-
laou no es confiable... Yo fui capacitado en el 
Instituto Nacional del Cáncer y … mi capacita-
ción me dice que... una muestra de Papanico-
laou debe ser leída por un patólogo... y si no lo 
es, no tiene validez.”

Hay pocos incentivos para que los técnicos 
analicen las muestras rápidamente, y algunos 
técnicos se las arreglan para aumentar sus sa-
larios nominalmente a través de prácticas que 
no benefician a las pacientes. Específicamente, 
según lo mencionaron informantes de las cua-
tro regiones, muchos técnicos esperan que se 
acumulen las muestras antes de analizarlas y 
así se aseguran de cobrar por horas extraor-
dinarias de trabajo. Más aún, muchos docto-
res del sector público admitieron haber refe-
rido a sus pacientes más pudientes para que 
se atendieran en sus propias clínicas privadas, 
explicándoles que sus resultados les serían en-
tregados en dos días y no dentro de un mes, 
pero con un mayor costo para las pacientes (y 
generando una mayor ganancia para el doc-
tor). Finalmente, un informante comentó la 
necesidad de supervisar o realizar un control 
de calidad al procesamiento de los resultados 
de Papanicolaou, porque en su región no exis-
tía ninguno.

Seguimiento y tratamiento de condiciones 
anormales

Muchos informantes de las cuatro regiones se 
quejaron de que las pacientes no reciben el 
tratamiento adecuado ya que ni el sistema de 
referencia de pacientes ni los procedimientos 
de tratamiento eran sistemáticos. Los infor-
mantes dieron rangos muy amplios que iban 
del 30% al 100% sobre el porcentaje estima-
do de mujeres que necesitaron tratamiento y 
efectivamente lo recibieron. Un informante 
comentó que las mujeres no se practicaban un 
Papanicolaou de rutina cada tres años como se 

recomienda; por lo tanto, cuando se detecta-
ba un resultado anormal a menudo el mal era 
grave porque había transcurrido mucho tiempo 
desde el último Papanicolaou, suponiendo que 
hubiera habido uno antes, permitiendo que el 
cáncer prospere. Cuando una paciente de un 
establecimiento pequeño o rural tenía un re-
sultado anormal, la referían al hospital urbano 
más cercano para que la viera un especialis-
ta; esto no garantizaba que la paciente fuera 
a ser tratada, o que llegaría al establecimiento 
del tratamiento. Es más, las referencias a me-
nudo exacerban las brechas en el tratamiento 
creando nuevos obstáculos para la paciente en 
una institución diferente, en un sistema donde 
no es fácil orientarse. Un informante admitió: 
“Sólo vuelven cuando se encuentran grave-
mente enfermas.”
	 Algunas instituciones o individuos compen-
saban con algunas acciones la falta de proce-
dimientos de seguimiento. Por ejemplo, algu-
nos proveedores de servicios de salud cubrían 
el transporte de las pacientes, las acompaña-
ban al hospital o las visitaban en el hospital 
para garantizar que las mujeres accedieran al 
tratamiento. Otros informantes mencionaron 
que si la paciente no volvía para el seguimien-
to, ellos iban a su casa. 
	 Como rara vez se subsidian los costos del 
tratamiento este queda fuera del alcance de la 
mayoría de pacientes. Según muchos infor-
mantes, el sistema para el cuidado de las per-
sonas indigentes solo cubre la detección, mas 
no el tratamiento, así que el seguimiento para 
estas pacientes termina cuando se les comuni-
can los resultados. Un oncólogo del hospital 
regional de Iquitos describió así su percepción 
de la respuesta de una paciente común: 

“[Le explicamos que] tiene cáncer, pero se 
puede tratar, con cirugía, por ejemplo. Pero la 
psicología de la paciente no es “quiero curar-
me, no tengo dinero, pero quiero curarme.” No, 
la psicología es más bien del tipo “Bueno, no 
tengo dinero, así que mejor me voy a casa.” 
(Oncólogo, hospital regional, Iquitos)

En vista de que los profesionales se preocu-
paban por la retención de las pacientes, po-
dían llegar a economizar o tomar acciones más 
agresivas de lo necesario si llegaban a temer 
que la paciente no volvería. Por ejemplo, algunos 

126

VA Paz-Soldán et al. / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 121-131



127

VA Paz-Soldán et al. / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 121-131

informantes describieron cómo algunos profe-
sionales buscaban atajos, eludían la biopsia 
y realizaban conizaciones o histerectomías, o 
trataban inflamaciones de forma preventiva, si 
pensaban que las pacientes no regresarían por 
más atención médica. 
	 Hubo consenso general en que tanto los 
conocimientos sobre el tratamiento como los 
equipos estaban fuertemente centralizados en 
Lima. Algunas veces los hospitales de las pro-
vincias no tenían los equipos adecuados o su-
ficientes para tratar los CIN más avanzados o 
persistentes y, menos aún, el cáncer cervical. 
En otros casos, contaban con los equipos pero 
las barreras administrativas generaban un uso 
inadecuado de los recursos. Por ejemplo, el de-
partamento de ginecología de un hospital tenía 
equipos para realizar conizaciones, pero no lo 
compartían con el departamento de oncología. 
Un informante mencionó que el hospital local 
de Iquitos no tenía un laboratorio de patología 
(a pesar del interés que hay en tenerlo), y no 
había cirujanos especializados en oncología en 
toda la región.
	 Si el cáncer avanza, la paciente debe ser de-
rivada al Instituto Nacional del Cáncer, difi-
cultando aún más el tratamiento de la mujer 
promedio, que vive fuera de Lima, especial-
mente si su tratamiento necesita de muchas 
sesiones (vale decir, radioterapia). El Institu-
to Nacional del Cáncer tiene un hotel de bajo 
costo para mitigar los gastos de las pacientes 
de provincias, pero como comentó un infor-
mante, siempre está lleno. Otro informante, de 
Iquitos, contó como había sido su último mes 
de trabajo, como ejemplo de las dificultades 
del seguimiento a las pacientes: cinco de ellas 
habían sido diagnosticadas con cáncer cervi-
cal; dos fueron a Lima para el tratamiento, las 
otras tres desaparecieron.
	 Finalmente, algunos informantes atribuyeron 
los problemas asociados con la detección tem-
prana a una falta de conocimientos básicos de 
las pacientes y médicos, acerca de todas las eta-
pas del proceso. Varios informantes se quejaron 
de que los proveedores de salud que trabajan en 
la detección de cáncer cervical desconocían la 
incidencia local del virus de papiloma humano 
(VPH) y su vinculación con el cáncer cervical, y 
no estaban familiarizados con el protocolo na-
cional para el CIN1, que ordena que se haga un 
Papanicolaou de seguimiento cada seis meses. 

Otros informantes mencionaron que los mé-
dicos generales – que son a menudo el punto 
de entrada de una mujer al sistema de salud – 
frecuentemente no les hacen ver a las mujeres 
la gran importancia que tiene la detección del 
cáncer para ellas 

“La solución para los países como el Perú no 
se da capacitando a los especialistas, sino me-
jorando la “cultura del cáncer” de los médicos 
de medicina general... Mientras los médicos 
de medicina general no tengan conocimiento 
sobre el cáncer estomacal, cáncer de pulmón, 
cáncer de mama, cáncer cervical... 80% de 
los pacientes cancerosos llegarán al Instituto 
Nacional del Cáncer solamente cuando estén 
muy avanzados. La primera persona en ver al 
paciente no es el especialista. Es el doctor de 
medicina general. El doctor... tiene que enten-
der que una paciente no le va a decir ‘Doctor, 
detecte el cáncer de mama que tengo’... Es el 
médico quien debe decirle eso a la paciente.”

Discusión

Los informantes describieron las barreras que 
impiden aumentar la cobertura de Papanico-
laou y que frenan el seguimiento y tratamien-
to de resultados anormales, esta descripción 
se resume en la Figura 1 para cada etapa del 
proceso. Los dos problemas predominantes en 
todo el sistema de salud fueron la falta genera-
lizada de recursos y la centralización en Lima 
del tratamiento de cáncer cervical e incluso de 
los servicios de citología.
	 La falta de una cultura de prevención en 
materia de salud reproductiva en el Perú ya se 
ha documentado anteriormente en términos 
más generales.2 En una fase de este estudio, las 
mujeres peruanas señalaron el temor y la ver-
güenza como los obstáculos más comunes para 
hacerse el Papanicolaou.19 En otra fase observa-
mos que se perdían muchas oportunidades de 
brindar educación sanitaria sobre la prevención 
del cáncer cervical en los servicios de salud se-
xual y reproductiva durante las interacciones 
médico-paciente.24 Algunos informantes clave 
dieron muchas razones para explicar la falta de 
prácticas preventivas en una amplia gama que 
va desde el hecho de que las mujeres no saben 
nada acerca del Papanicolaou, que hay mujeres 
que no se toman la molestia de averiguar más al 



respecto porque el tratamiento tendrá un costo 
prohibitivo, hasta el hecho que los médicos no 
educan a las mujeres. Creemos que el Ministerio 
de Salud debe crear conciencia y brindar edu-
cación pública a nivel nacional para fomentar 
conductas preventivas; este esfuerzo debe in-
cluir la detección de cáncer cervical en un con-
texto más amplio de prevención y relacionarlo 
con todos los servicios de salud sexual y salud 
reproductiva, como son la planificación fami-
liar y la atención prenatal. En la medida que 
el Perú siga basándose en el Papanicolaou para 
detectar condiciones anormales, se tendrá que 
establecer un sistema nacional de convocatoria 
y recordatorio que detecte a todas las mujeres 
que reúnen las condiciones del caso, tal como 
sucede en los países que tienen abundantes re-
cursos.
	 En cuanto a las muestras, es necesario cam-
biar el sistema de pago para incentivar que la 
toma y análisis de muestras sean óptimos y 
que los resultados se entreguen en un plazo 
breve. Además de capacitar a los citotecnólo-
gos altamente calificados que permanecen en 
Lima, debe capacitarse a técnicos de nivel in-
termedio y básico en otras regiones para que 
no tengan que enviarse las muestras a Lima 
sin haberlas analizado primero en el propio es-
tablecimiento.
	 Las normas del Instituto Nacional de Enferme-
dades Neoplásicas (INEN) especifican los procedi-
mientos de seguimiento para lesiones precancero-
sas o neoplasia intraepitelial cervical.16 No basta 

asegurar que haya profesionales capacitados 
en los puestos necesarios y que cumplan estas 
normas; se precisa también contar con proce-
dimientos para asegurar que las mujeres pue-
dan recibir tratamiento y tener el seguimiento 
necesario. Esto significa reducir los obstáculos 
burocráticos en instituciones que las pacientes 
no conocen y en una ciudad que no les re-
sulta familiar. Podrían establecerse protocolos 
estándar de referencia, con un funcionario de 
enlace con la paciente para que haga el segui-
miento con ella y la ayude a orientarse en el 
sistema. Las barreras para el tratamiento son 
peores para las mujeres que vienen de otras 
ciudades, pues tienen que asumir costos y di-
ficultades adicionales vinculados con el trans-
porte hasta Lima y el alojamiento en esa ciu-
dad para seguir el tratamiento.
	 Lamentablemente, como dijo una informan-
te: “El cáncer cervical ataca a las pobres.” Si 
bien el cáncer mismo no discrimina por estatus 
socioeconómico, cuando este se presenta hay 
factores estructurales que provocan las dis-
paridades sanitarias relacionadas con la clase 
social de las pacientes. Por ejemplo, la motiva-
ción de una persona para hacerse un despistaje 
en una lesión precancerosa puede pesar menos 
que su conocimiento o creencia de que ese tra-
tamiento puede no estar disponible o puede no 
serle asequible. Las pacientes indigentes, que 
están en mayor riesgo de sufrir cáncer cer-
vical debido a la mayor demora entre prue-
bas de Papanicolaou o por la falta total de 

Figura 1. Resumen de las barreras para la detección de cáncer cervical, su seguimiento y proceso de 
tratamiento

Toma de muestra de 
Papanicolaou

•	Toma de muestra no disponible en 
el mismo tipo de establecimiento 
en todas las regiones.

•	Toma de muestra no disponible 
en todos los establecimientos 
o a veces solo  si se hace una 
coordinación previa.

•	Falta de materiales para realizar 
la detección. 

•	Las muestras tomadas son de 
mala calidad.

Análisis de muestras en 
laboratorio

•	Se usan distintos procedimientos 
con distintas poblaciones y 
establecimientos.

•	Falta de citotecnólogos bien 
capacitados.

•	Los patólogos están disponibles 
principalmente en Lima.

•	Pocos incentivos para un 
procesamiento oportuno.

Seguimiento o tratamiento en 
caso de resultados anormales

•	Procedimientos no sistemáticos 
para referencia/tratamiento.

•	Algunas pacientes se pierden en 
el proceso de referencia; algunas 
pacientes no siguen el tratamiento.

•	El costo del tratamiento es 
inaccesible para muchas mujeres.

•	La centralización de los recursos 
(equipamiento, especialistas) 
aumenta los costos y las demoras.
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Papanicolaou, con frecuencia tienen que es-
perar más tiempo para tener el resultado de 
sus pruebas. El sistema de atención sanitaria 
debe compensar estas desigualdades buscando 
estrategias que hagan ampliamente disponible 
el tratamiento (especialmente en caso de pre-
cánceres y cáncer en las etapas tempranas) en 
todo el sistema y priorizando el análisis y la 
rendición de informes con los resultados del 
despistaje. Posiblemente las unidades de salud 
periurbanas y rurales no tengan los equipos 
ni la experiencia para analizar por sí solas los 
resultados, pero es necesario que sus presu-
puestos incluyan servicios de extensión para 
hacer el seguimiento de pacientes y comunicar 
los resultados a aquellas que no regresan para 
recoger sus informes. Algunos médicos ya es-
tán cumpliendo de más con el protocolo para 
llegar a las pacientes y tratarlas a pesar de los 
obstáculos; estas prácticas deben estandarizar-
se e incentivarse.
	 También hay otra opción: establecer alter-
nativas para el Papanicolaou, como la provi-
sión universal de vacunas contra el virus del 
papiloma humano. El Instituto de Investiga-
ción Nutricional, PATH y MINSA implementa-
ron un proyecto de demostración de vacuna-
ción de VPH para alumnas del quinto grado en 
escuelas de la costa norte del Perú, en 2008.30,31 

La tasa de cobertura fue 83%, y los casos de 
no vacunación se debieron principalmente a 
que esas alumnas estuvieron ausentes de la 
escuela. Si bien en el pasado hubo la preocu-
pación de que no se aceptara la vacuna por su 
carácter experimental32, ese no fue el proble-
ma en esta oportunidad. En febrero de 2011, 
el MINSA aprobó una Resolución Ministerial 
para dar, libre de costo, el esquema completo 
de vacuna de VPH a todas las niñas de 10 años 
de edad; su implementación empezó poco des-
pués.33–35

	 Esta investigación planteó otra problemáti-
ca al preguntar si sería apropiado añadir IVA 
al protocolo de prevención de cáncer cervical 
en el caso del Perú. Un análisis de los obstácu-
los para prevenir el cáncer cervical, realizado 
recientemente en países en desarrollo demostró 
que, si bien algunos investigadores consideran 
que las nuevas tecnologías de detección son la 
solución, ese énfasis se basa más en la ideolo-
gía que en la realidad encontrada en el terre-
no. Por consiguiente, los autores recomiendan 

un esfuerzo concertado de colaboración entre 
los trabajadores de salud pública y los fun-
cionarios gubernamentales de los países para 
introducir nuevas estrategias y tecnologías 
en conjunto con las existentes y no necesa-
riamente en su remplazo, para aprovechar la 
infraestructura que ya existe.36

	 Los resultados de una intervención re-
ciente de prevención de cáncer cervical 
en la Amazonía peruana (TATI) que utilizó 
pruebas de VPH, IVA y citología convencio-
nal confirmaron algunos inconvenientes de 
remplazar simplemente el Papanicolaou con 
IVA. Demostró, por ejemplo, que las prue-
bas de VPH son más precisas que la cito-
logía convencional sumada a la IVA, y que 
si se utilizara la IVA como estrategia, sería 
necesario invertir en capacitación regular y 
supervisión.37

	 TATI-2 permitió hacer el seguimiento de 
TATI usando la histología para ensayos que 
prueben CIN 2 y 3, así como cáncer cervi-
cal invasivo, en mujeres que hubieran tenido 
anteriormente resultados negativos con IVA 
y Papanicolaou, y en mujeres que no fueron 
anteriormente examinadas con IVA. Los re-
sultados indicaron una menor prevalencia de 
CIN 2-3 y de cáncer cervical invasivo en mu-
jeres previamente examinadas, lo que implica 
que un solo examen con IVA puede reducir 
el riesgo de cáncer cervical en la población.38 
Estos resultados son muy importantes. Sin 
embargo, hay problemas considerables en la 
referencia y los costos del seguimiento y el 
tratamiento de resultados anormales, que no 
se solucionarán remplazando el Papanico-
laou con IVA. Se precisa de un estudio que 
determine qué componentes serían los más 
económicos para invertir en ellos usando en 
la forma más óptima los limitados recursos 
disponibles. 
	 A pesar de que el Perú se clasifica como un 
país de ingreso mediano en la franja supe-
rior,39 hay una desproporción en la disponibili-
dad de recursos en sus distintas regiones. Este 
estudio cualitativo no ha sido representativo 
de las regiones del Perú ni de todos los profe-
sionales de la salud que están trabajando para 
prevenir, detectar y tratar el cáncer cervical; 
por consiguiente, no podemos hacer generali-
zaciones. Sin embargo, hay claros indicios de 
que las tres regiones de la periferia comparten 



problemas similares en comparación con Lima. 
Tampoco entrevistamos a las personas respon-
sables de la política y los programas de cáncer 
cervical del Ministerio de Salud. Finalmente, 
nos concentramos en las barreras que existen 
para el despistaje y tratamiento de cáncer cer-
vical en el Perú, mas no en los logros obteni-
dos en el sistema desde que este fue declara-
do una prioridad nacional de salud en 1998 y 
se desarrollaron las guías nacionales. Si bien 
los datos de la Oficina de Epidemiología del 
Ministerio de Salud del Perú revelan que en 
realidad ha aumentado la mortalidad relacio-
nada con el cáncer cervical entre 1987 y 2007 
(pasó de 9.6 a 11.4 por 100,000), es probable 
que esto refleje un aumento en la detección de 
casos.40

	 Podemos llegar a la conclusión de que nin-
guna intervención individual será suficiente 
para superar las barreras que existen para la 
detección y tratamiento temprano del cáncer 
cervical. Es necesario realizar una revisión 
institucional que encare cada etapa del proce-
so, tomando en cuenta las nuevas estrategias y 
tecnologías, las discrepancias sanitarias entre 
Lima y el resto del país, las necesidades de las 
mujeres y los recursos disponibles. 
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Acabo de volver de Liberia con un gru-
po de médicos y activistas de la salud. 
Regresaremos a ese país dentro de unos 

días. Liberia está sumida en la mayor epide-
mia de fiebre hemorrágica del Ébola. Se tra-
ta de una dolencia aguda y brutal. El Ébola 
es una zoonosis – transmitida de animales a 
seres humanos – y causada por un filovirus 
(un virus filiforme que causa sangrado interno 
y externo). Este mal fue descrito por primera 
vez en 1976 en zonas rurales de la República 
Democrática del Congo, cerca del río Ébola, 
como un síndrome que aparece súbitamente y 
se caracteriza por una sensación de debilidad, 
seguido de fiebre y dolor abdominal. Los pa-
cientes pueden deshidratarse debido a la fie-
bre, los vómitos y la diarrea que acompañan 
a la enfermedad. Muchos pueden padecer de-
lirios y presentan hemorragia nasal, bucal o 
vaginal, también puede haber hemorragia en 
los lugares donde se les ha aplicado vías intra-
venosas, e incluso en los ojos.
	 El virus Ébola es aterrador porque infecta 
a la mayoría de las personas que atienden a 
los que padecen este mal y causa la muerte 
de la mayoría de personas que lo contraen: 
al menos eso es lo que se cree generalmente. 
Pero la veracidad de esa creencia no está muy 
clara. Es cierto que muchas de sus víctimas fa-
tales eran profesionales médicos. La epidemia 
de 1976, por ejemplo, empezó en un hospital 
de una misión religiosa donde las enfermeras 
eran monjas belgas que trabajaban con colegas 

congolesas. Pero, incluso entonces, era bien 
sabido que el virus se podía transmitir si no 
se cumplían las reglas modernas para control 
de infecciones. Sin embargo, las enferme-
ras reutilizaban agujas inyectables y no usa-
ban guantes, batas ni mascarillas pues tenían 
muy pocos disponibles. Tampoco recibieron, y 
menos aún sus pacientes, lo que en Bruselas, 
Boston o París podría considerarse como una 
atención médica moderna.
	 El tratamiento para el shock hipovolémico, 
que ocurre cuando no hay suficiente sangre 
para que el corazón la bombee a través del 
cuerpo, debido a las numerosas infecciones 
causadas por bacterias y algunas causadas por 
virus hemorrágicos - incluso sin aplicar una 
terapia antiviral específica – es la reanimación 
con fluidos agresivos. Cuando los pacientes 
pueden tomar fluidos oralmente, frecuente-
mente se puede evitar el shock con litros de 
sales de rehidratación oral. A los pacientes que 
sufren delirios o vomitan se les trata con flui-
dos intravenosos y los síntomas hemorrágicos 
se tratan con productos hemoderivados. Este 
tipo de atención se brinda en EEUU o en Euro-
pa en cualquier sala de emergencia y también 
se puede tratar pacientes en salas de aisla-
miento.
	 En las regiones más fuertemente golpeadas 
por el Ébola son escasos los médicos y las en-
fermeras. Incluso antes de que la crisis actual 
matara a muchos profesionales de la salud de 
Liberia, había menos de cincuenta doctores 
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trabajando en el sistema de salud pública, en 
un país con más de cuatro millones de habi-
tantes, la mayoría de los cuales viven lejos de 
la capital. Vale decir que hay un médico por 
cada 100 000 habitantes, en comparación con 
los 240 por 100 000 en los Estados Unidos o 
los 670 por 100 000 en Cuba. Los hospitales 
equipados apropiadamente son aún más esca-
sos que el personal y esto es válido en todas 
las regiones más afectadas por el Ébola. Otro 
elemento que escasea es el equipo de protec-
ción personal (EPP): batas, guantes, mascari-
llas o protectores faciales; etc. En Liberia no 
se cuenta ni con el personal, ni con el material 
ni con el espacio para detener las infecciones 
transmitidas por fluidos corporales como san-
gre, orina, leche materna, sudor, semen, vó-
mito y diarrea. El virus se elimina durante la 
enfermedad clínica y sigue después del falleci-
miento de la persona afectada: continúa sien-
do viable y contagioso mucho después de que 
sus portadores han exhalado su último suspi-
ro. Cientos de deudos que prepararon a sus se-
res queridos para la sepultura se convirtieron 
también en víctimas del Ébola.
	 La región tuvo recientemente muchos avan-
ces en salud, como fue el notable descenso en 
la mortalidad infantil pero estos logros han 
sido ya revertidos, en gran parte, debido al cie-
rre de servicios médicos básicos como produc-
to de la crisis. Es muy posible que la muerte 
de la mayoría de víctimas del Ébola se deba a 
otras causas: mujeres durante el parto, niños 
por diarrea, víctimas de accidentes de carretera 
o de otros tipos de trauma. Pocos dudan de que 
la actual epidemia no se pueda detener, pero 
nadie sabe cuándo o cómo se le pondrá freno. 
Como dijo Barack Obama, cuando tomó la pa-
labra en una sesión especial de las Naciones 
Unidas, “No debemos quedarnos cruzados de 
brazos pensando que de alguna manera, por 
algo que hemos hecho, esto ya se solucionó. 
Porque no es así”. Prevenir la próxima erup-
ción es un objetivo aún más distante.
	 Al 1 de octubre, un tercio de todos los casos 
del Ébola documentados fueron registrados en 
setiembre 2014. Desde marzo se han registra-
do más de siete mil casos, más de la mitad de 
ellos con desenlace fatal. En términos epide-
miológicos, el tiempo de duplicación del brote 
actual de Ébola es de 15.7 días en Guinea, 23.6 
días en Liberia y 30.2 días en Sierra Leona. 

Los Centros de Control y Prevención de En-
fermedades de los EEUU sugirieron a fines de 
setiembre que, a menos que se tomen acciones 
urgentes, en los próximos meses más de un 
millón de personas podrían contagiarse de esta 
enfermedad.
	 Pero aún falta lo peor, especialmente si to-
mamos en cuenta el impacto social y económi-
co de la epidemia, que hasta el momento solo 
ha atacado a un reducido número de pacientes 
(en cambio, el número de víctimas mortales 
combinando SIDA, tuberculosis y malaria, los 
‘tres grandes’ patógenos infecciosos, llegó a 
seis millones por año, tan recientemente como 
el año 2000). Los efectos han sido graves para 
el comercio en África Occidental. Y el Ébola ha 
golpeado en el núcleo del gobierno de Liberia, 
dirigido por la primera mujer que ha ganado 
una elección presidencial en una democracia 
africana. Corrían rumores de que la presidenta 
Ellen Johnson Sirleaf no asistió a una reunión 
de la ONU porque estaba ocupada con la crisis 
o porque enfrentaba inestabilidad política en 
su país. Pero nosotros sabíamos que una per-
sona de su entorno había enfermado de Ébola. 
Hace pocos días oímos que otro de nuestros 
anfitriones liberianos, una alta funcionaria 
de salud se había puesto en cuarentena por 
21 días. Aunque ella no presenta síntomas, su 
asistente principal murió de Ébola el 25 de se-
tiembre. Estos hechos, sumados al ritmo veloz 
y a las características espectaculares de la en-
fermedad, han llevado a un nivel de temor y 
estigmatización que parece mayor aún que los 
que causa normalmente una pandemia.
	 Pero es innegable que la debilidad de los 
sistemas de salud es la verdadera causa de la 
rápida difusión de este mal y no su virulencia 
sin precedentes ni una forma de transmisión 
anteriormente desconocida. Los débiles siste-
mas de salud también son culpables de la alta 
tasa de mortalidad en la pandemia actual, que 
es causada por la cepa de Zaire de este virus. 
Pero la contrapartida de este hecho – y es un 
hecho – es la buena noticia de que se pue-
de evitar la diseminación de la enfermedad si 
se une un mejor control de la infección (para 
proteger a los no infectados) con una mejor 
atención clínica (para salvar a los enfermos). 
El diagnóstico del Ébola ya no tiene que ser 
una sentencia de muerte. Como especialista 
en enfermedades infecciosas puedo afirmar lo 



siguiente: si los pacientes tienen un diagnós-
tico con prontitud y reciben terapia comple-
mentaria en forma agresiva – incluyendo rea-
nimación con fluidos, remplazo de electrolitos 
y productos hemoderivados – la gran mayoría, 
incluso hasta el 90 por ciento de ellos, debería 
sobrevivir.
	 Los efectos de carácter más general del Ébo-
la también dañan los esfuerzos que se realizan 
para tratar la enfermedad. El cierre de fron-
teras nacionales significa, entre muchas otras 
cosas, que será más difícil que el personal y el 
material lleguen a quienes más los necesitan. 
Muchas aerolíneas han suspendido sus ser-
vicios. Las escuelas se han cerrado; hasta las 
facultades de medicina y enfermería han sido 
cerradas. Empiezan a escasear los alimentos y 
el combustible, que en su mayoría es impor-
tado. Exxon ha anunciado que va a postergar 
sus planes de perforación en alta mar. Se han 
cortado las cadenas de suministro. Se han ce-
rrado hospitales y clínicas.
	 Han ocurrido incidentes de violencia rela-
cionados con el temor y el estigma. En Libe-
ria – donde nos dieron una cálida bienvenida 
– mis colegas y yo escuchamos que siete tra-
bajadores de salud que atacaban la epidemia 
de Ébola, aparentemente entre ellos dos fun-
cionarios locales de salud pública, habían sido 
asesinados a machetazos en una zona rural de 
Guinea. Sus cuerpos fueron descubiertos en el 
tanque séptico de una escuela primaria de la 
localidad. Hace once años, cuatro profesores 
de escuela congoleses, que participaban en 
una campaña de concientización sobre el Ébo-
la también fueron asesinados. Hay una com-
pleja relación entre el contagio, la letalidad, 
el estigma y el largo abandono – la mayoría 
de los habitantes rurales de África Occidental 
nunca ha tenido acceso a una atención médica 
integral – es un problema que todavía no se 
discute.
	 En más de una ocasión me han preguntado 
cuál podría ser la fórmula para actuar en for-
ma eficaz contra el Ébola.
	 A menudo los que piden soluciones están-
dar y fáciles son precisamente quienes están 
renuentes a invertir en un modelo integral de 
prevención y cuidado para los pobres. ¿Qué 
entienden por el ‘modelo’ o el ‘paquete bási-
co mínimo’? ¿Cuáles son los ‘parámetros’ para 
evaluar la ‘relación costo-eficacia? Cualquiera 

que desee prestar servicios integrales para los 
pobres -que necesariamente incluyen preven-
ción y cuidados, con demasiada frecuencia 
compitiendo entre sí-, desea soluciones fáciles 
y que prueben que tendrán un alto ‘rendimien-
to de la inversión’. Aquel cuyos parámetros o 
pruebas sean consideradas insuficientes posi-
blemente tendrá un frío recibimiento, a pesar 
de que la crisis del Ébola debería servir como 
una lección objetiva y reprender a aquellos que 
toleran que el Estado asigne ínfimos recursos a 
la salud pública y a la prestación de servicios 
de salud y que incluso se atreva a recortarlos. 
Sin personal, material, espacio y sistemas, no 
se puede hacer absolutamente nada.
	 Si estos recursos eran escasos en Monrovia 
y Freetown, en las regiones rurales son casi 
inexistentes. Zwedru es la capital del conda-
do de Grand Gedeh en la zona sudoriental de 
Liberia; es una región cubierta en su mayor 
parte por bosques lluviosos. Cuando uno vuela 
de Monrovia a Zwedru uno recuerda lo vasto 
y verde – y lluvioso – que es este país, es-
pecialmente en setiembre. Fuera de la capital, 
las carreteras asfaltadas son tan escasas como 
la electricidad: en 2013 se estimó que menos 
de uno por ciento de Liberia tiene suministro 
eléctrico. Como lo señaló recientemente Sirle-
af, el estadio de fútbol americano de los Dallas 
Cowboys consume cada año más energía que 
toda Liberia. Es muy difícil atender a oscuras 
a pacientes gravemente enfermos; la reanima-
ción con fluidos depende de que se puedan co-
locar y remplazar las vías intravenosas.
	 En Zwedru visitamos el único hospital de 
Grand Gedeh. Aunque han circulado rumores 
de médicos y enfermeras que abandonaron sus 
puestos, el hecho es que muchos de ellos han 
permanecido en el hospital. Pero sin equipos 
de protección personal y otros insumos, no es 
mucho lo que pueden hacer. No vimos a nin-
gún paciente de Ébola en el hospital. Oímos 
rumores de que la administración del hospital 
acababa de despachar a un montón de pre-
suntos enfermos. En Ziah Town, una pequeña 
aldea que queda a un par de horas de distan-
cia, nos reunimos con algunos trabajadores 
de salud de la comunidad. Era un grupo bien 
informado, en su mayoría hombres y mujeres 
jóvenes. Su idioma nativo es el kru o craví, 
aunque hablaban inglés muy bien. Estaban en 
primera fila en la lucha contra el Ébola, eran 
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los que podían llevar información y servicios 
a los pobres del campo. Pero estaban aislados 
y mal equipados. El sol calienta inmisericor-
demente los inmensos bosques y los caminos 
de tierra que los atraviesan. Estábamos pro-
gramados para salir de Monrovia la siguiente 
tarde; sin embargo, nubes negras, de tormenta, 
oscurecían el cielo y no estábamos seguros de 
llegar a tiempo para tomar el avión; los vehí-
culos, de doble tracción, avanzaban a duras 
penas. Atrapados en el barro nos preguntába-
mos cómo podían, estos trabajadores de salud 
de la comunidad, llevar pacientes enfermos a 
los centros de atención de Ébola, que no son 
más que una serie de casas planificadas que ni 
siquiera están construidas a medias.
	 Aunque se ha declarado a Grand Gedeh libre 
de Ébola, también está desprovista de pruebas 
de diagnóstico; y de electricidad, y de cami-
nos pavimentados. Sin embargo, los trabaja-
dores de salud de la comunidad, al igual que 
los pobladores de Ziah Town, estaban inserta-
dos en la economía monetaria: la gente tenía 
teléfonos celulares (con una señal muy débil) 
y usaban camisetas (una de ellas tenía graba-
do el escudo de una pequeña universidad del 
Medio Oeste de los EEUU); unos niños patea-
ban una pelota de fútbol; un niño bebía una 
lata de Red Bull. ‘¿Cómo se ganan la vida?’ 
le pregunté a una de las jóvenes voluntarias 
norteamericanas. Ella dudó, aunque ha vivido 
y ha trabajado en Zwedru más de un año. ‘Son 
formidables cazadores,’ me dijo. Luego de es-
cuchar pacientemente la conversación con que 
llenábamos la obligada pausa, el chofer del 
jeep – estábamos esperando que nuestro con-
voy saliera del barro – intervino para ayudarla 
con la respuesta. Él era de Monrovia, nos dijo. 
Había estado trabajando en Grand Gedeh du-
rante más de diez años, primero como oficial 
en el programa de desarme, y después como 
chófer y técnico de logística. ‘No sólo nos de-
dicamos a la caza y a la pequeña agricultura,’ 
nos dijo. También había minería, remesas del 
extranjero y comercio internacional. Muchos 
de los tenderos del pueblo eran de Guinea, Sie-
rra Leona o Costa de Marfil. Tal vez se vea 
como un bosque lluvioso tropical aislado, pero 
es un lugar conectado con el resto de África 
Occidental.
	 Eso significa que también está conectado 
con el resto del mundo. Y cualquiera que fuera 

el origen de la epidemia – por la ingestión de 
carne de animales silvestres o de un pedazo de 
fruta infectada, arrojado por un torpe murcié-
lago de fruta – lo que está muy claro es que los 
intentos por sellar las fronteras nacionales no la 
detendrán. No hay puntos de control ni barreras 
en los bosques tropicales. Los días en que estos 
encierros pudieron servir de algo pertenecen al 
pasado. Un entrevistador de la CNN me pregun-
tó si el Ébola podría llegar a Europa y Norte 
América. ‘Por supuesto que lo hará,’ le respondí. 
‘Vivimos en una economía globalizada.’
	 El 30 de setiembre, los Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades de los EEUU con-
firmaron el primer diagnóstico de la enfermedad 
en los Estados Unidos. Un viajero que llegó de 
Liberia, asintomático (según su propio informe) 
al abordar un vuelo de Monrovia a los Esta-
dos Unidos el 19 de setiembre (cuando nuestro 
equipo salía de Zwedru rumbo a Monrovia), se 
enfermó en Dallas pocos días después. Sus sín-
tomas eran similares a los descritos en todos los 
casos de Ébola: 40°C de fiebre, debilidad, dolor 
abdominal. Tenía antecedentes de haber estado 
expuesto al contagio pues había conducido en 
un vehículo a una mujer joven, embarazada y 
sangrante, a un hospital en Monrovia; fue recha-
zada y después murió. Pero en su primera visita 
a una sala de emergencia, sus síntomas fueron 
juzgados como ‘no-específicos’ y no fue diag-
nosticado a pesar de haber llegado de Liberia. 
Dos días después, con una infección aguda y 
gravemente enfermo, fue llevado en ambulan-
cia de regreso al mismo hospital e internado en 
cuidados intensivos. En pocas horas se confirmó 
que la causa de su mal era el Ébola, cepa de Zai-
re. Ahora se está muriendo. Es poco probable que 
este sea el final del episodio norteamericano. El 
ciclo de temor y estigmatización, exagerado por 
los medios, seguirá aumentando, aunque caben 
pocas dudas de que se pondrá freno a la epi-
demia en los EEUU, que sí tiene el personal, el 
material, el espacio y los sistemas necesarios.
	 Ébola es sobre todo un síntoma de que el 
sistema de atención de salud es débil. Pero 
hasta que se llegue a un acuerdo sobre este 
diagnóstico pueden darse otras explicaciones, 
más exóticas. El palabreo (como dicen los li-
berianos) incluye mucho sobre las ‘creencias 
y conductas culturales’ a las que se atribuye 
la propagación del brote. En la lista suelen 
aparecer actividades que no son realmente 



‘conductas’, como cazar y comer carne de ani-
males silvestres, participar en extrañas prác-
ticas funerarias o los estrafalarios rituales de 
‘sociedades secretas’ como las del Leopardo 
Humano o de los Poro. La antropología del si-
glo XIX en adelante estaba obsesionada con 
los ritos funerarios – sobre todo con los más 
escabrosos. El libro Tribes of the Liberian Hin-
terland (1947), escrito en voz pasiva y en el 
tono realista típico de ese género, dedica más 
de quinientas páginas a este tipo de cosas:

	 ‘Antiguamente, solo se lavaban los cuerpos 
de los jefes y de los hombres notables cuando 
morían. En Half-Grebo el cuerpo de un guerre-
ro que fallecía a consecuencia de un disparo se 
llevaba al arroyo y se lavaba. Tanto en Grebo 
como en Sapa, se extraía la bala para evitar 
que el guerrero se reencarnara con una herida.’ 
‘Ahora se lavan todos los muertos. Luego el 
cuerpo se coloca en una estera y se enrolla con 
ella. Junto al cuerpo se colocan algunas pren-
das de vestir, y la cantidad varía de acuerdo al 
rango que tuvo la persona.’
	 Aunque a los antropólogos les encanta na-
rrar estas prácticas, no hay sospechas de que 
estos ritos hayan tenido un papel importante 
en las epidemias de Ébola en Congo, Uganda y 
Sudán en los últimos cuarenta años. Los habi-
tantes de las costas de África Occidental han 
comido carne de animales silvestres durante 
siglos y han preparado a sus muertos para en-
terrarlos sin tomar precauciones para evitar la 
transmisión de un patógeno como el Ébola. A 
pesar de ello, no es improbable que estas prác-
ticas hayan contribuido a desatar esta epide-
mia que empezó en la selva húmeda guineana 
y luego a extenderla.

	 ¿Cómo se explica que la propagación del Ébo-
la desde Guéckédou hasta Monrovia y Freetown, 
y ahora a Dallas? Larry Brilliant, que ayudó a 
erradicar la viruela hace casi cuarenta años, y 
que actualmente encabeza el Skoll Foundation’s 
Global Threats Fund, ha declarado cuando se es-
taba descubriendo el Ébola: ‘Los brotes epidémi-
cos son inevitables. Las pandemias son optativas.’ 
El hecho de que se consuma carne de animales 
silvestres no puede explicar la epidemia, pero las 
crecientes y grotescas desigualdades en el acceso 
a la atención – en el contexto de una econo-
mía política globalizada – sí la pueden explicar. 

Hay un lazo que une firmemente la transmisión 
del virus con el intento de tratar a pacientes de 
Ébola en un sistema de salud débil – o en el ho-
gar. En varios hospitales de África Occidental, el 
Ébola ha arrasado con el personal: profesionales 
de la salud, auxiliares de enfermería, asistentes 
de la morgue. Con poco personal y pocos sumi-
nistros, los trabajadores de la salud, de primera 
línea en África Occidental tienen buenas razones 
para estar asustados. Nosotros, que queremos 
ayudarlos, aunque mejor equipados, también te-
nemos miedo.
	 Las otras personas que corren un gran riesgo, 
evidentemente, son los primeros en atender a 
los enfermos: no son los profesionales sanita-
rios sino los familiares, especialmente las mu-
jeres. Associated Press reportó la historia de un 
niño liberiano de 14 años: ‘Demasiado débil 
para estar de pie, lo metieron a empellones en 
un taxi con su mochila y un balde amarillo de 
plástico para vomitar… “Hace una semana que 
está enfermo, con el estómago suelto,” dice su 
afligida madre, secando el sudor de la frente del 
niño con sus manos sin protección. “Llamamos 
tratando de conseguir una ambulancia hace 
días, pero no vino nadie.’ 
	 ¿Quién vendrá cuando nosotros llamemos? 
¿Quién se aparecerá no solo si es conveniente 
o eficiente y de costo mínimo, o si ya está pre-
supuestado? No está claro que todas esas res-
ponsabilidades deban entregarse a contratistas 
o a las ONG. Los tres países más asolados por 
el Ébola también son los que tienen la menor 
inversión pública en atención de la salud y en 
salud pública en África. Han sido devastados 
por la guerra y por industrias extractivas, que 
nunca dejaron de obtener grandes ganancias. 
Esta es una de las razones por las cuales Libe-
ria pudo alardear, hace apenas unos años, de 
tener el PBI de crecimiento más rápido en el 
mundo.
	 Durante casi un siglo, la Firestone Rubber 
Company ha sido el mayor contribuyente en 
Liberia. En 1926 negoció una concesión de un 
millón de acres* a seis centavos por acre, por 
un plazo de noventa años. Durante la Segunda 
Guerra Mundial, en muchos automóviles nor-
teamericanos o en la mayoría de ellos, había un 
pedacito de la selva liberiana. Firestone sigue 

*	 Aproximadamente 405 000 hectáreas. N. de la T.  

136

P Farmer / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 132-139



137

P Farmer / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 132-139

operando en Liberia. Prometió crear 350,000 
puestos de trabajo pero nunca creó más de una 
cuarta parte de esa cifra. Durante décadas los 
trabajadores de la plantación han exigido mejo-
res salarios, una escuela secundaria y atención 
médica. En los últimos años tuvieron algunos 
logros. Pero la epidemia también los ha afecta-
do. A fines de marzo la esposa de un trabajador 
de Firestone salió del Condado de Lofa, vecino 
a Guinea, no muy lejos del lugar donde se re-
portó el primer caso. Tuvo una súbita sensa-
ción generalizada de debilidad y fiebre. Ocho de 
cada diez veces, los patógenos responsables son 
los que causan malaria, neumonía neumocóci-
ca, fiebre tifoidea, gripe o una complicación del 
SIDA. La fiebre de Lassa, otra fiebre hemorrági-
ca, estaría en la lista en Liberia, pero entonces 
el Ébola aún no era conocido en la región. El 
31 de marzo, la mujer fue en taxi a Monrovia 
con otros cinco pasajeros, entre ellos su bebé, 
pero fue enviada de vuelta a la plantación de 
Firestone, al hospital de Duside. Recién enton-
ces, enferma, con intensas diarreas y vómitos, 
se le diagnosticó que tenía Ébola. Continuó per-
diendo fluidos vitales y electrolitos, y cayó en 
shock hipovolémico. Con el agudo descenso de 
su presión arterial las enfermeras hicieron todo 
lo posible por reanimarla. En una hora todo ha-
bía acabado.
	 Excepto que no terminó ahí. Cuatro meses 
más tarde, en Duside se diagnosticaron, en 
rápida sucesión, 72 casos de Ébola; solamen-
te sobrevivieron 18 pacientes. Y sin embargo, 
la respuesta de Firestone se consideró todo un 
éxito porque el control de la infección mejoró 
durante esos meses y la transmisión dentro del 
hospital disminuyó rápidamente. En ese tipo de 
vaivenes, el Ébola llegó a la ciudad y a sus es-
tablecimientos hospitalarios. El hospital católi-
co San José, en una barriada de Monrovia, ha 
perdido a la mayoría del personal que atendía 
a los enfermos, y también ha perdido a la ma-
yoría de sus pacientes. Dos semanas después de 
recibir sus primeros casos, el director del hos-
pital enfermó con síntomas similares. Esta vez 
ya sabían qué se les venía. Pero careciendo de 
todo, el hospital no pudo hacer milagros para 
dar atención médica apropiada ni siquiera para 
tratar a sus profesionales más valiosos. Otras 
dos enfermeras, dos laboratoristas y un trabaja-
dor social fallecieron apenas dos meses después 
de haberse dado los dos primeros casos en la 

ciudad. Igualmente fallecieron varios de los sa-
cerdotes y monjas que trabajaban ahí. El padre 
Miguel Pajares fue evacuado por avión a Espa-
ña; igual ocurrió después con el padre García 
Viejo, que trabajaba en un pueblito de Sierra 
Leona. Ambos fallecieron en Madrid. También 
es probable que estos no sean los últimos casos 
que conozcamos en España.
	 ¿Qué debemos hacer? Hasta el momento 
solo se nos ha ocurrido una fórmula y es la si-
guiente: no podemos detener el Ébola si no te-
nemos personal, material, espacio y sistemas. 
Y todo esto no solo debe llegar a las ciudades 
sino también a las zonas rurales donde aún 
vive la mayoría de la población de África Oc-
cidental. En primer lugar, tenemos que frenar 
la transmisión de la enfermedad. El origen de 
los primeros casos en humanos ya no es nues-
tra principal preocupación. La enfermedad 
se contagia de una persona a otra persona, y 
cuando no hay un sistema médico eficaz, se 
transmite en el lugar donde se cuida a los en-
fermos: en los hogares, clínicas y hospitales, 
así como en el lugar donde se atiende a los 
muertos. El control de la infección debe re-
forzarse en todos estos lugares y durante los 
entierros. Para esto no solo es necesario ca-
pacitar y exhortar (que ya se viene haciendo 
en ciudades de toda el África Occidental, en 
afiches y por la radio, y en reuniones comu-
nitarias) sino que además hay que asegurar el 
suministro ininterrumpido de equipos de pro-
tección personal. Los trabajadores de salud de 
la comunidad, también tienen que estar mejor 
equipados, capacitados y remunerados para 
cumplir con su función de detectar, contactar 
y diagnosticar con prontitud además de tratar 
de luchar contra el aumento de fallecimientos 
causados por otras razones. 
	 En segundo lugar, debemos evitar que haya 
una competencia entre la prevención y el tra-
tamiento. Ambos son importantes y necesa-
rios. Adam Levine ayudó a abrir la primera 
Unidad de Tratamiento de Ébola (ETU por sus 
siglas en inglés) en el condado de Bong, Li-
beria, después de haber trabajado en una ETU 
en Monrovia. Él es especialista en medicina de 
emergencia y describe cómo se siente al traba-
jar sin las terapias apropiadas vestido con un 
sudario sofocante:
	 El tercer día de capacitación encuentro a un 
hombre mayor, que también está echado sin 



moverse, en su colchón. Al comienzo pienso 
que está muerto, pero al posar suavemente 
en su hombro mi mano cubierta con doble 
guante, él voltea su cabeza para mirarme. Sus 
ojos están hundidos y sus labios resecos, des-
hidratados, su piel solo se aplana lentamen-
te al pinzarla. Está gravemente deshidratado 
a consecuencia de una intensa diarrea común 
en los casos de Ébola. Normalmente ya se le 
debería haber iniciado la aplicación de fluidos 
intravenosos, pero la [ETU] carece del personal 
suficiente para colocar catéteres intravenosos 
a los pacientes en forma segura. Por eso, yo 
volteo lentamente al paciente para echarlo de 
espaldas, agarro la botella completa con la so-
lución de rehidratación oral que está a su lado, 
y lleno la pequeña tapa con un poco de la so-
lución. Vierto el contenido en sus labios, que 
están ligeramente abiertos y me sorprende ver 
qué la pasa. Lleno otra vez la tapita y luego 
otra vez, y él sigue pasándola. Sé que sólo ne-
cesita unas cien tapitas más para rehidratarse, 
pero también sé que con el calor asfixiante yo 
no voy a durar mucho más con todo mi EPP.
	 La mayoría de expertos opinan que el per-
sonal no debe pasar más de dos o tres horas 
con el EPP. Mareados por el calor, hasta los 
profesionales más cautos empiezan a cometer 
errores.
	 Para convencer a los enfermos que entren 
en cuarentena es importante que haya igual-
dad de acceso a los cuidados de salud. Hace 
dos semanas, un médico liberiano me contó 
una historia que no me resultará fácil de olvi-
dar. Él, con algunos colegas liberianos y ugan-
deses, planeaban abrir una ETU en Monrovia 
después de que las otras clínicas habían dejado 
de darles fluidos intravenosos a los pacientes 
quienes morían porque no se les daba trata-
miento para el shock. Cuando una persona del 
grupo de europeos que estaba atendiendo pa-
cientes en su ETU enfermó y estaba a punto de 
ser evacuada por avión a su país, el director 
de la ETU le pidió al médico liberiano que en-
contrara una bomba de infusión. Él pasó ho-
ras buscándola hasta que finalmente encontró 
una, pero no la encontró antes de que la vo-
luntaria extranjera fuera evacuada. Ella sobre-
vivió. 
	 En tercer lugar, la atención primaria se debe 
reconfigurar y para ello hay que usar la in-
formación aprendida de la respuesta a esta 

epidemia. El hospital que visitamos en Zwe-
dru, que tiene 140 camas, estaba técnicamente 
en funcionamiento; el personal, con el único 
médico que atendía, estaba presente. Pero no 
había muchos pacientes en los pabellones, ni 
tampoco había pacientes externos o ambula-
torios. La farmacia no tenía medicamentos ni 
suministros, no había EPP. En el laboratorio 
escaseaban los reactivos; les habían donado 
recientemente una unidad digital de radio-
grafía pero no la habían instalado porque no 
había baterías. No había control de infección, 
y es por eso que sacaron del hospital a cinco 
presuntos pacientes de Ébola (dos de ellos mu-
rieron poco después de que se les confirmara 
el diagnóstico de Ébola).
	 En cuarto lugar, debe aprovecharse el co-
nocimiento adquirido de estas respuestas a 
la epidemia. Todos los intentos para evitar la 
propagación del Ébola deben implicar aten-
ción apropiada para los pacientes que estén en 
cuarentena. Aun si no se tiene una vacuna o 
terapias específicas para el Ébola, es posible 
imaginar que estos cuidados en cuarentena 
harán que se reduzcan notablemente las ta-
sas de letalidad. Pero necesitamos terapia es-
pecífica, mejores y más rápidos diagnósticos, 
y vacunas efectivas. Las vacunas y medica-
mentos necesarios para tratar las denominadas 
‘nuevas enfermedades infecciosas’ no existen 
debido a lo que James Surowiecki ha llamado 
‘economía del Ébola’. ‘Cuando las víctimas de 
una enfermedad son pobres y además no muy 
numerosas’ él sostiene, ‘es una desgracia por 
partida doble. En ambos casos, un medicamen-
to para el Ébola parece una mala inversión.’ 
Hace unos días The Onion publicó el siguiente 
titular: ‘(Dicen los) Expertos: la vacuna para 
el Ébola está al menos a cincuenta personas 
blancas de distancia.’ (Para que produzcan la 
vacuna tendría que haber al menos cincuenta 
blancos enfermos).
	 Pero no tiene que ser así. Varias vacunas 
ya están listas para los ensayos clínicos; una 
serie de tratamientos – como el ZMapp, una 
combinación de anticuerpos monoclonales, 
desarrollados por una compañía farmacéutica 
y de una compañía dedicada a la bio-defensa, 
y los Agentes del ARN de interferencia (RNAi) 
– también están listos para las pruebas. El pro-
ceso debe acelerarse y miles de sobrevivien-
tes de Ébola que estén dispuestos (y deben ser 
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inmunes) deben reclutarse para este trabajo y 
también para brindar cuidados clínicos.
	 En quinto lugar, deben crearse programas 
formales de capacitación para liberianos, gui-
neanos y sierraleoneses. Las vacunas, diag-
nósticos y tratamientos no se descubrirán ni 
desarrollarán si no se vincula la investigación 
con el cuidado clínico: los nuevos avances no 
llegarán a toda el África Occidental si no se 
capacita a la próxima generación de investi-
gadores, clínicos y gestores. África Occidental 

necesita centros de enseñanza médica y de en-
fermería, bien diseñados y bien provistos de 
recursos, así como laboratorios que puedan 
llevar a cabo la vigilancia y responder más 
pronto y más eficazmente. Menos palabreo y 
más acción.

Nota
Reimpresión del London Review of Books 36(20), 
23 de octubre 2014, con la amable autorización 
del autor y del London Review of Books. 

Estudiantes de enfermería esperan afuera del Hospital de Connaught, Freetown, Sierra Leona, para rendir 
sus exámenes finales y ser enfermeras tituladas. Una de ellas, de 25 años de edad, dice: “El Ébola nos da 
miedo, pero hoy es un día importante para nosotras, queremos aprobar el examen para poder empezar a 

luchar contra él. Es importante para nuestro país.” Agosto 2014
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