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SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

NOTA DEL PRESIDENTE

La salud en la Región de las Américas ha mejorado notablemente, tanto a nivel 
individual como poblacional, en los últimos decenios del siglo xx y los primeros 
años del siglo xxi. En términos generales, se considera que seguirá en buen 
camino gracias a la mejora de las condiciones de vida y la ampliación del acceso a 
servicios de atención de salud cada vez mejores.

Sin embargo, este panorama prometedor encierra al 
menos tres tipos de amenazas. En primer lugar, hay 
grandes desigualdades en cuanto a la salud dentro 
de los países, sin importar su grado de desarrollo 
económico y social, debido a que los beneficios de 
estas mejoras en la sociedad están distribuidos de 
manera desigual. En segundo lugar, sigue habiendo 
grandes desigualdades en la salud entre los países 
de la Región de las Américas. Por último, la tasa de 
mejora de la salud se ha desacelerado en algunos 
países o incluso se ha revertido en algunos rubros; 
por ejemplo, en Estados Unidos de América, la 
esperanza de vida ha disminuido por tercer año 
consecutivo.

La visión de la Directora de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), Carissa Etienne, 
llevó a que se estableciera en la OPS esta Comisión 
sobre Equidad y Desigualdades en Salud en las 
Américas, junto con la Comisión sobre Cobertura 
Universal de Salud. La doctora Etienne considera que 
los determinantes sociales de la salud y la cobertura 
universal de salud se complementan: ambos son 
necesarios para lograr la equidad en la salud. El 
apoyo de la doctora Etienne ha estado acompañado 
del compromiso inestimable con nuestra misión 

de los doce comisionados. Estos son expertos de 
toda la Región de las Américas que han aportado 
su sabiduría y experiencia a nuestras numerosas 
deliberaciones y han dado forma a este informe, 
tanto en su orientación como en sus detalles. Junto 
con una secretaría comprometida en la OPS y el 
Instituto de Equidad en Salud del University College 
de Londres, todos ellos han hecho posible esta 
labor. Quisiera agradecer especialmente a Jessica 
Allen, Peter Goldblatt y Joana Morrison por el apoyo 
que brindaron a la Comisión y por su ayuda en la 
redacción de este informe.

Estamos convencidos de que existen los 
conocimientos y recursos para mejorar la salud 
de todos en la Región y, en consecuencia, 
consideramos que estas desigualdades en la salud 
son injustas. Rectificarlas es una cuestión de justicia 
social. La preocupación por la justicia social y 
la salud es lo que impulsa a esta Comisión de la 
OPS sobre Equidad, pero disponer de información 
acerca de lo que se puede hacer es de vital 
importancia.

Me han preguntado muchas veces si, en este 
mundo de la política posfactual o de la posverdad, 
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necesitamos realmente contar con evidencia para 
formular políticas. La Comisión de la OPS sobre 
Equidad es clara en este sentido: los conocimientos 
y la evidencia son sumamente importantes para 
comprender las desigualdades injustificables en 
torno a la salud y lo que se puede hacer para 
mejorar la equidad en este ámbito. Proponemos 
las recomendaciones en este informe precisamente 
porque se basan en la evidencia. Nuestra misión, 
por lo tanto, es no solo de índole técnica, sino 
también moral. Mejorar la calidad de vida de las 
personas —una vida digna que propicie la salud— es 
un cometido moral. En este informe se presenta la 
evidencia técnica de lo que se necesita para lograr 
ese objetivo.

La evidencia que hemos compilado se suma a las 
pruebas sintetizadas por la Comisión de la OMS 
sobre Determinantes Sociales de la Salud y el 
examen europeo de los determinantes sociales y la 
brecha de salud, y es de alcance mundial. Nuestra 
tarea como Comisión de la OPS sobre Equidad 
consistió en compilar nueva evidencia procedente 
de la Región de las Américas y aplicarla a las 
condiciones especiales y sumamente diversas de 
esta Región: Canadá y Estados Unidos de América, 
América Latina y el Caribe.

La acción y la generación del conocimiento tienen 
que ir de la mano. Confiamos en nuestro análisis 
de los determinantes sociales, pero la evidencia 
de lo que da resultado para influir en ellos a fin de 
mejorar la equidad en la salud nunca es suficiente. 
Es indispensable, por lo tanto, contar con sistemas 
de seguimiento sólidos para evaluar los efectos 

que tienen los cambios de política que estamos 
recomendando.

Somos optimistas, pero no nos confiamos: somos 
optimistas porque vemos un interés considerable y 
cada vez mayor en los determinantes sociales y la 
equidad en la salud; no nos confiamos en absoluto 
porque las amenazas abundan. El empoderamiento 
de las personas, de las comunidades y, por ende, 
de los países tiene que ir de la mano del desarrollo 
social y económico. Las desigualdades económicas, 
el cambio climático y los efectos persistentes del 
colonialismo y el racismo son retos importantes 
para el empoderamiento. En nuestro informe 
hacemos un llamamiento a la acción para abordar 
las inequidades en las condiciones de la vida 
cotidiana a lo largo de todo el curso de la vida, la 
violencia y el racismo, el clima y el medioambiente, 
así como los factores estructurales de las 
inequidades en materia de salud.

Vemos este informe como un paso en un recorrido. 
El objetivo ahora debe ser fomentar la acción 
de todos los países de la Región y aportar a los 
gobiernos y la sociedad civil evidencia que sirva 
de base para la acción. ¿Puede haber un objetivo 
más importante que crear condiciones propicias 
para que todas las personas de la Región lleven una 
vida digna y promover, de ese modo, la causa de la 
equidad en la salud?

Profesor Sir Michael Marmot
Presidente de la Comisión sobre Equidad y 
Desigualdades en Salud en las Américas, OPS
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INTRODUCCIÓN Y MARCO CONCEPTUAL

1.1 COMISIÓN SOBRE EQUIDAD Y DESIGUALDADES 
EN SALUD EN LAS AMÉRICAS

La Región de las Américas (América del Norte, América Central, América del Sur y 
el Caribe) es notablemente diversa. Estas tierras, designadas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como una de las seis “regiones” mundiales, albergan 
algunas de las personas y algunos de los países más ricos del mundo, algunos de 
los más pobres y muchos en situación intermedia. En la Región de las Américas 
hay pequeños Estados insulares escasamente poblados y países populosos de 
vasta superficie, con los diferentes retos que esto conlleva.

La Región de las Américas comprende personas 
que disfrutan de grandes privilegios y otras que 
se enfrentan a graves violaciones de los derechos 
humanos debido a su posición socioeconómica, 
origen étnico, género, orientación sexual o 
discapacidad, o su condición de migrantes. Estos 
factores, por sí solos o combinados, pueden 
contribuir a generar profundas desigualdades en 
cuanto a la salud entre los países de la Región 
y dentro de ellos. En la medida en que las 
desigualdades sistemáticas en la salud pueden 
evitarse con medios razonables, son injustas y, por 
lo tanto, inequitativas. Corregirlas es una cuestión 
de justicia social.

A fin de abordar estas inequidades en la salud, la 
Directora de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), la doctora Carissa Etienne, estableció 
la Comisión sobre Equidad y Desigualdades en 
Salud en las Américas. El punto de partida de la 
Comisión es que la salud es un fin en sí mismo 
y es una meta valedera para las personas y las 

comunidades. Ciertamente, hay buenas razones 
instrumentales para mejorar la salud: la buena salud 
puede ser una vía para que las personas disfruten 
de una vida próspera y productiva, y una población 
más saludable puede tener valor económico para un 
país. Sin embargo, este no es nuestro punto central.

La salud es algo más que un medio para alcanzar 
algún otro fin. La salud es un estado muy valorado 
y apreciado, y forma parte de una misma visión 
mundial, que existe tanto en la Región de las 
Américas como en el resto del mundo, de que el 
bienestar humano es un fin en sí mismo. Se logrará 
un mejor estado de salud y una mayor equidad 
en la salud cuando se eliminen los obstáculos que 
frenan las oportunidades vitales y el potencial 
humano para crear condiciones en las cuales todos 
puedan alcanzar el grado más alto posible de salud 
y llevar una vida digna.

La evidencia que hemos compilado demuestra 
que gran parte de los problemas de salud están 
determinados socialmente. La razón por la que la 
esperanza de vida de una mujer en Haití es de poco 
menos de 66 años, mientras que en Canadá es de 
84 años (1), no reside en que las mujeres haitianas 
sean biológicamente diferentes de las canadienses, 
sino en las condiciones en las que cada una nace, 
crece, vive, trabaja y envejece. Del mismo modo, 
en Chile, el hecho de que la esperanza de vida de 
un hombre con un nivel de escolaridad bajo sea 
de once años menos que la de un hombre con 
educación universitaria se debe principalmente a 
los determinantes sociales de la salud (1). Como 
mostraremos, las iniciativas de educación e 
inclusión social, por ejemplo, aportan beneficios 
para la salud y para la sociedad.

Superar la pobreza no es un gesto 
de caridad; es un acto de justicia. 
Es la protección de un derecho 
humano fundamental: el derecho a la 
dignidad y a una vida digna.

Nelson Mandela,  
“Hagamos que la pobreza pase a la historia”, 

Londres, 2005
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El efecto de los determinantes sociales de la salud 
se observa al comienzo de la vida (2). En la mayor 
parte de los países de la Región de las Américas, 
la probabilidad de que un niño muera antes de los 
5 años está fuertemente vinculada con el ingreso 
de sus padres: cuanto menor es el ingreso, mayor 
es la mortalidad (3). En Guatemala, por ejemplo, la 
tasa de mortalidad de menores de 5 años en el 2014 
fue de 55 por 1.000 nacidos vivos en el quintil de 
familias más pobres y de 20 por 1.000 en el quintil 
más rico. En cambio, en la cercana Colombia la tasa 
de mortalidad de menores de 5 años en el quintil 
más rico fue inferior a 5 por 1.000 en el 2015 (4): esto 
muestra lo que se podría alcanzar. En toda la Región 
de las Américas, el desarrollo de los niños a lo largo 
de la vida y los resultados en materia de educación, 
ingresos, salud y bienestar están estrechamente 
vinculados a la situación de los padres.

Es cada vez mayor la evidencia y la conciencia 
de que la buena salud exige no solo acceso 
a servicios de salud, sino también medidas 
sobre los determinantes sociales de la salud. En 
efecto, la relación entre las características de la 
sociedad y la salud es tan estrecha que, como 
sostenemos, la salud y la equidad en la salud 
representan importantes marcadores del progreso 
de la sociedad. Una sociedad que responde a las 
necesidades de sus miembros de forma equitativa 
probablemente sea una sociedad con un alto nivel 
de salud de la población e inequidades en la salud 
relativamente pequeñas.

Además de la dificultad de abordar las grandes 
desigualdades sociales y económicas, la labor 
de la Comisión de la OPS sobre Equidad ha 
determinado que el cambio climático, las amenazas 
al medioambiente, la relación con la tierra y el 
impacto persistente del colonialismo, el racismo y 
el pasado de esclavitud son factores cruciales que 
frenan el avance hacia la meta de la Región de que 
la población lleve una vida digna y goce del grado 
más alto posible de salud.

El objetivo de la Comisión de la OPS sobre 
Equidad es que se comprendan mejor estos 
desafíos y formular propuestas para una actuación 
eficaz que permita enfrentarlos. Partimos de 
las bases sentadas por la Comisión de la OMS 
sobre Determinantes Sociales de la Salud (5). 
En el decenio que siguió a su informe, titulado 
Subsanar las desigualdades en una generación, 
los países americanos han adoptado activamente 

diversas iniciativas, y nuestros ejemplos de acción 
provienen de ellos. La Comisión de la OPS sobre 
Equidad se ha asociado con 15 países a lo largo de 
su labor. También se impulsaron acciones a nivel 
subnacional, y en Estados Unidos de América, 
por ejemplo, muchas ciudades han adoptado un 
enfoque de determinantes sociales de la salud.

Es un momento importante para publicar este 
informe. La desigualdad domina la Región de las 
Américas: no solo la desigualdad socioeconómica, 
sino también las desigualdades entre las personas 
indígenas y no indígenas, entre las personas 
afrodescendientes y las de origen europeo, 
entre hombres y mujeres, entre las personas con 
discapacidad y las que no tienen discapacidad, 
entre personas de diferente orientación sexual, y 
entre migrantes y personas que no son migrantes. 
Demasiada desigualdad perjudica la cohesión 
social, conduce a una distribución injusta de las 
oportunidades de vida y a desigualdades en torno 
a la salud. Sin embargo, al mismo tiempo existe 
un gran interés en la salud en la Región de las 
Américas, y la Región ha estado a la vanguardia 
del reconocimiento del derecho humano de 
alcanzar el grado más alto posible de salud, dado 
que la mayor parte de los países han suscrito 
protocolos internacionales sobre derechos 
económicos, sociales y culturales. La aplicación 
de las recomendaciones de estos acuerdos es un 
desafío para los líderes políticos, profesionales y 
comunitarios.

Nos proponemos implicar a los gobiernos, la 
sociedad civil y el mundo académico no solo en el 
sector de la salud, sino en todos los ámbitos de la 
sociedad que inciden en la equidad en la salud. En 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se 
reconoce claramente que el éxito de la sociedad es 
polifacético: el éxito económico es solo una medida, 
un tanto limitada, del progreso de la sociedad. 

La injusticia social está acabando 
con la vida de muchísimas personas.

Comisión de la OMS sobre Determinantes 
Sociales de la Salud . Subsanar las 

desigualdades en una generación. Alcanzar 
la equidad sanitaria actuando sobre los 

determinantes sociales de la salud, 2008
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Monumento a Martin Luther King Jr., Washington, D.C. (Estados Unidos de América)
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Si bien solo uno de los ODS está explícitamente 
relacionado con la salud, la evidencia muestra que 
la mayoría de los otros dieciséis influyen en la salud 
y en la equidad en este ámbito (6).

Reconocemos que, para lograr la equidad en la 
salud, en algunos lugares será imprescindible 
abordar ciertas políticas desfavorables y la 
excesiva prioridad que se asigna a la economía 
por encima de los derechos humanos, así como los 
conflictos, el cambio climático y la corrupción. No 
nos dejamos abatir por estos desafíos, puesto que 
somos testigos de los grandes cambios que se han 
producido a pesar de los grandes obstáculos. En 
este informe se presentan ejemplos de gobiernos 
que tienen una influencia positiva, organizaciones 
profesionales y de la sociedad civil que ponen en 
práctica estrategias basadas en la evidencia y la 
participación ciudadana en movimientos sociales y 
medidas de fortalecimiento de la comunidad para 
lograr cambios. Tenemos pruebas que avalan nuestra 
opinión de que el logro de la equidad en la salud es 
una meta realista.

No hay paz sin justicia, no hay 
justicia sin equidad, no hay equidad 
sin desarrollo, no hay desarrollo sin 
democracia, no hay democracia sin 
respeto a la identidad y dignidad de 
las culturas y los pueblos.

Rigoberta Menchú 
Premio Nobel de la Paz 1992

La injusticia en cualquier parte es 
una amenaza a la justicia en todas 
partes. 

Martin Luther King Jr . Carta desde una cárcel de 
Birmingham, 16 de abril de 1963 
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La Comisión de la OPS sobre Equidad se reunió con líderes del movimiento de defensa de los derechos civiles en 
Atlanta (Georgia) para aprender la manera de lograr importantes cambios políticos y sociales. Estas son algunas 
enseñanzas que se llevó la Comisión:

• Debemos centrarnos en los determinantes sociales de la equidad en la salud, como el empleo, la educación, 
los ingresos y la seguridad.

• Debemos estar dispuestos a enfrentar la discriminación en estas áreas, aun corriendo el riesgo de padecer un 
“sufrimiento redentor”, en palabras de Martin Luther King Jr.1

• Al igual que Rosa Parks en el boicot de los autobuses en Montgomery (Alabama), debemos estar plenamente 
decididos, debemos tener determinación en nuestro interior.2

Siempre debemos promover la participación de la comunidad en nuestros esfuerzos y mantener este 
compromiso en todo lo que hagamos.

Fuentes: 1 King ML Jr. “The rising tide of racial consciousness”. Discurso pronunciado en la Conferencia de las Bodas de Oro de la 
Liga Urbana Nacional. 6 de septiembre de 1960, Nueva York.
2 Burks M. “Trailblazers: women in the Montgomery bus boycott”. En: Crawford VL, Rousse JA, Woods B, Butler BN, editores. Women 
in the Civil Righs Movement. New York: Carlson Publishing; 1990:71-84.

Cómo pasar a la acción: qué podemos aprender del movimiento de derechos civiles 
de Estados Unidos de América
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1.2 MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual de la Comisión de la OPS sobre Equidad, que se muestra en 
la figura 1.1, resume nuestro enfoque del análisis de la evidencia y la formulación 
de recomendaciones: es el marco organizador de nuestro informe. Los factores 
estructurales se explican en la sección 3; las recomendaciones para mejorar la 
equidad en las condiciones de la vida cotidiana se presentan en la sección 4, y las 
recomendaciones sobre mecanismos de gobernanza, en la sección 5. Toda la evidencia 
presentada está respaldada por una serie de análisis realizados por la Comisión.

Este marco conceptual se basa en el que utilizó 
la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud (5), aunque va más allá en algunas cuestiones 
importantes. Se hace hincapié en el “racismo 
estructural” y el colonialismo, así como en la 
importancia de la relación con la tierra. El marco 
está en consonancia con los ODS, pero con un 
mayor énfasis en el medioambiente y el cambio 
climático. Se aplica un enfoque más explícito de 
los derechos humanos y se da mayor relieve a las 
inequidades por razones de género, origen étnico, 
orientación sexual, etapa de la vida y discapacidad. 
La Comisión de la OPS sobre Equidad también 

reconoce las relaciones entre estos factores y 
subraya la importancia de llevar una vida digna 
como el resultado deseado, junto con una mayor 
equidad en la salud.

FACTORES ESTRUCTURALES DE LAS 
INEQUIDADES EN LA SALUD

Estructuras políticas, sociales, culturales y 
económicas

La manera en que funcionan los mercados, el papel 
del sector público y las desigualdades económicas 

PASAR A LA ACCIÓN

Gobernanza

Derechos humanos

FACTORES 
ESTRUCTURALES

Estructuras políticas, 
sociales, culturales y 
económicas

Entorno natural, tierra y 
cambio climático

Historia y patrimonio, 
colonialismo persistente 
y racismo estructural

CONDICIONES DE LA 
VIDA COTIDIANA

Primeros años de vida y 
educación

Vida laboral

Personas mayores

Ingresos y protección 
social

Violencia

Medioambiente y vivienda

Sistemas de salud 
equitativos

INTERSECCIONALIDAD: INEQUIDADES SOCIALES Y ECONÓMICAS, GÉNERO, ORIENTACIÓN 
SEXUAL, ORIGEN ÉTNICO, DISCAPACIDAD, MIGRACIÓN

Figura 1 .1 .  
Marco conceptual

EQUIDAD  
EN LA SALUD  

Y VIDA  
DIGNA
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son factores estructurales de las inequidades en 
las condiciones de la vida cotidiana, en su mayoría 
generadas o modificadas por las decisiones políticas.

La crisis financiera mundial del 2007–2008 y sus 
secuelas dejaron al descubierto las limitaciones de 
los mercados sin restricciones. El movimiento hacia 
el fundamentalismo de mercado restó importancia 
al sector público y favoreció una desigualdad 
económica cada vez mayor (7). La evidencia 
compilada para la Comisión de la OPS sobre 
Equidad señala la importancia de contar con una 
esfera pública dinámica y revitalizada. Un sector 
privado próspero complementa la inversión en 
bienes públicos.

El economista Anthony Atkinson informó que, 
cuando se preguntó a algunos encuestados 
en Estados Unidos de América y Europa cuál 
consideraban que era “el mayor peligro en el 
mundo”, la preocupación acerca de la desigualdad 
superaba los demás peligros (8). Pocos negarían 
la importancia de la igualdad de oportunidades, 
pero las grandes desigualdades en los ingresos y la 
riqueza desnivelan la balanza. La evidencia muestra 
claramente que estas grandes desigualdades 
limitan las oportunidades para las próximas 
generaciones. Esto se conoce como la transmisión 
intergeneracional de las inequidades.

Una segunda razón conexa por la cual la 
población está preocupada por la desigualdad 
es que cuestiona la legitimidad de la sociedad. 
Si se percibe que la sociedad trabaja a favor de 
los intereses de unos pocos, los extremos de la 
desigualdad son incompatibles con una democracia 
en funcionamiento. Así, los ricos pueden cuestionar 
por qué deben pagar impuestos para sostener a los 
pobres, mientras que los desfavorecidos perciben 
la injusticia palpable de que la vida ofrezca 
oportunidades a unos pocos, pero no a los demás. 
La desigualdad no resuelta puede crear condiciones 
que propicien la disfunción y la inestabilidad de la 
sociedad. En tercer lugar, en las sociedades con 
grandes desigualdades se observan males sociales, 
como problemas de salud y delincuencia. Los 
factores principales de una salud deficiente a causa 
de la desigualdad son la pobreza y la desventaja 
relativa.

Destacamos que los pueblos indígenas y 
afrodescendientes de la Región de las Américas son 
víctimas de numerosas desventajas que se traducen 

en el deterioro de su salud. Pero en todos los 
grupos de la Región existen gradientes sociales en 
materia de salud. Cuando se clasifica a las personas 
por nivel de escolaridad, ingresos, riqueza o nivel 
social del vecindario, resulta evidente que, cuanto 
más alta sea la situación socioeconómica, mejor 
será la salud. Este gradiente social recorre toda la 
sociedad, del nivel más alto al más bajo. Abordarlo 
implica reducir no solo la pobreza, sino también la 
desventaja relativa, para lo cual es necesario mejorar 
la sociedad en su conjunto. Esta mejora supone 
trabajar sobre los factores estructurales. También se 
requieren políticas y programas sociales destinados 
a paliar los efectos perjudiciales de las inequidades 
en cuanto al poder, el dinero y los recursos.

Para abordar el gradiente social en la salud 
de forma integral, en una revisión sobre las 
desigualdades de salud que se hizo en Inglaterra 
(Fair Society, Healthy Lives) se introdujo el 
concepto de “universalismo proporcional”. El 
objetivo era contar con servicios universales 
para todos y distribuir el esfuerzo y los recursos 
de manera proporcional a las necesidades (9). 
Hemos subrayado la importancia de atender 
las necesidades de los pueblos indígenas y las 
personas afrodescendientes en la Región de las 
Américas. Eso se logrará, en parte, por medio 
del universalismo proporcional, para lo cual se 
deberá rectificar el financiamiento insuficiente 
y el descuido de los servicios para los pueblos 
indígenas y las personas afrodescendientes, pero 
también se tendrá que reconocer la dimensión 
física, emocional, espiritual y cognitiva de la salud 
de todas las personas de la Región.

Historia y patrimonio, colonialismo persistente y 
racismo estructural

Una conclusión clave de la Comisión sobre 
Determinantes Sociales de la Salud fue que las 
inequidades en cuanto al poder, el dinero y los 
recursos son factores fundamentales que impulsan 
las inequidades en las condiciones de la vida 
cotidiana, lo cual, a su vez, lleva a inequidades en 
materia de salud (3). Una de las principales fuentes 
de esa inequidad es el colonialismo, intrínseco en la 
historia de la Región de las Américas.

En América Central, América del Sur y el Caribe 
viven entre 45 y 50 millones de personas indígenas, 
que representan alrededor de 13% de la población. 
En Estados Unidos de América, unos 5,2 millones 
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de personas se identifican como indígenas o 
nativos de Alaska; en Canadá, 1,4 millones de 
personas se identifican como indígenas (10). Los 
pueblos indígenas que se presentaron ante la 
Comisión de la OPS sobre Equidad dejaron en 
claro que los efectos persistentes del colonialismo 
contribuyen a profundizar y ampliar las inequidades 
en materia de salud que afectan a las distintas 
generaciones de pueblos indígenas.

Hay alrededor de 200 millones de 
afrodescendientes en la Región de las Américas, 
cifra que incluye Canadá y Estados Unidos 
de América (1). Su historia se caracteriza por 
la esclavitud, el colonialismo, el racismo y la 
discriminación, cuyos efectos persisten en la 
actualidad (4). El racismo estructural genera 
inequidades en las condiciones de la vida cotidiana 
de las personas afrodescendientes.

Para hacer frente a la desventaja en cuanto a la 
salud de la que son víctimas los pueblos indígenas 
y las personas afrodescendientes en la Región de 
las Américas, tenemos que integrar el marco de 
los determinantes sociales y las desventajas de la 
vida cotidiana en un enfoque orientado a poner 
fin a la discriminación y el racismo, promover la 
autodeterminación y mejorar el apoyo a la relación 
con la tierra, reconociendo las obligaciones con los 
antepasados y las generaciones futuras. Creemos 
que la autodeterminación es un elemento central 
de este enfoque y actúa como mediador del efecto 
de los determinantes sociales sobre la equidad 
en la salud. Habrá otras vías, como los efectos 
del entorno y las carencias materiales, pero la 

autodeterminación y una vida digna son de vital 
importancia para crear la clase de sociedad que 
llevará a la equidad en la salud.

El medio natural, la tierra y el cambio climático

El cambio climático exige transformaciones 
urgentes en la manera en que funcionan las 
sociedades y en que cooperan los Estados. 
Tales cambios deben respetar la igualdad y la 
equidad en materia de salud. La destrucción del 
entorno natural también es una gran amenaza 
para la tierra y sus habitantes, con graves efectos 
negativos sobre la equidad en la salud. Estas dos 
amenazas deben corregirse con un espíritu de 
justicia.

Un análisis eficaz desde la perspectiva de la 
equidad en la salud de estas amenazas a la vida de 
los pueblos indígenas, así como toda intervención, 
deben tener en cuenta su clara relación simbiótica 
con la tierra y el entorno natural. También es 
preciso abordar el tema de los derechos a la 
tenencia de la tierra, puesto que afectan a todas 
las personas marginadas en la Región de las 
Américas.

CONDICIONES DE LA VIDA COTIDIANA

Las condiciones en que las personas nacen, crecen, 
viven, trabajan y envejecen son fundamentales para 
la vida que pueden llevar. Mostramos evidencia 
detallada de la forma en que cada una de las 
dimensiones que afectan la vida cotidiana —los 
primeros años y la educación, el trabajo decente, 
una vejez digna, los ingresos y la protección social, 
el medioambiente y la vivienda, la violencia y el 
sistema de salud— influyen también en la equidad 
en la salud y la capacidad de llevar una vida 
digna. En estas dimensiones inciden los factores 
estructurales descritos anteriormente.

INTERSECCIONALIDAD

Los cuatro temas transversales de la OPS —género, 
etnicidad, equidad y derechos humanos— son 
fundamentales en este informe. La posición 
socioeconómica, el género, la discapacidad y el 
origen étnico son motivos de discriminación que 
tienen un impacto profundo en los resultados en 
materia de salud en la Región de las Américas. Un 
elemento esencial de la labor de la Comisión de la 
OPS sobre Equidad es reconocer que las múltiples 
desventajas pueden intensificar de manera adversa  

El colonialismo visible te mutila sin 
disimulo: te prohíbe decir, te prohíbe 
hacer, te prohíbe ser. El colonialismo 
invisible, en cambio, te convence 
de que la servidumbre es tu destino 
y la impotencia tu naturaleza: te 
convence de que no se puede decir, 
no se puede hacer, no se puede ser.

Eduardo Galeano, El libro de los abrazos
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la experiencia de los determinantes sociales de la 
salud. La Comisión ha examinado las desventajas 
relacionadas con el género y el origen étnico, así 
como la intersección del perjuicio causado por 
la pobreza, la discapacidad, la orientación sexual 
y la identidad de género. Es importante prestar 
atención a la etapa de la vida, ya que los niños y 
las personas mayores pueden sufrir la inequidad en 
la salud de forma diferente y, a menudo, en niveles 
más profundos que otros grupos etarios. Los 
instrumentos y mecanismos de derechos humanos 
han confirmado que todas estas características 
producen o exacerban las violaciones de los 
derechos humanos.

PASAR A LA ACCIÓN: LA GOBERNANZA PARA 
LOGRAR LA EQUIDAD EN MATERIA DE SALUD

Mecanismos de gobernanza

Los sistemas de gobernanza determinan quién 
decide sobre políticas, cómo se distribuyen los 
recursos a lo largo y ancho de la sociedad, y la 
manera en que los gobiernos rinden cuentas de sus 
actos. La gobernanza para la equidad en la salud por 
medio de la acción sobre los determinantes sociales 
exige, como mínimo, la adhesión a los principios de 
buena gobernanza del Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo: legitimidad y voz, 
dirección y visión claras, medición de resultados, 
rendición de cuentas e imparcialidad (11). Pero 
también hacen falta enfoques de todo el gobierno 
y de toda la sociedad para reducir las inequidades 
(12). Estos enfoques requieren nuevas formas de 
liderazgo que cambien la distribución del poder y 
debiliten las estructuras centralizadas y verticalistas 
de adopción de decisiones. Muchos de los factores 
que configuran los patrones y la magnitud de las 
inequidades en la salud en un país están fuera 
del control directo de los ministerios de salud, y 
exigen una mayor participación de la población y 
las comunidades locales para definir los problemas, 
buscar soluciones y ponerlas en práctica.

La gobernanza para lograr la equidad en la salud 
exige que haya rendición de cuentas. Para lograr 
esto, es necesario dar seguimiento a la salud y sus 
determinantes sociales de manera transparente. Si 
bien en algunos países se cuenta con datos fiables 
sobre las tendencias demográficas y las tasas de 
morbilidad y mortalidad, en la mayoría de ellos 
es evidente la falta de información sobre la salud 
desglosada por grupo étnico, discapacidad o 

posición socioeconómica, como ingresos, situación 
laboral y educación. Esta es una deficiencia 
importante para abordar las inequidades en la 
salud y limita el seguimiento de las intervenciones 
y las políticas.

Derechos humanos

La ley es un contrapeso del poder político, y 
la rectificación jurídica proporciona una vía 
fundamental para corregir las políticas y prácticas 
que originan o aumentan las inequidades en 
materia de salud. Los estándares y compromisos 
en relación con los derechos humanos refuerzan 
el diagnóstico de injusticia derivado de las 
diferencias en los resultados de salud debido a 
factores sociales y políticos (13). El gran hincapié 
en la rendición de cuentas en materia de derechos 
humanos requiere la rectificación eficaz y oportuna 
de los casos de incumplimiento, así como la 
adopción de medidas eficaces para prevenir la 
repetición y fomentar un entorno que propicie los 
derechos humanos (14).

El respeto de los derechos humanos, incluida 
la adopción de medidas positivas para los más 
desfavorecidos, es fundamental para crear 
condiciones que aseguren que todas las personas 
puedan llevar una vida digna como individuos 
y como miembros de su comunidad y de la 
sociedad.

LA EQUIDAD EN LA SALUD Y UNA VIDA 
DIGNA

Las acciones captadas por nuestro marco 
conceptual tienen como finalidad lograr una 
mayor equidad en la salud y una vida digna. Las 
condiciones para llevar una vida digna se crean a 
partir del concepto del empoderamiento, destacado 
por la Comisión sobre Determinantes Sociales 
de la Salud. El empoderamiento puede tener tres 
dimensiones: material, psicológica y política. En 
varias de sus decisiones, la Corte Interamericana 
de Derechos Humanos ha desarrollado el concepto 
de vida digna y ha señalado que el derecho a la 
vida debe incluir el derecho a que no se impida 
el acceso a las condiciones que garanticen una 
existencia digna (15).

El concepto de vida digna incorpora el principio de 
la autodeterminación y la capacidad de imaginar y 
tratar de concretar un proyecto de vida, que incluye 
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el derecho de las personas a elegir las opciones que 
consideren más apropiadas, por su propia voluntad, 
a fin de alcanzar sus ideales (16). Este enfoque de 
la autonomía y una vida vivida con dignidad se 
basa en el concepto de capacidades expresado por 
Amartya Sen (17). La libertad para vivir una vida 
que uno tenga razones para valorar es el eje del 
concepto de las capacidades que promueve este 
filósofo.

CONSONANCIA CON OTROS ENFOQUES DE 
LA SALUD MUNDIAL

La Comisión de la OPS sobre Equidad tiene como 
base otras tres vertientes dominantes en la salud 
mundial y las complementa.

En primer lugar, la Comisión de la OPS sobre 
Equidad avala el fuerte impulso dado por la OMS 
y otros a la cobertura universal de salud. El acceso 
universal a la atención de salud debería ser una 
característica de todas las sociedades. Sin embargo, 
las inequidades en el acceso a la atención de salud 
no son la causa principal de las inequidades en 
la salud. En países como Canadá y Reino Unido, 
donde hay acceso universal a la atención de salud, 
todavía subsisten inequidades en la salud, que 
pueden atribuirse a factores estructurales y a las 
condiciones de la vida cotidiana. La falta de acceso 
a la atención cuando las personas se enferman 
agrava el problema. Ahora bien, hay una clara 
intersección entre los determinantes sociales de la 
salud y la cobertura universal de salud o su falta. En 
muchos países, la falta de dinero, la marginación, la 
ubicación remota y los obstáculos culturales pueden 
ser razones de la falta de acceso a la atención; 
también son determinantes sociales de la salud.

Respaldamos el enfoque adoptado por la OPS de 
que un componente importante de la cobertura 
universal de salud consiste en incorporar las 
funciones esenciales de salud pública. Además, 
los países de la Región han firmado y aprobado 
resoluciones impulsadas por la OPS, muchas de las 
cuales son importantes para promover una mayor 
equidad en la salud. Cabe destacar en ese sentido 

los recuadros en este informe, junto con los ODS 
pertinentes y otras resoluciones mundiales.1

En segundo lugar, la prevención de las 
enfermedades transmisibles sigue siendo una 
de las principales prioridades para la Región de 
las Américas. En su forma más básica, la falta de 
acceso a agua limpia y saneamiento son causas 
importantes de la mala salud. Nuestra perspectiva 
es abordar las “causas de las causas”: las razones 
por las cuales se niegan a algunos grupos de la 
sociedad políticas e intervenciones conocidas que 
mejoran la salud.

En tercer lugar, hay una iniciativa que fue muy bien 
recibida en todo el mundo sobre las enfermedades 
no transmisibles (ENT). Parte de este movimiento 
está orientado al acceso a la atención de salud y 
parte a la prevención. Los objetivos del Plan de 
acción mundial para la prevención y el control 
de las enfermedades no transmisibles de la OMS 
incluyen mejoras de las causas o los factores de 
riesgo conocidos: la alimentación, el consumo de 
tabaco, la obesidad, la falta de actividad física y 
el abuso del alcohol (18). Nosotros nos centramos 
en las “causas de las causas”: los determinantes 
sociales de estos comportamientos no saludables. 
Por lo tanto, las recomendaciones de la Comisión 
de la OPS sobre Equidad apoyarán el plan 
de acción mundial para las enfermedades no 
transmisibles. Los determinantes sociales también 
actúan por medio de vías psicosociales. Por 
ejemplo, el estrés tiene efectos directos en la salud 
física y mental (3).

1  La lista de los documentos indicados en los recuadros de 

acuerdos internacionales pertinentes se puede encontrar al 

final de este documento.

ACUERDOS INTERNACIONALES 
PERTINENTES

Plan de acción sobre la salud en todas las políticas 
(resolución CD53.R2 [2017] de la OPS)
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Un padre con su bebé sentado en una casa de Croix-des-Bouquets destruida por el terremoto de Haití del 2010
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LAS DESIGUALDADES EN MATERIA DE SALUD ENTRE LOS PAÍSES DE LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

2.1 INTRODUCCIÓN

Aunque la salud de la población general ha mejorado de forma sostenida en la 
Región de las Américas, varía considerablemente entre países. La diferencia en la 
esperanza de vida general fue de más de 19 años tanto para los hombres como 
para las mujeres en el 2016 (figura 2.1). También hay desigualdades sustanciales en 
cuanto a la esperanza de vida y la salud dentro de los países según el género, el 
origen étnico y la posición socioeconómica.

Figura 2 .1 . 
Esperanza de vida al nacer, por sexo, Región de las Américas, 2016
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org.

https://datos.bancomundial.org
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2.2 LA BRECHA DE SALUD ENTRE LOS PAÍSES

El primer tipo importante de desigualdad en la salud es la que se observa entre 
países, que constituye el tema de esta sección. El reto consiste en mejorar la 
salud en todos ellos para que se acerque al nivel de aquellos en los que es mejor. 
En las secciones siguientes se pone de manifiesto que también hay grandes 
desigualdades dentro de los países. Reducir las inequidades en materia de salud en 
cada contexto nacional será un paso importante para mejorar la salud promedio de 
los países, como se observa en las figuras de esta sección.

DESIGUALDADES EN CUANTO A LA 
ESPERANZA DE VIDA

La diferencia en la esperanza de vida que se 
observa en la figura 2.1, de 66 a 85 años para las 
mujeres y de 61 a 80 años para los hombres en toda 
la Región en el 2016, muestra que hay un margen 
considerable para mejoras en todos países.

En la figura 2.2 se presenta la relación entre la 
salud, medida según la esperanza de vida, y el nivel 
de ingresos de los países, en la llamada “curva de 
Preston”, que muestra que la salud mejora de una 
manera aproximadamente paralela al aumento 
del ingreso nacional bruto (INB) per cápita en los 

países donde los ingresos anuales son inferiores 
a US$ 10.000 per cápita con paridad del poder 
adquisitivo. La relación es menos notable en los 
países donde el INB se sitúa entre US$ 10.000 y 
US$ 40.000 per cápita, y la esperanza de vida no 
aumenta donde el INB supera esa cantidad. A título 
de ejemplo, en Chile, Costa Rica y Puerto Rico, la 
esperanza de vida es de alrededor de 80 años y 
los ingresos per cápita se sitúan entre US$ 15.000 
y US$ 25.000, mientras que en Estados Unidos de 
América la esperanza de vida es un poco menor 
—79 años— a pesar de que los ingresos per cápita 
en el 2017 fueron mucho mayores y superaron los 
US$ 58.000.

Figura 2 .2 .  
Esperanza de vida por ingreso nacional bruto (INB) per cápita, Región de las Américas, 
2017 o datos más recientes disponibles

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.
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SALUD Y SUPERVIVENCIA AL COMIENZO DE 
LA VIDA

Hay grandes desigualdades en la salud al comienzo 
de la vida. Un indicador de la calidad del embarazo 
es la proporción de bebés con peso bajo al nacer, 
incluidos los bebés que presentan un crecimiento 
inferior al normal y los que, por esta razón u otra, 
nacen prematuramente. En ambos casos, el peso 
bajo al nacer puede menoscabar la salud infantil 
más adelante y su desarrollo a lo largo de la vida.

En la figura 2.3 se muestra una marcada diferencia 
en la proporción de nacidos vivos con peso bajo  
en la Región de las Américas, que se sitúa entre 
poco más de 5% en Cuba y más de 15% en otros 
países (19).

Las tasas de mortalidad de menores de 5 años se 
muestran en la figura 2.4. Una gran proporción de 
estas muertes se produce en los días y las semanas 
siguientes al nacimiento, y refleja principalmente los 
resultados del embarazo y las condiciones en las 
cuales los bebés llegan al mundo. Esto se analiza 
más a fondo en la recomendación 4.

ESTADO DE SALUD A LO LARGO DEL CURSO 
DE LA VIDA

Si bien la mortalidad, reflejada en la esperanza  
de vida y en las tasas de mortalidad en los 
primeros años, es una manifestación clara de 
experiencias desiguales en la vida, no refleja 
plenamente las consecuencias para la salud de 
una vida desigual. También hay desigualdades en 
el número de años de vida sana que las personas 
pueden esperar vivir. Se estima que, en el 2016, la 
esperanza de vida ajustada en función del estado 
de salud en la Región de las Américas fue de 
65 años en promedio, situándose en 57 años para 
las mujeres y 54 años para los hombres en Haití, 
y en 74 y 72 años, respectivamente, en Canadá 
(figura 2.5) (20).

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Aunque se han hecho grandes avances en la 
Región en cuanto a la reducción tanto de la 
incidencia como del impacto de las enfermedades 
infecciosas más graves, subsisten retos 
importantes, entre ellos la aparición reciente del 
virus del Zika. Muchas de estas amenazas para la 
salud y causas de mortalidad son más prevalentes 

Figura 2 .3 . 
Proporción de bebés con peso bajo al 
nacer, Región de las Américas, 2016

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma 
de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos 
[Internet]; 2018 [consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra 
en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.
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Figura 2 .4 . 
Tasas de mortalidad de menores de  
5 años, Región de las Américas, 2017

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.
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Figura 2 .5 . 
Esperanza de vida al nacer ajustada en 
función del estado de salud, por sexo, 
Región de las Américas, 2016

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Nota: La esperanza de vida ajustada en función del estado de salud 
es una expresión de la salud de la población que tiene en cuenta 
la mortalidad y la morbilidad. La esperanza de vida general se 
ajusta en función de los años de vida pasados con mala salud. Para 
calcularla se multiplica el número de años vividos con discapacidad 
por un ponderador que representa el efecto de la discapacidad y se 
resta el producto de la esperanza de vida.
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en las zonas con grupos poblacionales en situación 
de mayor vulnerabilidad: pobreza, vivienda 
deficiente y condiciones laborales adversas, cada 
una de las cuales aumenta la exposición. En el 
capítulo 3 de Salud en las Américas 2017, de la 
OPS, se señalan las fuentes principales de datos 
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Joven madre con vestido tradicional maya amamantando a su bebé mientras vende artesanías, Chichicastenango (Guatemala)

Figura 2 .6 . 
Número de casos de enfermedades 
infecciosas en la Región de las Américas 
y porcentaje sobre el total mundial de 
casos, 2014

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Health 
Observatory data repository [Internet]; 2018. Se encuentra en 
http://apps.who.int/gho/data/node.home.
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sobre la prevalencia de enfermedades, la letalidad 
y los programas de prevención (21). En la base 
de datos del instrumento de la OMS para evaluar 
la equidad en la salud se proporciona además 
información sobre la distribución de la vacunación 
en la niñez (22).

En la figura 2.6 se muestra la proporción 
de las enfermedades infecciosas vigiladas 
sistemáticamente por la OMS que se produce 
en la Región. En el 2014, casi la mitad de los 
casos de cólera registrados en el mundo —una 
de las enfermedades más comunes— y 15% de 
los casos de lepra se produjeron en la Región 
de las Américas. Es importante tener en cuenta 
también las cifras absolutas. Por ejemplo, aunque 
la Región representó menos de 4% de los casos 
de tuberculosis registrados en todo el mundo en 
el 2014, este porcentaje correspondió a más de 
200.000 casos (20).

En la figura 2.7 se muestra la distribución  
desigual de los casos de tuberculosis en la Región 
de las Américas, con menos de 10 casos por 
100.000 personas registrados en la mayoría de los 
países en el 2016, pero más de 50 por 100.000 en 
siete países.
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Figura 2 .7 .  
Incidencia de la tuberculosis, Región de 
las Américas, 2016

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.
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Figura 2 .8 .  
Tasas de mortalidad por tuberculosis, por 
sexo, Región de las Américas, 2016

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.
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Figura 2 .9 .  
Prevalencia de la infección por el VIH, 
países de América Latina y el Caribe con 
datos disponibles, 2017

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

RIESGOS RELACIONADOS CON EL 
COMPORTAMIENTO Y EL MEDIOAMBIENTE

En esta subsección se resumen las diferencias 
actuales en cuanto a algunos comportamientos 
clave relacionados con la salud, así como 

En la figura 2.8 se muestra que las tasas de 
mortalidad por tuberculosis difieren notablemente 
entre hombres y mujeres (datos del 2016), aunque 
los países donde las tasas son altas en los hombres 
también tienden a tener las tasas más elevadas en 
las mujeres. Las tasas de mortalidad en las mujeres 
fueron inferiores a 5 por 100.000 en todos los 
países menos tres, mientras que, para los hombres, 
excedieron esta cifra en siete países.

Hay considerables diferencias en la prevalencia 
notificada de la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en las personas de 
15 a 49 años en América Latina y el Caribe, como 
se muestra en la figura 2.9. Diez países notificaron 
una prevalencia de menos de 0,5% de la población 
en este grupo etario en el 2017 y seis notificaron 
niveles superiores a 1,5%.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Está aumentando la carga mundial de 
enfermedades no transmisibles, como el cáncer, 
las enfermedades circulatorias y la diabetes. Los 
gradientes sociales son evidentes en muchas 
de las enfermedades más graves de este grupo, 
con diferencias pronunciadas según la situación 
socioeconómica, el grupo étnico y el sexo. Las 
bases de datos internacionales proporcionan 
información sobre las diferencias por sexo, pero no 
sobre las desigualdades dentro de los países según 
la identidad étnica y la ubicación geográfica. En la 
mayoría de los países donde hay datos sobre las 
desigualdades socioeconómicas, esta información 
proviene de encuestas o investigaciones especiales.

En la figura 2.10 se muestra la distribución de las 
tasas de mortalidad por cáncer estandarizadas 
según la edad en la Región de las Américas en el 
2014. Las tasas se situaron entre 50 o menos por 
100.000 personas tanto para los hombres como 
para las mujeres en algunos países, y entre el doble 
y el triple de esa cifra en 12 países para las mujeres, 
y más del triple en seis países para los hombres.

Las tasas de enfermedades circulatorias 
estandarizadas según la edad en el 2014 fueron 
inferiores a 100 por 100.000 personas para las 
mujeres en 10 países, pero superiores a 400 por 
100.000 en dos países (figura 2.11). En los hombres, 
solo tres países presentaron tasas de menos de 
100 por 100.000, mientras que otros tres países 
tuvieron tasas de más de 400 por 100.000.
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos [Internet]; 
2018 [consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos [Internet]; 
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Nota: Los datos se refieren a consumo actual de cualquier producto 
de tabaco (tasa estandarizada según la edad).

variaciones en el riesgo de contaminación del 
aire y el riesgo de accidentes y violencia, que 
contribuyen a muchas de las diferencias señaladas 
anteriormente.

Consumo de tabaco

El avance de la epidemia de consumo de tabaco 
varía mucho de un país a otro, así como entre 
grupos sociales y étnicos, por sexo y por grado de 
vulnerabilidad. Cuando una epidemia se instala en 
un país, los niveles de consumo de tabaco tienden 
a ser más altos y más persistentes en las personas 
menos favorecidas y las que se encuentran en las 
situaciones más estresantes. La situación actual del 
consumo de tabaco en la Región de las Américas 
en lo que se refiere a la prevalencia y las medidas 
de control se resume en el Informe sobre control 
del tabaco para la Región de las Américas (23), de 
la OPS, y a nivel mundial en otras fuentes de la OMS 
(20). Los datos correspondientes a la distribución 
social actual deben obtenerse de encuestas, 
cohortes o investigaciones.

En la figura 2.12 se muestra la variación de las 
tasas de consumo de tabaco en algunos países 
de la Región. Las tasas para las mujeres en el 
2016 fueron uniformemente menores que para los 
hombres: inferiores a 5% en varios países y a 40% 
en todos los países en la figura. No obstante, la 
variación —de menos de 5% a más de 15% en varios 
países— es considerable. Para los hombres, las 
tasas variaron de 10% en Panamá a más de 40% en 
tres de los países mostrados. La diferencia entre 
hombres y mujeres también es considerable. En 
todos los países mostrados, los hombres presentan 
tasas mayores. Las diferencias más pequeñas se 
encuentran en Canadá, Chile, Estados Unidos de 
América y Uruguay.

Hay datos sobre la proporción de fumadores en 
Canadá por ingresos familiares. En los hogares del 
quintil de ingresos más bajo, más de uno de cada 
cinco canadienses fumaba en el 2017 (22%), mientras 
que la cifra para los hogares en el quintil de ingresos 
más alto era de poco más de uno de cada diez (12%).

Alcohol

Hay una estrecha relación entre el consumo total 
de alcohol per cápita de un país y la prevalencia 
de los daños relacionados con el alcohol y la 
dependencia. El consumo excesivo, que tiende a 
ser más común en los países donde el consumo es 

elevado en general, daña la salud física y mental, y 
contribuye a lesiones físicas al propio consumidor y 
a otras personas. Los efectos en la salud dependen 
tanto de las pautas de consumo de alcohol como 
de otras causas conexas por las cuales las personas 
en desventaja social corren mayor riesgo de 
sufrir daños relacionados con el alcohol (18). En 
las pautas de consumo influyen algunos factores 
psicosociales, las actitudes culturales locales frente 
al alcohol, el precio y la disponibilidad.
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Según la publicación de la OPS Salud en las 
Américas 2017 (21), el consumo de alcohol en la 
Región es un 40% mayor que el promedio mundial, 
y el consumo característico de los adultos en la 
mayoría de los países de la Región es peligroso 
para la salud. En el 2000, el alcohol era el riesgo 
más importante para la salud en los países de 
ingresos bajos y medianos de la Región.

Los datos sobre consumo y daños por grupo 
socioeconómico, sexo, poblaciones indígenas y 
otros grupos étnicos provienen principalmente de 
encuestas e investigaciones. En el caso de Estados 
Unidos de América hay datos sobre la proporción 
de la población que presenta episodios de consumo 
excesivo de alcohol por grupo étnico; estos episodios 
son más frecuentes en las personas blancas.

Consumo de drogas

Aunque el consumo de drogas ilícitas es más 
frecuente en los países de la Región de ingresos 
altos, las consecuencias de la dependencia para 
la salud —enfermedad, discapacidad y muerte— 
se perciben de manera desproporcionada en 
los países de ingresos bajos y medianos, en las 
personas que tienen menos acceso a tratamiento y 
atención de salud. En el informe de la OPS titulado 
Epidemiología del uso de drogas en América Latina 
y el Caribe: un enfoque de salud pública (24) se 
presenta un resumen de los datos procedentes de 
encuestas, pero se necesitan más encuestas para 
obtener datos más desglosados.

Obesidad

La prevalencia de la obesidad en la Región de las 
Américas ha aumentado en los últimos años y 
en algunos países se ha duplicado (21), y afecta 
a personas de ambos sexos de todas las edades, 
etnias y culturas. El sobrepeso y la obesidad en la 
niñez tienen efectos en la salud tanto inmediatos 
como a largo plazo. En los niños obesos de la Región 
se está diagnosticando cada vez más un conjunto 
de problemas de salud que antes se veían casi 
exclusivamente en adultos, como colesterol elevado, 
hipertensión, diabetes de tipo 2, apnea del sueño 
y problemas de las articulaciones. Por otro lado, 
el sobrepeso o la obesidad en la niñez aumentan 
considerablemente el riesgo de padecer sobrepeso u 
obesidad en la adolescencia y la edad adulta (25).

La obesidad tiene varias causas, entre ellas la 
alimentación poco saludable y la inactividad física, 

que están estrechamente vinculadas a un “entorno 
obesogénico” cada vez mayor y a determinantes 
sociales como la pobreza, el nivel bajo de 
escolaridad, la inseguridad alimentaria, el trabajo 
más sedentario, normas culturales que promueven 
ciertos tipos de alimentación e influencias sobre el 
modo de vida.

En la figura 2.13 se muestra la proporción de 
la población de 20 a 74 años con sobrepeso 
desglosada en hombres y mujeres. En ambos sexos, 
hubo un número pequeño de países donde menos 
de 40% de ese grupo etario presentaba peso 
excesivo en el 2016, y el nivel de sobrepeso llega a 
más de 70% en los países con los niveles más altos.

Contaminación del aire

La contaminación del aire se ha convertido en 
una preocupación cada vez mayor en los últimos 
años. La contaminación combinada del aire 
ambiental (exteriores) y de la vivienda (interiores) 
se considera como el mayor riesgo ambiental para 
la salud y se estima que causa alrededor de una 
de cada nueve muertes en el mundo. Las personas 
que usan combustibles sólidos para cocinar (como 
leña, desechos de los cultivos, carbón vegetal, 
carbón mineral y estiércol) y queroseno en fogones 
y cocinas ineficientes corren el mayor riesgo de 
contaminación del aire en locales cerrados, en 
particular si cocinan en lugares mal ventilados. 
La mayoría de estas personas son pobres y viven 
en los países de ingresos bajos y medianos de la 
Región. Los pueblos y las ciudades de muchos de 
estos países también presentan niveles elevados 
de contaminación del aire ambiental. Las amenazas 
que plantea la contaminación del aire ambiental y 
de la vivienda se abordan con más detalles en la 
recomendación 9.

ACCIDENTES, VIOLENCIA Y CONFLICTOS

En la Región de las Américas, al igual que en 
otras regiones del mundo, el impacto de los 
traumatismos graves y la muerte es mayor en las 
personas más pobres y las que se encuentran en 
situación de mayor vulnerabilidad.

Accidentes de tránsito y de trabajo

Los accidentes de tránsito afectan 
predominantemente a los hombres en la Región de 
las Américas, y las tasas por automóvil registrado 
varían mucho en toda la Región: las víctimas son 
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del Desarrollo Mundial [Internet]. Se encuentra en https://datos.
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Nota: En los mayores de 18 años, el sobrepeso consiste en un índice de masa corporal (IMC) de al menos 25 pero inferior a 30. Hay obesidad 
cuando el IMC es de 30 o más.
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Sesión de salud comunitaria en la zona de la Mosquitia (Honduras)

ha sido elevado, según los informes del Programa 
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y 
otras fuentes (26). Incluso en lugares donde se ha 
acabado el conflicto puede haber efectos a largo 
plazo en el desarrollo y en la violencia relacionada 
con actividades delictivas, lo cual incide en la salud, 
especialmente en las zonas más pobres y en los 
grupos en situación de mayor vulnerabilidad, como 
las minorías étnicas.

Enfermedades mentales y suicidio

Las desigualdades estructurales en los 
determinantes de la salud agravan las 
desigualdades en la incidencia y la prevalencia 
de las enfermedades mentales y en el acceso 
a tratamientos eficaces de salud mental. Estas 
desigualdades se observan en diferentes grupos 
étnicos de la Región, así como en diferentes grupos 
socioeconómicos y entre hombres y mujeres (21). 
Aunque no toda enfermedad mental conduce al 
suicidio y no todo suicidio se relaciona con una 
enfermedad mental, el suicidio puede deberse a 
una enfermedad mental (27).

En la figura 2.15 se muestran las tasas de suicidio 
en la Región; las más elevadas en el 2016, 
tanto para los hombres como para las mujeres, 
correspondieron a Guyana y Suriname. En todos los 
países, las tasas son más altas en los hombres.

en su mayoría los ocupantes de automóviles en 
América del Norte (Canadá y Estados Unidos de 
América), pero son principalmente peatones y 
motociclistas en el resto de la Región.

De los países que se muestran en la figura 2.14, 
alrededor de tres cuartas partes de ellos 
presentaron tasas de mortalidad por accidentes 
de tránsito inferiores a 10 por 100.000 habitantes 
en el caso de las mujeres en el 2016. En el caso de 
los hombres, solo dos países tenían tasas inferiores 
a 10 por 100.000 y cuatro tenían tasas de más de 
50 por 100.000 (19).

Las lesiones ocupacionales graves y las muertes por 
accidentes de trabajo son más frecuentes en los 
entornos laborales no reglamentados, donde suelen 
estar empleadas las personas más vulnerables, y se 
abordan en la recomendación 5.

Violencia, suicidio y enfermedades mentales

La violencia delictiva se observa en todos los países 
de la Región de las Américas. Afecta en particular 
a ciertos países y comunidades, a los hombres y a 
algunos grupos étnicos, y se aborda más a fondo 
en la recomendación 8.

En algunos países, en los últimos años, el número 
de muertes relacionadas con los conflictos también 
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Figura 2 .14 .  
Mortalidad debida al tránsito estandarizada según la edad, mayores de 15 años, 
por sexo, Región de las Américas, 2016

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos [Internet]; 2018 
[consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos [Internet]; 
2018 [consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.
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2.3 MODELOS Y TENDENCIAS DEMOGRÁFICAS

Las tasas de mala salud varían según la edad, el sexo, el grupo étnico y la situación 
socioeconómica. Por este motivo, la distribución de las poblaciones por edad y por 
sexo, así como los cambios en la composición étnica, contribuyen a las diferencias 
en la carga de enfermedad en toda la Región en lo que se refiere tanto al efecto de 
esas diferencias en la capacidad de los sistemas de salud para prestar atención de 
salud como a la escala absoluta de la inequidad en la salud.

Los cambios en las tasas de fecundidad y las 
razones de dependencia están correlacionados con 
resultados específicos en materia de salud y con 
algunos de los factores clave del curso de la vida 
asociados al estado de salud, como las tasas de 
empleo de las mujeres y la pobreza en la vejez.

TASAS DE FECUNDIDAD

Los dos partes de la figura 2.16 muestran la 
convergencia de las tasas de fecundidad que 
está empezando a observarse en la Región de las 
Américas. Los países que tienen actualmente las 

tasas de fecundidad más altas (figura 2.16A) han 
presentado disminuciones notables desde el 2002, 
mientras que, en algunos de los países con las tasas 
más bajas (figura 2.16B), las tasas se han estancado 
o han aumentado muy poco.

PERSONAS MAYORES

Las inequidades en la salud y el bienestar de las 
personas mayores están relacionadas en gran 
medida con diferencias experimentadas más 
temprano en la vida —la acumulación de ventajas 
y desventajas que tiene lugar a lo largo de toda 
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Figura 2 .16 .  
Evolución de las tasas totales de fecundidad más altas y más bajas, Región de las 
Américas, 2002–2016

A)  Países con las cinco tasas de fecundidad más altas de la Región de las Américas en el 
2016

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos [Internet]; 
2018 [consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.
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B)  Países con las cinco tasas de fecundidad más bajas de la Región de las Américas en 

el 2016

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos [Internet]; 
2018 [consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.

Figura 2 .17 .  
Porcentaje de personas mayores que 
dicen que gozan de buena salud o muy 
buena salud, por edad y por residencia 
rural o urbana, 2012

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma 
de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos 
[Internet]; 2018 [consultado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra 
en http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.
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la vida—, como en los ingresos y la educación. 
Sin embargo, las condiciones de vida en la vejez 
—como la vivienda, el aislamiento social y la 
pobreza— también influyen en las inequidades 
en materia de salud y se abordan en la sección 6. 
La mayor frecuencia de los problemas de salud 
(e, incluso, de mortalidad) en las edades más 
avanzadas tiende a dar lugar a menores diferencias 
relativas en la salud según los factores sociales 
que en edades más tempranas, pero a mayores 
diferencias absolutas. En aquellos países del 
mundo sobre los que se dispone de datos, también 
hay claras diferencias en la salud de las personas 
mayores según el sexo y el grupo étnico.

Las desigualdades en el porcentaje de personas 
mayores que dicen que tienen buena o muy buena 
salud también varían según el ámbito geográfico. 
En la figura 2.17 se muestra que las personas 
mayores de zonas urbanas dicen que su salud es 
mejor que la de las personas mayores que viven en 
zonas rurales, diferencias que se amplían a medida 
que las personas envejecen.
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2.4 TENDENCIAS EN CUANTO A LA ESPERANZA DE VIDA

El punto central del análisis precedente ha sido la información y la evidencia 
actuales o más recientes sobre las inequidades en la salud en los países de la 
Región de las Américas. En esta subsección se presentan algunas tendencias que 
son útiles no solo para proporcionar un contexto histórico, sino también, lo que es 
más importante, como indicadores de tendencias futuras.

La esperanza de vida ha estado en aumento en 
la Región, igual que en gran parte del resto del 
mundo. En la figura 2.18 se pone de relieve la forma 
en que esta tendencia ha afectado a los países 
individualmente. Para simplificar la presentación, las 
cuatro subfiguras se centran en los diez países que 
tienen actualmente la esperanza de vida más alta y 
la más baja, por sexo.

En el caso de las mujeres de los países con una 
esperanza de vida elevada (figura 2.18A), los valores 
difieren solo en unos cuatro años, y la mayoría de 
los países han presentado aumentos, aunque a 
tasas diferentes. Por ejemplo, Bahamas ha superado 
a Canadá tras un aumento más marcado de la 
esperanza de vida. La situación es diferente en 

Estados Unidos de América, donde la esperanza 
de vida de las mujeres se ha estancado en 81 años, 
aproximadamente, desde el 2009 (1). Las diferencias 
entre los países con la esperanza de vida más baja 
(figura 2.18B) son considerables, pero las brechas 
están disminuyendo a medida que la esperanza de 
vida aumenta en la mayoría de los países. El mayor 
aumento corresponde a los países que antes tenían 
los niveles más bajos (Haití y el Estado Plurinacional 
de Bolivia). Sin embargo, la esperanza de vida de las 
mujeres en Guyana ha mejorado poco (1).

En el caso de los hombres, las diferencias en los 
niveles y las tasas de aumento de la esperanza de vida 
son similares a las de las mujeres en los países con la 
esperanza de vida más alta en general (figura 2.18C). 

Bermudas Canadá Puerto Rico

Año

Costa Rica Chile
Colectividad de San Martín

Cuba Estados Unidos de América Panamá
Islas Vírgenes (Estados Unidos)

Es
pe

ra
nz

a 
de

 v
id

a 
(a

ño
s)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

90

85

80

75

70

65

60

55

50

Figura 2 .18 .  
Evolución de la esperanza de vida más alta y más baja, por sexo, Región de las 
Américas, 2002–2016
 

A) Los diez países con la esperanza de vida más alta para las mujeres en el 2016

(continúa en la página siguiente)

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

https://datos.bancomundial.org/
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B) Los diez países con la esperanza de vida más baja para las mujeres en el 2016

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 2 .18 . (continuación)  
Evolución de la esperanza de vida más alta y más baja, por sexo, Región de las 
Américas, 2002–2016

 
C) Los diez países con la esperanza de vida más alta para los hombres en el 2016
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Figura 2 .18 . (continuación) 
Evolución de la esperanza de vida más alta y más baja, por sexo, Región de las 
Américas, 2002–2016
D) Los diez países con la esperanza de vida más baja para los hombres en el 2016

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Declaración Política de Río sobre los determinantes sociales de la salud (OMS [2017])

Documentos de los Cuerpos Directivos de la OPS
Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018–2030 (CSP29/6, Rev. 3 [2017])
La salud de los migrantes (resolución CD55.R13 [2016])
Plan de acción sobre salud mental (resolución CD53.R7 [2014])
Salud, seguridad humana y bienestar (resolución CD50.R16 [2010])
Política sobre etnicidad y salud (resolución CSP29.R3 [2017])
Plan de acción sobre discapacidades y rehabilitación (resolución CD53.R12 [2014])
Estrategia y plan de acción sobre demencias en las personas mayores (resolución CD54.R11 [2015])

Objetivos de Desarrollo Sostenible
3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades

Canadá sigue teniendo una esperanza de vida mucho 
mayor que los demás países. La esperanza de vida 
en los hombres ha disminuido levemente en Estados 
Unidos de América desde el 2014 (1). Había grandes 
diferencias en la esperanza de vida promedio de los 
hombres en los países con una esperanza de vida 
baja (figura 2.18D), igual que en las mujeres, aunque 
Haití ha reducido levemente la disparidad que 
presentaba con respecto al resto de la Región en el 
2002. Sin embargo, las mejoras en la esperanza  

de vida de los hombres en Belice, Guyana y Trinidad 
y Tabago han sido muy moderadas en los últimos 
años.

Las políticas que inciden en la distribución étnica 
y por sexo de la población también cambian 
los resultados en materia de salud a lo largo del 
tiempo. Todo esto influye en los factores que causan 
inequidades en materia de salud y en la medición e 
interpretación de las diferencias en la salud.
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Las desigualdades en los ingresos y las condiciones 
sociales, las amenazas para el medioambiente y la 
persistencia de élites privilegiadas vinculadas al 
colonialismo están todas entrelazadas. Juntas constituyen 
factores estructurales de las desigualdades en la salud 
y deben abordarse para alcanzar los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) (28).

En la Región de las Américas, las formas de poder 
político, social, cultural y económico están cada vez más 
concentradas (29). Esa concentración y el deterioro de 
la posición de la Región en la economía mundial están 
dando lugar a inequidades profundas de tipo estructural 
y en la salud. En muchos países de la Región, las fuerzas 
económicas nacionales e internacionales han socavado 
la estabilidad, la equidad y el crecimiento económico. 
Algunos están atravesando crisis económicas, y las 
personas más pobres cargan con la peor parte debido a 
la disminución de las oportunidades de empleo, de los 
salarios y del gasto en medidas de protección social.

Según la Comisión Económica para América Latina y 
el Caribe (CEPAL), para superar estas inequidades y 
alcanzar los ODS es necesario crear bienes públicos 
mundiales y promover la cooperación regional, así como 
estrategias nacionales y políticas macroeconómicas, 
sociales, industriales y ambientales (30).
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RECOMENDACIÓN 1. 
LOGRAR LA EQUIDAD EN LAS ESTRUCTURAS 
POLÍTICAS, SOCIALES, CULTURALES Y ECONÓMICAS

En la Región de las Américas predominan las desigualdades en los ingresos y, 
lo que es más importante, en el ejercicio de los derechos y en el desarrollo de la 
capacidad: las aptitudes, las habilidades y los conocimientos que permiten a las 
personas llevar una vida que valoren. El resultado es la desigualdad en la salud y el 
bienestar.

Esta sección se basa en tres informes de la CEPAL: 
Panorama social de América Latina 2016, La 
ineficiencia de la desigualdad (2018) y Panorama 
social de América Latina 2018 (4, 28, 31).

La desigualdad de oportunidades resultante de 
las desigualdades sociales y económicas lleva a la 
transmisión intergeneracional de la inequidad. El 
hecho de que la próxima generación deba sufrir el 

daño de las desigualdades que afectan a sus padres 
es una forma extrema de injusticia social.

Las desigualdades sociales y económicas 
socavan la cohesión social. La desigualdad 
extrema lleva al cuestionamiento de la 
legitimidad de la sociedad. Una sociedad que 
parezca que trabaja principalmente en pro de 
los intereses de unos pocos es incompatible 

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

1A . Aplicar una política fiscal 
progresiva para mejorar 
la equidad en la salud

• Determinar el impacto que tienen las políticas fiscales en la equidad y 
adaptarlas para promover la equidad en la salud.

• Fortalecer la cooperación internacional para frenar el uso de los paraísos 
fiscales.

• Reforzar la red de seguridad financiera de la Región.

1B . Garantizar una esfera 
pública próspera y reforzar 
el papel del Estado en la 
prestación de servicios

• Elaborar enfoques para aumentar el empoderamiento político de 
conformidad con la agenda para la equidad del proyecto Horizontes 
2030 de la CEPAL y las recomendaciones de la Comisión de Oslo (33).

• Cuestionar la presunción de que los mercados son la forma más eficaz de 
suministrar servicios públicos.

• Reforzar el papel del Estado en la regulación de los servicios públicos.

1C . Abordar urgentemente la 
corrupción a fin de reducir 
la amenaza que representa 
para la equidad en la salud

• Poner en práctica las recomendaciones de Transparencia Internacional 
para reducir la corrupción (34).

• Fortalecer las instituciones dedicadas a detectar, investigar y llevar a los 
tribunales los delitos relacionados con la corrupción.

• Eliminar la inmunidad política en los casos de corrupción.

• Fortalecer la capacidad de investigación de la policía, reforzar las 
medidas disciplinarias internas y establecer mecanismos permanentes de 
rendición de cuentas de la policía.

• Crear canales para hacer denuncias anónimas, que sean accesibles para 
los denunciantes y que verdaderamente los protejan de toda forma de 
represalia.
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Otra manera de considerar la desigualdad de 
ingresos es examinar la proporción del total 
de los ingresos que posee el 1% más rico. La 
figura 3.2 se concentra en los países de ingresos 
altos y medianos altos de todo el mundo. De los 
nueve países más desiguales, uno es Estados 
Unidos de América y siete se encuentran en 
América Latina. El único de este grupo que no es 
de la Región es Sudáfrica.

La pobreza y la desventaja relativa son elementos 
centrales del efecto nocivo de la desigualdad en 
la salud. En este informe se pone de relieve el 
hecho de que los pueblos indígenas y las personas 
afrodescendientes de la Región de las Américas 
enfrentan numerosas desventajas que se traducen 
en el deterioro de su salud. Pero en todos estos 
grupos hay gradientes sociales en materia de 
salud. Si las personas se clasifican por nivel de 
escolaridad, ingresos, riqueza o posición social del 
vecindario, resulta evidente que, cuanto más alta es 
la situación socioeconómica, mejor es la salud. Este 
gradiente social recorre toda la sociedad, desde 
el nivel más alto hasta el más bajo. Abordar esta 
cuestión implica no solo reducir la pobreza, sino 
también mitigar la desventaja relativa, para lo cual 
es necesario mejorar la sociedad en su conjunto. 
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Figura 3 .1 .  
Desigualdades de ingresos, expresadas mediante el coeficiente de Gini, regiones del 
mundo y países de la OCDE, año 2012 aproximadamente

con el funcionamiento de una democracia. Los 
que son ricos pueden cuestionar por qué deben 
pagar impuestos para sostener a los pobres. 
Los que están en una situación desfavorecida 
perciben la injusticia palpable de que la vida 
ofrezca oportunidades a unos pocos privilegiados, 
pero no al resto. Junto con los efectos negativos 
en la salud y la enfermedad, podría haber 
un mayor riesgo de criminalidad, violencia y 
disturbios.

Una manera de ver la magnitud de la desigualdad 
en la Región de las Américas consiste en 
comparar el coeficiente de Gini, expresión de la 
desigualdad de ingresos que se usa comúnmente, 
entre diferentes regiones. El coeficiente de Gini 
va de 0 a 1 (a veces, como en la figura 3.6, se lo 
presenta con valores de 0 a 100). Un puntaje alto 
indica una gran desigualdad. En la figura 3.1 se 
muestra que, en el 2012, América Latina y el Caribe 
presentaban mayores desigualdades de ingresos 
que las otras cinco regiones del mundo, y que estas 
desigualdades eran más del doble del promedio 
de los países de la Organización de Cooperación 
y Desarrollo Económicos (OCDE) (32). Canadá y 
Estados Unidos de América se comparan con otros 
países en la figura 3.2.
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La 
ineficiencia de la desigualdad. Santiago: CEPAL; 2018. Se encuentra 
en https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-
desigualdad.
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Figura 3 .2 .  
Porcentaje de los ingresos 
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aproximadamente

Esta mejora supone trabajar sobre los factores 
estructurales. También se requieren políticas y 
programas sociales destinados a paliar los efectos 
perjudiciales de las inequidades en cuanto al poder, 
el dinero y los recursos.

Para abordar el gradiente social en la salud de forma 
integral, en una revisión sobre las desigualdades 
de salud que se hizo en Inglaterra (Fair Society, 
Healthy Lives, 2010) se introdujo el concepto de 
“universalismo proporcional”. El objetivo era contar 
con servicios universales para todos y distribuir el 
esfuerzo y los recursos de manera proporcional a las 
necesidades (9). En el presente informe subrayamos 
la importancia de satisfacer las necesidades de los 
pueblos indígenas en la Región de las Américas. Eso 
se logrará, en parte, por medio del universalismo 
proporcional, para lo cual se deberá rectificar 
la insuficiencia del financiamiento y el descuido 
de los servicios para los pueblos indígenas. Pero 
también es necesario reconocer la dimensión física, 
emocional, espiritual y cognitiva de la salud de 
todas las personas de la Región.

https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-desigualdad
https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-desigualdad


40

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

1A . APLICAR UNA POLÍTICA FISCAL PROGRESIVA 
PARA MEJORAR LA EQUIDAD EN LA SALUD

La política fiscal progresiva es de fundamental importancia para mejorar la 
equidad en la salud. La política monetaria, el gasto destinado a la protección social 
y los sistemas impositivos deberían aspirar a ser redistributivos, estar diseñados 
para mejorar progresivamente la calidad de vida de las comunidades y los grupos 
poblacionales más expuestos al riesgo de obtener resultados desfavorables, y 
proporcionarles servicios esenciales.

Eso no ocurre actualmente en muchas esferas 
de la política fiscal. Por ejemplo, las políticas 
en materia de pensiones pueden ser regresivas 
cuando el gobierno subsidia solo a las personas 
que tienen un empleo formal y excluye a los 
desempleados y a las personas con empleos 
informales. En muchos países, los sistemas fiscales 
y de prestaciones son regresivos: los ricos pagan 
menos impuestos en proporción a sus ingresos 
que los más pobres.

EFECTOS DE LAS POLÍTICAS FISCALES  
EN LA EQUIDAD

Para reducir las desigualdades en la salud, es 
necesario intentar reducir tanto la desigualdad, por 
las razones expuestas en la introducción de esta 
sección, como la pobreza. Ha habido un gran debate 
en todo el mundo sobre los méritos relativos de las 
políticas focalizadas, a diferencia de las políticas 
universalistas, para reducir la desigualdad y la 
pobreza. Las políticas focalizadas tienen la ventaja 
obvia de que el apoyo a los ingresos y los servicios 
se dirigen a los más necesitados. En la Región 
de las Américas, los programas de transferencia 
condicionada de efectivo han demostrado ser 
eficaces para mejorar la salud e impulsar a 
los jóvenes a permanecer en la escuela. Estos 
programas se describen en la sección 4.

Sin embargo, este enfoque presenta grandes 
desventajas. En primer lugar, la evidencia que 
citamos indica que la salud sigue un gradiente 
social: las personas que se encuentran cerca del 
nivel más bajo tienen una salud mejor que las 
personas que se encuentran aún en peor situación 
económica o social, pero son menos sanas que 
las que se encuentran por encima de ellas en la 
jerarquía social. La focalización, por su naturaleza, 

pasa por alto a todas las personas que no sean las 
que más privaciones sufren.

En segundo lugar, la focalización puede implicar 
servicios especiales para los pobres. Un sistema 
de salud para los pobres será un sistema de salud 
pobre; un sistema de educación para los pobres 
será un sistema de educación pobre. Si hay un 
conjunto de servicios para la sociedad en general 
y otro para las personas que sufren privaciones 
sociales, es posible que los contribuyentes no 
toleren tales servicios y se muestren reacios a 
respaldar las inversiones en ellos, lo cual es una 
expresión profunda de una falta de cohesión 
social como consecuencia de la desigualdad. Este 
argumento en apoyo al universalismo se extiende 
también al otro extremo de la escala. Si los ricos 
hacen sus propios arreglos para la atención de 
salud y la educación, eso podría debilitar su 
compromiso con el uso de sus impuestos para la 
prestación de servicios públicos a la mayoría de la 
población.

Por último, y en relación con lo anterior, la selección 
y clasificación de personas consideradas pobres 
implica costos administrativos y sociales. Para estas 
personas, existe un peligro real de demonización y 
exclusión social.

En las investigaciones se ha llegado a la conclusión 
de que la protección social universalista reduce 
la pobreza en mayor medida que el crecimiento 
del producto interno bruto (PIB) y las políticas 
focalizadas (4).

Ya hemos visto en las figuras 3.1 y 3.2 anteriores 
que los países de la Región se caracterizan por 
grandes desigualdades de ingresos. Entre el 2008 y 
el 2015 se avanzó en la reducción de la desigualdad 
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Figura 3 .3 .  
Efectos redistributivos del gasto social directo y las transferencias en especie en 
algunos países de América Latina, diversos años del período 2009–2012

de ingresos en América Latina, aunque a una 
tasa más rápida durante la primera parte de ese 
período. Esta reducción, que es pertinente para el 
objetivo conexo de reducir la pobreza, se debió 
principalmente a un aumento de los ingresos del 
20% más pobre (35).

En la figura 3.3 se examina la reducción de la 
desigualdad de ingresos en América Latina 
mediante el uso de transferencias directas de 
efectivo y en especie, en particular el gasto público 
en educación y atención de salud. Los sistemas de 
protección social de los países latinoamericanos 
pueden dividirse en tres grupos —integrales, 
intermedios y limitados— sobre la base de tres 
dimensiones: universalidad, solidaridad y gasto 
social (35).

La reducción de la desigualdad de ingresos, medida 
como una reducción del coeficiente de Gini, ha 
sido mayor en los países con sistemas integrales 
de protección social. No obstante, en los tres 

grupos, las transferencias en especie tienen un 
efecto mayor en la desigualdad de ingresos que las 
transferencias directas.

Detrás de los resultados que se presentan en 
la figura 3.3 se encuentra el hecho de que las 
transferencias directas de efectivo reducen la 
pobreza, pero están dirigidas a proporciones 
relativamente pequeñas de la población. En los 
países con sistemas integrales de protección 
social se destina un gasto social mucho mayor 
a las transferencias en especie y se beneficia a 
más personas, con mayores reducciones de la 
desigualdad. Estas conclusiones pueden ser una 
de las razones por las cuales en la Región de las 
Américas persiste una gran desigualdad. Como se 
muestra en la figura 3.4, el gasto social del sector 
público es mayor como porcentaje del PIB en las 
economías avanzadas y las economías europeas 
emergentes que en América Latina. El gasto social 
del sector público en Canadá y Estados Unidos 
de América es mayor que en América Latina y el 
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Fuente: Ocampo JA, Gómez-Arteaga N. Los sistemas de protección social, la redistribución y el crecimiento en América Latina. CEPAL Rev. 
2017;122:7-30.

Figura 3 .4 .  
Gasto social del sector público como porcentaje del PIB en algunas regiones del mundo, 2013
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Caribe, pero menor que en la Región de Europa, 
y en Estados Unidos de América el nivel es 
más alto que en Canadá, como se analiza en la 
recomendación 7 (29, 32).

Una implicación clara es que América Latina 
podría avanzar en la reducción de la desigualdad 
si aumentara el gasto público en prestaciones en 
especie, atención de salud, educación y protección 
social. Ese gasto podría ser importante para 
promover la causa de la equidad en la salud, 
además de tener más efectos indirectos en la 
reducción de la desigualdad.

En la figura 3.5 se muestran el PIB per cápita y 
los ingresos fiscales como porcentaje del PIB de 
algunos países de América Latina en el conjunto de 
107 países que reportaron datos al Banco Mundial 
en el 2012. Casi todos los países latinoamericanos 
están por debajo de la línea de tendencia.

Como se ve en la figura 3.6, en algunos países 
latinoamericanos los impuestos tienen un efecto 
redistributivo muy pequeño o nulo en comparación 
con los países europeos incluidos en el gráfico.

Una meta relacionada con la reducción de la 
desigualdad es la de reducir la pobreza. En la figura 
3.7 se muestra que los avances en la reducción 
de la pobreza, en particular la pobreza extrema, 
realizados a principios del siglo xxi se han detenido 
o incluso se han revertido (30).

Una manera de reducir la pobreza absoluta 
consiste en impulsar la curva de ingresos hacia 
arriba por medio del crecimiento económico. Una 
manera diferente y más eficaz es hacerlo mediante 
programas sociales y el gasto social, como se 
muestra en la figura 3.8. El índice de protección 
social es una medida del gasto social. Un gasto más 
generoso en protección social muestra una relación 
más sólida con la disminución de la pobreza que el 
crecimiento de la economía medido por el PIB.

Un argumento en contra del gasto social en los 
enfoques universalistas es que los países no pueden 
costearlo. Ocampo y Gómez-Arteaga (35) abordan 
esta inquietud:

Pese a que los sistemas de protección social 
nacionales de todo el mundo han logrado 
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Latina (puntos azul oscuro) en el conjunto de países que notificaron datos, 2012 

Fuente: Mahon JE, Bergman M, Arnson C, editors. Progressive tax reform and equality in Latin America. Washington, D.C.: Woodrow Wilson International 
Center for Scholars; 2015. Se encuentra en https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-america-no-35.

A
rg

en
tin

a

Br
as

il

C
hi

le

Co
lo

m
bi

a

M
éx

ic
o

Pe
rú

A
us

tr
ia

Bé
lg

ic
a

D
in

am
ar

ca

Fi
nl

an
di

a

Fr
an

ci
a

A
le

m
an

ia

G
re

ci
a

Irl
an

da

Ita
lia

Lu
xe

m
bu

rg
o

Pa
ís

es
 B

aj
os

Po
lo

ni
a

Po
rt

ug
al

Es
pa

ña

Su
ec

ia

Re
in

o 
U

ni
do

70

60

50

40

30

20

10

0

Antes de impuestos y transferencias

Co
efi

ci
en

te
 d

e 
G

in
i

Después de impuestos y transferencias

Figura 3 .6 .  
Coeficiente de Gini antes y después de impuestos y transferencias en algunos países, 2012

Fuente: Mahon JE, Bergman M, Arnson C, editors. Progressive tax reform and equality in Latin America. Washington, D.C.: Woodrow Wilson International 
Center for Scholars; 2015. Se encuentra en https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-america-no-35.

grandes reducciones de la pobreza y la 
desigualdad [...], persiste la duda de si estos 
resultados se han obtenido a expensas de 

incurrir en altos costos de oportunidad en 
términos del crecimiento económico. Una 
creencia común es que existe una disyuntiva 
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Figura 3 .7 .  
Tasas de pobreza y pobreza extrema, América Latina, 2002–2018

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La ineficiencia de la desigualdad. Santiago: CEPAL; 2018. Se encuentra en 
https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-desigualdad.

Nota: La CEPAL calcula la pobreza sobre la base de encuestas nacionales sobre el gasto, ajustado en función de la inflación y las condiciones 
nacionales.

entre el crecimiento y la redistribución. Sin 
embargo, esta disyuntiva es, en gran parte, 
un mito. En términos más amplios [...], puede 
afirmarse que existen tres grandes mitos 
respecto a la relación entre la protección 
social y los resultados económicos:

i) En cada etapa del desarrollo las sociedades 
solo pueden costear cierto nivel del gasto 
social (el mito de la asequibilidad);

ii) existe una disyuntiva entre el gasto social 
(redistribución) y el crecimiento económico 
[...];

iii) el crecimiento económico reducirá 
automáticamente la pobreza (mito de la 
filtración o goteo).

Un análisis de la experiencia reciente de 
América Latina permite refutar estos tres 
mitos. Existe, en primer término, una alta 
heterogeneidad entre los sistemas de 
protección social de la subregión, incluso 
cuando se tienen en cuenta las diferencias 
de PIB per cápita; en segundo lugar, no 
existen datos que demuestren que los países 
cuyos sistemas de protección social se han 
expandido más rápidamente hayan crecido 
menos, y tercero, existe una correlación 

más estrecha entre la mejora del índice 
de protección social y la reducción de la 
pobreza que entre el crecimiento económico 
y la reducción de la pobreza.

Los países de la Región de las Américas podrían 
costear un gasto social más generoso para reducir 
las desigualdades sin dañar las perspectivas de 
crecimiento económico. Sin embargo, el informe 
de la CEPAL del 2018 titulado La ineficiencia de 
la desigualdad (28) va más allá. La CEPAL refuta 
el argumento convencional de que la desigualdad 
impulsa la innovación y el crecimiento económico y 
argumenta además que una desigualdad excesiva 
amenaza la Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible y los ODS. Nosotros apoyamos los tres 
ejes de acción propuestos por la CEPAL:

• una macroeconomía para el desarrollo;

• un estado de bienestar basado en derechos y 
aumentos de la productividad;

• la descarbonización de la estructura productiva, 
las ciudades y las fuentes de energía.

En América Latina y el Caribe, la desigualdad ha 
estado relacionada con una cultura del privilegio, 
que es incompatible con la igualdad de derechos. 
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Esta cultura, que se observa también en Canadá y 
Estados Unidos de América, se debe en parte a las 
consecuencias del colonialismo (que abordamos en 
la sección 3) y es un factor que influye en la evasión 
de impuestos, como se describe a continuación.

El argumento funciona en ambos sentidos: la 
desigualdad obstaculiza el crecimiento económico, 
y el crecimiento económico, por sí solo, es una 
manera ineficiente de combatir la desigualdad. La 
razón por la cual una mayor igualdad es buena para 
el crecimiento es, en parte, que las inversiones en 
el desarrollo de la capacidad humana —educación, 

bienestar, salud, derechos humanos garantizados— 
son buenas para la productividad, la cual, a su vez, es 
buena para una economía próspera. La transmisión 
de la pobreza y la desigualdad a la próxima 
generación menoscabará la productividad futura.

Las sociedades donde la riqueza está concentrada 
desproporcionadamente en unos pocos tienden 
a ser las que experimentan conflictos. Una 
consecuencia del desequilibrio de la riqueza y 
el conflicto es un aumento de la emigración. En 
un mundo globalizado, eso plantea importantes 
problemas para los países de origen y de destino 
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de los migrantes y, desde luego, para la salud y el 
bienestar de los propios migrantes.

CÓMO ABORDAR LA EVASIÓN IMPOSITIVA

La evasión impositiva es generalizada en la Región 
de las Américas. Según la CEPAL, está relacionada 
con una cultura de privilegio, en la cual las personas 
que gozan de ventajas sociales consideran que 
los impuestos no son para ellas (28). Las tasas 
elevadas de evasión impositiva son una razón de 
la escasez relativa de ingresos fiscales y la gran 
desigualdad en la Región. La CEPAL señala que 
la tasa promedio de evasión del impuesto sobre 
el valor agregado (IVA) es de 28%. Uruguay tiene 
la tasa de evasión más baja de la Región. Le sigue 
un grupo de países con tasas de alrededor de 
20% o más, pero de menos de 30% (varios países 
suramericanos y México). Después viene un grupo 
con tasas de evasión de más de 30% (los países 
centroamericanos, Ecuador y Paraguay). Se estima 
que la evasión del impuesto sobre los ingresos es 
mucho mayor, con un promedio para la Región de 
casi 50%. En el extremo más alto se encuentran 
Costa Rica, Ecuador, Guatemala y República 
Dominicana, con tasas de cerca de 65%. En el otro 
extremo se encuentran Brasil, Chile y México, con 
valores mucho menores pero todavía considerables, 
que van de 28% a 31%. En la figura 3.9 se muestra 
que se pierden miles de millones de dólares en 
ingresos fiscales no percibidos.

El Senado de Estados Unidos de América estima 
que las pérdidas de ingresos causadas por la 
evasión impositiva de particulares y empresas 
con sede en el país ascienden a alrededor de 

US$ 100.000 millones al año (36). Para abordar 
este problema se necesitan muchas de las medidas 
específicas indicadas en la recomendación 1C 
sobre la lucha contra la corrupción. De manera más 
general, un compromiso con el desarrollo de las 
sociedades basado en la equidad y la justicia social 
y con el abordaje de la cultura de privilegio será un 
paso importante para lograr la justicia fiscal.
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La 
ineficiencia de la desigualdad. Santiago: CEPAL; 2018. Se encuentra 
en https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-
desigualdad.

https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-desigualdad
https://www.cepal.org/es/publicaciones/43442-la-ineficiencia-la-desigualdad


47

LOS FACTORES ESTRUCTURALES: LAS INEQUIDADES EN CUANTO AL PODER, EL DINERO Y LOS RECURSOS

Se han seleccionado los siguientes ejemplos de reformas tributarias progresivas porque su finalidad fue desplazar 
la carga tributaria hacia los hogares más ricos y aliviar la carga de los más pobres, principalmente con un aumento 
de los ingresos fiscales basado en el aumento de los impuestos para las personas con ingresos personales 
elevados y la tributación de la propiedad. Sin embargo, debido a las dificultades con los datos y el seguimiento en 
América Latina, es difícil calcular la incidencia tributaria con mucha confianza.

La reforma tributaria progresiva del 2015 en Chile
En el 2009, antes de la reforma tributaria iniciada en Chile por la presidenta Michelle Bachelet, el 1% con los 
mayores ingresos recibía 22% de los ingresos nacionales y pagaba menos de 16% del impuesto sobre los ingresos.1 
Por consiguiente, en Chile se llevaron a cabo amplias reformas tributarias para aumentar la recaudación en un 3% 
del PIB. El Gobierno también procuró eliminar los mecanismos que permitían la evasión impositiva, lo cual, a su 
vez, llevó a un aumento de 3% del gasto en educación.

En el 2009, antes de la reforma tributaria, el coeficiente de Gini para Chile (estimación del Banco Mundial) era de 
49. Posteriormente bajó a 47,3 en el 2013 y se situó en 47,7 en el 2015.2 La proporción de ingresos del 10% más 
adinerado de Chile era de 39,7 en el 2009, antes de la reforma tributaria, y bajó a 38,4 en el 2013 y a 38 en el 2015.

La reforma tributaria del 2006 en Uruguay
En el 2006, Uruguay restableció el equilibrio entre los impuestos directos e indirectos sin reducir el total de 
ingresos. La reforma, que llevó a una tributación más congruente del trabajo y el capital que en el régimen fiscal 
anterior,1 tuvo éxito a pesar de la resistencia de los particulares de ingresos altos. El compromiso con la justicia 
tributaria percibida fue importante para obtener apoyo y reducir la resistencia. Se considera que una de las 
razones por las cuales se logró superar la resistencia fue el suministro de información a todos los contribuyentes 
sobre los beneficios y los deberes de la reforma. Se abordaron los temas de la equidad horizontal, que se 
aceptaron porque los contribuyentes sabían qué resultados se esperaba obtener en materia de equidad.

Según el Gobierno, la reforma permitió un debate transparente sobre los principios generales de la tributación, que 
obligó a los que esperaban un trato especial a justificarse públicamente. Eso no fue suficiente para eliminar por 
completo la presión de algunos grupos, pero lo que los debilitó fue el principio de transparencia establecido por el 
Gobierno y la creación de una vía paralela para la negociación de incentivos fiscales. En el 2014, una evaluación de 
las reformas indicó que habían llevado a un aumento de los ingresos fiscales y una mejora de la equidad.

Reforma fiscal del 2012 en Colombia
El objetivo principal de la reforma fiscal en Colombia era reequilibrar la carga fiscal horizontalmente (entre 
diferentes tipos de actividades) y verticalmente (entre diferentes niveles de ingresos) para promover la 
progresividad y el empleo formal, lo cual, a su vez, se esperaba que condujera a un crecimiento económico 
acelerado. Entre los factores principales que influyeron en la reforma del 2012 cabe destacar la mayoría legislativa 
del Gobierno y su capacidad para presentar la reforma en términos de neutralidad de ingresos y generación de 
empleo. El primer objetivo, y quizás el más importante, era reducir las desigualdades generadas por el sistema 
fiscal. El segundo era generar empleos y desincentivar el trabajo informal, lo cual suscitó el interés de las empresas 
en los cambios propuestos. El tercer objetivo era reducir la evasión impositiva.

En el 2014 hubo un debate sobre la necesidad de otra reforma fiscal, pero, debido a la disminución de los ingresos 
derivados del petróleo, el Gobierno se encontró con un déficit fiscal de alrededor de 2,4% del PIB.1

El Gobierno logró aplacar la oposición e incluso ganarse adeptos entre los trabajadores y sus representantes en 
el Congreso al subrayar la neutralidad de ingresos de la reforma y la generación de empleo.1 El Gobierno ajustó la 
reforma a fin de incorporar los puntos de vista disidentes, manteniendo al mismo tiempo la coherencia general de 
la propuesta con un énfasis en la neutralidad de ingresos y, de este modo, obtuvo el apoyo de una mayoría en el 
Congreso para la iniciativa del presidente.1

Fuentes: 1 Mahon JE, Bergman M, Arnson C, editores. Progressive tax reform and equality in Latin America. Washington, D.C.: Woodrow 
Wilson International Center for Scholars; 2015. Se encuentra en https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-
equality-latin-america-no-35.
2 Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]; 2019. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Ejemplos de reformas tributarias progresivas en América Latina

https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-america-no-35
https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-america-no-35
https://datos.bancomundial.org/
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1B . GARANTIZAR UNA ESFERA PÚBLICA PRÓSPERA 
Y REFORZAR EL PAPEL DEL ESTADO EN LA 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS

La forma en que operan los mercados, el papel del sector público y las 
desigualdades económicas son factores estructurales de inequidades en las 
condiciones de la vida cotidiana, producidas o modificadas principalmente por 
decisiones políticas.

La crisis financiera mundial del 2007–2008 y sus 
secuelas dejaron al descubierto las limitaciones de 
los mercados sin restricciones. El movimiento hacia 
el fundamentalismo de mercado restó importancia 
al sector público y fomentó una desigualdad 
económica cada vez mayor (7).

La evidencia compilada para la Comisión de la OPS 
sobre Equidad señala la importancia de una esfera 

pública dinámica y revitalizada. Un sector privado 
próspero complementa la inversión en el bien 
público.

El predominio del pensamiento de mercado en 
el desarrollo ha relegado al Estado benefactor 
a la tarea de “recoger los pedazos”. En la última 
parte del siglo xx predominaba el “consenso de 
Washington”, que preconizaba un Estado mínimo, 

Existe una marcada interdependencia entre fiscalidad, provisión de bienes públicos, 
solidaridad social y sostenibilidad ambiental. Una fiscalidad consolidada y asociada 
a la provisión de bienes y servicios públicos de calidad promueve y hace posible 
un mayor uso común del transporte público, el aprovechamiento de una educación 
y salud públicas idóneas, y una mayor convergencia del conjunto de la sociedad 
en espacios públicos compartidos. Eso mejora la cohesión social, la solidaridad 
y el reconocimiento recíproco mediante un sentido más amplio de pertenencia 
a una sociedad, y previene (o revierte) la segregación residencial, el refugio de 
sectores privilegiados en servicios privados y excluyentes, y la fragmentación y 
jerarquización de la sociedad con enormes brechas de calidad y oportunidad en 
materia de servicios. Además, la confluencia de la sociedad en la infraestructura y 
el transporte públicos tiene efectos ambientales positivos y facilita el cambio en la 
matriz energética. La evidencia que aportan, por ejemplo, los países escandinavos, 
es la de círculos virtuosos que vinculan positivamente la fiscalidad, el estado de 
bienestar, la provisión de bienes y servicios públicos de calidad, y la cohesión social 
en torno al uso universal de esos bienes y servicios. Son, además, sociedades con 
una democracia de alta calidad, con una mayor sostenibilidad ambiental, una mejor 
matriz energética y niveles muy bajos de violencia e inseguridad, en comparación 
con América Latina y el Caribe.

Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La ineficiencia de la desigualdad. Santiago: CEPAL; 2018. Se encuentra en 
https://repositorio.cepal.org//handle/11362/43442.
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el predominio de mecanismos de mercado en la 
prestación de servicios, la eliminación de subsidios 
y un Estado residual que tenía políticas sociales en 
las pocas áreas en las cuales se consideraba que los 
mercados no podían actuar de manera apropiada. 
La idea central del enfoque que subrayamos 
reconoce que esta visión impulsada por el mercado 
tendió a corresponder a una mayor desigualdad y 
un deterioro de la esfera pública, en detrimento de 
la salud y el bienestar de la población.

Hay una estrecha relación entre los problemas 
de la desigualdad y la subinversión en 
bienes públicos: educación, protección del 
medioambiente, seguridad y atención de salud, así 
como en los determinantes sociales de la salud. 
Un amplio cúmulo de evidencia indica que los 
mercados no son la manera óptima de proveer 
bienes públicos.

La falta de inversión en bienes públicos hará más 
difícil la tarea de reducir la desigualdad. Al mismo 
tiempo, la desigualdad dificulta políticamente la 
inversión en bienes públicos. Aunque los bienes 
públicos benefician a todos, los beneficios de la 

educación y la protección social serán mayores en 
los niveles más bajos de la jerarquía, mientras que 
los costos serán sufragados en mayor medida por 
los que tienen más ingresos imponibles. De ahí el 
reto político. La Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud se ha referido a las inequidades 
en el poder, el dinero y los recursos (37), las cuales, 
sumadas al privilegio arraigado, plantean grandes 
dificultades para lograr una sociedad con equidad 
en los derechos, en el desarrollo de la capacidad 
humana y en la salud. Sin embargo, este tipo de 
sociedad es la meta a la que debe aspirarse, y la 
democracia y la equidad son pasos esenciales para 
alcanzarla.

El economista Paul Krugman, al reflexionar 
sobre Estados Unidos de América, recomienda 
una economía mixta. En el contexto de una 
economía basada en los mercados, la propiedad 
privada y el capitalismo, observa que la 
educación y la atención de salud son mejores 
en el sector público que en el sector privado. 
Los servicios públicos son privados, pero 
están fuertemente reglamentados y podrían 
operar con facilidad en el ámbito del sector 

Hombre sin techo durmiendo frente a un banco que ofrece préstamos hipotecarios, Great Barrington (Estados Unidos de América)
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Recuadro 3 .1 . Propuestas de políticas para la implementación de la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible

Ámbito Políticas

Creación de 
bienes públicos 
mundiales

i. Mayor correlación entre el peso de los países en desarrollo en la economía 
mundial y su representación y poder de decisión en las instituciones 
financieras internacionales.

ii. Coordinación de políticas fiscales focalizadas en inversiones ambientales 
para dar un sesgo expansivo a la economía mundial y sostener el empleo.

iii. Coordinación de políticas cambiarias y financieras para reducir los 
desequilibrios comerciales y la volatilidad mediante el rediseño de la 
arquitectura financiera.

iv. Coordinación internacional para reducir la evasión y elusión fiscales.

v. Creación de fondos para la adaptación y la transferencia de tecnologías 
ambientales.

vi. Difusión de estándares y etiquetados ambientales para promover el 
comercio de bienes con menor contenido de carbono.

vii. Ajuste de las reglas mundiales de comercio e inversión para hacerlas más 
compatibles con los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

viii. Participación proactiva en el debate sobre gobernanza de internet y de la 
información.

Fortalecimiento 
del aporte 
regional

i. Creación o expansión de las redes de seguridad financiera (por ejemplo, el 
Fondo Latinoamericano de Reservas [FLAR], que es un banco regional de 
desarrollo y sistema de liquidación de pagos).

ii. Ampliación de estándares fiscales, sociales y ambientales comunes 
para evitar la competencia predatoria en el comercio internacional y las 
inversiones extranjeras.

iii. Creación de un mercado común digital.

iv. Desarrollo de cadenas regionales de valor en bienes y servicios 
ambientales.

v. Establecimiento de un fondo regional para la compra y el licenciamiento 
de patentes.

vi. Creación de un fondo de resiliencia y alivio de la deuda de los países del 
Caribe.

público. El comercio minorista y la producción 
industrial probablemente estén mejor situados 
en el sector privado. Dicho eso, Krugman 
estima que un tercio de la economía de Estados 
Unidos de América podría ser de propiedad 
pública (38).

La esfera pública tiene un papel importante que 
desempeñar en el triple enfoque de la Agenda 

2030 para el Desarrollo Sostenible y los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible, a saber, mediante una 
macroeconomía para el desarrollo, un estado 
de bienestar basado en derechos y aumentos 
de la productividad, y la descarbonización de la 
estructura productiva, las ciudades y las fuentes de 
energía (recuadro 3.1).

(continúa en la página siguiente)
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Recuadro 3 .1 . Propuestas de políticas para la implementación de la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible (continuación)

Estrategias 
y políticas 
nacionales

i. Espacio fiscal y planificación plurianual para proteger e impulsar la 
inversión pública.

ii. Política monetaria que otorgue igual prioridad a la estabilidad nominal y a 
la financiera.

iii. Política macroprudencial en el ámbito externo, especialmente en tiempos 
de gran liquidez.

iv. Ciudades inteligentes: expansión del sistema público de transporte e 
integración social.

v. Aumento de la participación de las energías limpias en la matriz 
energética.

vi. Desarrollo de capacidades tecnológicas en tecnologías limpias.

vii. Creación de centros científicos de evaluación, apoyo a la implementación 
y acompañamiento de las contribuciones previstas y determinadas a nivel 
nacional establecidas en el Acuerdo de París.

viii. Retiro gradual de los subsidios a los combustibles fósiles.

ix. Impuestos a sectores y actividades con altas emisiones de carbono.

x. Incorporación de los costos ambientales en el costo de los créditos 
bancarios.

xi. Protección social universal.

xii. Cobertura universal de salud y educación.

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La Unión Europea y América Latina y el Caribe ante la Agenda 
2030 para el Desarrollo Sostenible: El gran impulso ambiental. Santiago: CEPAL; 2017. Se encuentra en https://www.cepal.org/es/
publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016.

https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016
https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016
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1C . ABORDAR URGENTEMENTE LA CORRUPCIÓN A 
FIN DE REDUCIR LA AMENAZA QUE IMPLICA PARA 
LA EQUIDAD EN LA SALUD

Sigue habiendo un grado alto de corrupción en muchas partes de América Latina y 
el Caribe.
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Figura 3 .10 .  
Índice de percepción de la corrupción 
en varios países de la Región de las 
Américas, 2017

Fuente: Transparencia Internacional. Corruption Perceptions Index 
[Internet]; 2018. Se encuentra en https://www.transparency.org/
research/cpi/overview.

En la figura 3.10 se muestra el índice de percepción 
de la corrupción por país, creado por una 

organización internacional no gubernamental, 
Transparencia Internacional, sobre la base de 
entrevistas con ciudadanos de los países incluidos 
en la encuesta (39). Un puntaje de 100 significa muy 
“limpio”; un puntaje de 0 es sumamente corrupto. 
En la Región hay grandes diferencias. La República 
Bolivariana de Venezuela es percibida como un 
país con corrupción generalizada, igual que Haití y 
Nicaragua. El país que se considera menos corrupto 
es Canadá; Estados Unidos de América, Uruguay, 
Barbados y Chile le siguen de cerca.

La corrupción no es simplemente un hecho de la 
vida con el cual las personas tienen que aprender 
a convivir. Como mínimo, es un indicador de una 
sociedad que no funciona bien y puede ser en sí 
misma una causa del mal funcionamiento. A título 
de ejemplo, en la figura 3.11 se muestra que, 
cuanto mayor es la corrupción, mayor es la tasa 
de homicidios. Eso no significa necesariamente 
que las personas corruptas estén cometiendo 
homicidios, aunque eso podría ocurrir en una 
sociedad con pandillas, delincuencia organizada 
y falta de confianza en la policía y las fuerzas 
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Fuentes: 1. Transparencia Internacional. Índice de percepción de la corrupción [Internet]; 2018. Se encuentra en https://www.transparency.org/
research/cpi/overview.
2. Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Nota: Un puntaje alto en el índice de percepción de la corrupción indica un alto grado de confianza, es decir, poca corrupción.

Figura 3 .11 .  
Tasas de homicidios y puntajes del índice de percepción de la corrupción en la Región 
de las Américas, 2016

armadas. Una tasa de homicidios elevada 
probablemente sea un indicador de poca cohesión 
social como consecuencia de la corrupción.

Transparencia Internacional ha informado sobre 
encuestas de la percepción de la corrupción en 
toda la Región (recuadro 3.2) y ha formulado 
recomendaciones sobre lo que puede hacerse para 
combatirla (recuadro 3.3).

Refrendamos las recomendaciones de Transparencia 
Internacional y agregaríamos que las medidas para 
reducir la desigualdad y mejorar la esfera pública 
tienden a contribuir a una mayor cohesión social. 
Eso, a su vez, puede ser un paso importante para 
reducir la corrupción y concuerda con el enfoque 
adoptado por la OCDE de elaborar una estrategia 
para promover la integridad pública (40).

Recuadro 3 .2 . ¿Qué dicen las personas en la Región acerca de la corrupción? 
Resultados de la encuesta del 2016

1 . La corrupción está en aumento
La mayoría de las personas considera que el nivel de corrupción aumentó en el transcurso de los 12 meses 
previos a la encuesta. Tres cuartas partes o más de los encuestados (entre 78% y 87%) en Brasil, Perú, Chile y 
Venezuela (República Bolivariana de) sostiene que la corrupción aumentó. En cambio, solamente dos de cada 
cinco personas en Argentina y Guatemala (el 41% y el 42%, respectivamente) sostienen lo mismo.

2 . Se percibe a policías y políticos como los más corruptos
Aproximadamente la mitad de los encuestados señalan que casi todos o todos los policías y los políticos son 
corruptos (47% en ambos casos), una proporción mayor a la adjudicada a cualquier otra institución sobre la 
cual se consultó. Las personas que viven en la República Bolivariana de Venezuela son las más proclives a 
considerar que la policía es sumamente corrupta (73%), y en Paraguay los ciudadanos sondeados son los más 
propensos a responder que sus representantes son sumamente corruptos (69%).

(continúa en la página siguiente)

https://www.transparency.org/research/cpi/overview
https://www.transparency.org/research/cpi/overview
https://datos.bancomundial.org/
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Recuadro 3 .2 . ¿Qué dicen las personas en la Región acerca de la corrupción? 
Resultados de la encuesta del 2016 (continuación)

3 . Los gobiernos tienen un desempeño deficiente
Más de la mitad de las personas manifiestan que su gobierno mantiene un mal desempeño en la lucha contra 
la corrupción (53%). Solamente 35% sostiene lo contrario: que el gobierno está actuando eficazmente. 
Los habitantes de Perú y la República Bolivariana de Venezuela sondeados son los más proclives a dar 
una calificación negativa de su gobierno: aproximadamente tres cuartas partes de ellos (76% y 73%, 
respectivamente). En cambio, solamente alrededor de una cuarta parte de las personas encuestadas en 
Guatemala dicen que su gobierno está haciendo un mal trabajo.

4 .  Casi la tercera parte de los usuarios de servicios públicos pagó soborno (lo cual equivale a más de 
90 millones de personas en los 20 países encuestados)
Los encuestados en México y República Dominicana son quienes afirman en mayor porcentaje haber pagado 
un soborno para acceder a servicios públicos básicos en los últimos 12 meses (51% y 46%, respectivamente). 
Los índices de soborno son sustancialmente inferiores en Trinidad y Tabago, donde solamente 6% de las 
personas lo pagaron en el mismo período.

5 . Los índices más elevados de soborno se observan en relación con la atención de salud y las escuelas
Aproximadamente una de cada cinco personas que asistieron a hospitales públicos y escuelas públicas en los 
12 meses previos a la encuesta pagaron un soborno (20% y 18%, respectivamente). Estos son los índices más 
altos entre los seis servicios sobre los cuales se preguntó.

6 . Pocos denuncian la corrupción y quienes lo hacen sufren represalias
Solamente 9% de las personas encuestadas que pagaron sobornos efectivamente denunciaron el hecho ante 
las autoridades. De los que sí denunciaron este tipo de hechos, 28% sufrió consecuencias negativas.

7 . Siete de cada diez personas están dispuestas a apoyar acciones contra la corrupción
La mayoría de los encuestados (70%) afirma que la acción de los ciudadanos corrientes podría incidir 
significativamente en los resultados en la lucha contra la corrupción. Las personas entrevistadas en Brasil son 
las más propensas a sentirse empoderadas para combatir la corrupción (83%), seguidas inmediatamente por 
los encuestados en Costa Rica y Paraguay (82%).

8 . Respuestas críticas y respuestas positivas de toda la Región
Dentro de las cinco preguntas clave incluidas en la encuesta, Colombia, México, Perú, República Dominicana y 
Venezuela (República Bolivariana) registran las respuestas más negativas, mientras que Ecuador, Guatemala y 
Uruguay muestran las más positivas.

Fuente: Transparencia Internacional. Las personas y la corrupción: América Latina y el Caribe [Internet]. Berlín: Transparencia 
Internacional; 2017. Se encuentra en https://www.transparency.org/whatwedo/publication/las_personas_y_la_corrupcion_america_
latina_y_el_caribe.

Recuadro 3 .3 . Recomendaciones de Transparencia Internacional para hacer frente a 
la corrupción

Tomar medidas para reducir los sobornos en los servicios públicos

Los gobiernos deben asegurar que las tarifas oficiales de los servicios públicos se exhiban públicamente de 
manera clara.

Los gobiernos deben optimizar los procedimientos burocráticos para evitar que los procesos de toma de 
decisiones resulten prolongados y arbitrarios. Asimismo, deben invertir en plataformas de gestión electrónica que 
permitan solicitar servicios sin necesidad de interactuar personalmente con funcionarios públicos.

Los gobiernos deben asegurar la existencia de canales confidenciales a través de los cuales los ciudadanos 
puedan informar sobre la calidad de los servicios públicos y su grado de satisfacción.

(continúa en la página siguiente)

https://www.transparency.org/whatwedo/publication/las_personas_y_la_corrupcion_america_latina_y_el_caribe
https://www.transparency.org/whatwedo/publication/las_personas_y_la_corrupcion_america_latina_y_el_caribe
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Recuadro 3 .3 . Recomendaciones de Transparencia Internacional para hacer frente a 
la corrupción (continuación)

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Naciones Unidas [1966])

Declaración Política de Río sobre los determinantes sociales de la salud (OMS [2011])

Objetivos de Desarrollo Sostenible

10. Reducir la desigualdad en los países y entre ellos

16. Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el desarrollo sostenible, facilitar el acceso a la justicia para 
todos y construir a todos los niveles instituciones eficaces e inclusivas que rindan cuentas

17. Fortalecer los medios de implementación y revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible

Preparar a la sociedad civil para participar en la lucha contra la corrupción

Los gobiernos deben involucrar a la sociedad civil como parte de sus esfuerzos para combatir la corrupción. 
Eso aumentaría la credibilidad de sus esfuerzos. Los gobiernos deben crear un contexto seguro que favorezca 
la participación de la sociedad civil y los medios de comunicación en las iniciativas contra la corrupción, incluida 
su libertad operacional y física, tanto de jure como de facto. Los gobiernos deben permitir la participación cívica 
en el monitoreo y la denuncia de hechos de corrupción implementando eficazmente las leyes sobre acceso a la 
información.

Fortalecer la aplicación de las leyes y las instituciones que imparten justicia

Los gobiernos deben invertir en medidas para fortalecer el acceso a la justicia y el Estado de derecho, asegurando 
un proceso objetivo y transparente para el nombramiento de jueces, protección para sus salarios y condiciones de 
trabajo y criterios transparentes para la asignación de causas. Los gobiernos deben fortalecer las instituciones que 
participan en la detección, la investigación y la condena de delitos relacionados con la corrupción.

Los gobiernos deben evaluar la posibilidad de difundir las decisiones judiciales a través de internet, a fin de 
permitir que la sociedad civil, los medios de comunicación y los ciudadanos examinen y cotejen las sentencias.

Los gobiernos deben eliminar la inmunidad política en los casos relacionados con corrupción.

Sanear la institución policial

Los gobiernos deben fortalecer la capacidad de investigación de la policía con técnicas de inteligencia 
especializadas, afianzar las medidas disciplinarias internas y establecer mecanismos de rendición de cuentas 
permanentes y sistemas integrados de gestión en toda la institución.

Proteger a los denunciantes

Los gobiernos deben crear canales de denuncia accesibles y anónimos para los denunciantes, que los protejan de 
manera genuina contra cualquier forma de represalia.

Las autoridades y los empleadores deben asegurar que todo acto de represalia o interferencia con la información 
revelada por el denunciante se considere una conducta indebida, y los responsables deben estar sujetos a 
sanciones laborales, profesionales y administrativas.

La legislación debe asegurar a los denunciantes cuya vida o seguridad se encuentren en peligro, así como a sus 
familiares, el derecho a recibir protección personal.

Fuente: Transparencia Internacional. Las personas y la corrupción: América Latina y el Caribe [Internet]. Berlín: Transparencia 
Internacional; 2017. Se encuentra en https://www.transparency.org/whatwedo/publication/las_personas_y_la_corrupcion_america_
latina_y_el_caribe.

https://www.transparency.org/whatwedo/publication/las_personas_y_la_corrupcion_america_latina_y_el_caribe
https://www.transparency.org/whatwedo/publication/las_personas_y_la_corrupcion_america_latina_y_el_caribe
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RECOMENDACIÓN 2. 
PROTEGER EL ENTORNO NATURAL, MITIGAR EL 
CAMBIO CLIMÁTICO Y RESPETAR LA RELACIÓN CON 
LA TIERRA

Se necesitan cambios urgentes en la forma en que las sociedades funcionan y 
los países cooperan para abordar el cambio climático catastrófico y reducir sus 
riesgos conexos (41). Estos cambios deben respetar la equidad en general y en la 
salud en particular.

Las amenazas ambientales suelen tener una marcada 
dimensión de equidad: las personas socialmente 
desamparadas se ven mucho más afectadas por la 
degradación ambiental y el cambio climático. La 
experiencia demuestra que las crisis ambientales 
y los fenómenos naturales extremos resultan 
desastrosos para las personas desfavorecidas (42). 
Estas amenazas deben rectificarse con un ánimo 
de justicia. Es importante asegurar que las medidas 
de adaptación al cambio climático y mitigación 
de sus efectos no tengan un impacto adverso en 
la equidad en la salud. Algunos impuestos que se 
aplican a productos nocivos de manera generalizada 

son regresivos. La transición a una economía con 
emisiones bajas de carbono o sin emisiones podría 
tener considerables consecuencias para el empleo en 
industrias que hacen uso intensivo de combustibles 
fósiles, lo que afectaría a los trabajadores de muchos 
países productores de gas y petróleo de la Región y 
reduciría los ingresos fiscales.

La tributación y la eliminación gradual de la 
producción de combustibles fósiles deben estar 
acompañadas de la mitigación de los posibles 
efectos negativos con respecto a la equidad.

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

2A . Adaptarse al cambio 
climático y mitigar sus 
efectos para apoyar la 
equidad en materia de salud

• Transferir los subsidios de los combustibles fósiles para incentivar el 
desarrollo y el uso de energía renovable.

• Mejorar los preparativos y la respuesta a fenómenos meteorológicos 
extremos para reducir las inequidades en materia de salud.

• Cumplir el Acuerdo de París sobre el cambio climático y los ODS 
correspondientes (45).

• Asegurar el papel del sector privado en la innovación como parte de la 
solución para proteger el medioambiente y mitigar el cambio climático.

2B . Reducir al mínimo el daño 
ambiental ocasionado por 
las industrias extractivas y la 
producción agropecuaria

• Proteger la biodiversidad para promover la salud del suelo y los 
ecosistemas saludables.

• Elaborar y aplicar normas para reducir al mínimo el daño ocasionado 
por la producción agropecuaria y las industrias extractivas al 
medioambiente y la salud.

2C . Promulgar políticas que 
protejan y favorezcan la relación 
de los pueblos indígenas con la 
tierra y que contribuyan a que 
las comunidades marginadas 
logren la tenencia de las tierras

• Respetar y afirmar la clara relación entre los pueblos indígenas y la 
tierra.

• Incluir a las personas afrodescendientes y a las comunidades indígenas 
en las decisiones y acciones que afectan a sus tierras.

• Establecer mecanismos y leyes para formalizar la ocupación y la 
tenencia de la tierra por los habitantes de asentamientos informales.
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Es necesario abordar el tema de los derechos de 
tenencia de la tierra, ya que afecta a personas 
marginadas en toda la Región, especialmente 
a los pueblos indígenas que están siendo 
expulsados de sus tierras por agroempresas, 
industrias de extracción y compañías 

farmacéuticas. Los pueblos indígenas y los 
agricultores de ingresos bajos se ven afectados 
en medida creciente por el cambio climático y 
otros daños ambientales, lo cual tiene efectos 
importantes en la salud (43, 44).

El primer principio de la Convención 
Marco de las Naciones Unidas sobre 
el Cambio Climático es “proteger el 
sistema climático en beneficio de las 
generaciones presentes y futuras, 
sobre la base de la equidad”.

Fuente: Convención Marco de las Naciones Unidas sobre 
el Cambio Climático [internet]; 1992. Se encuentra en 
https://observatoriop10.cepal.org/sites/default/files/
documents/treaties/unfccc_sp.pdf.

Bandera pintada en un árbol arrancado por el huracán María, San Juan (Puerto Rico)
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En el Acuerdo de París del 2015 se declara:

“Reconociendo que el cambio climático es un problema de toda la humanidad y 
que, al adoptar medidas para hacerle frente, las Partes deberían respetar, promover 
y tener en cuenta sus respectivas obligaciones relativas a los derechos humanos, 
el derecho a la salud, los derechos de los pueblos indígenas, las comunidades 
locales, los migrantes, los niños, las personas con discapacidad y las personas en 
situaciones vulnerables y el derecho al desarrollo, así como la igualdad de género, el 
empoderamiento de la mujer y la equidad intergeneracional...”.

Fuente: Acuerdo de París [internet]; 2015. Se encuentra en https://unfccc.int/sites/default/files/spanish_paris_agreement.pdf.

2A . ADAPTARSE AL CAMBIO CLIMÁTICO Y MITIGAR 
SUS EFECTOS PARA APOYAR LA EQUIDAD EN 
MATERIA DE SALUD

El consenso científico es que los fenómenos meteorológicos extremos, como las 
sequías, las fuertes lluvias, las inundaciones, las olas de calor y los huracanes, serán 
más frecuentes e intensos a medida que aumente la temperatura del planeta. 
Algunas partes de la Región de las Américas son particularmente propensas a 
estos fenómenos y a los efectos del cambio climático.

En el Caribe, el impacto de los desastres 
ocasionados por la temporada de huracanes 
del 2017 superó el 50% del PIB en algunos 
estados insulares. En el 2017 hubo 16 fenómenos 
meteorológicos y climáticos importantes en 
Estados Unidos de América, que produjeron 
pérdidas de más de US$ 300.000 millones, el total 
anual más alto de la historia de ese país (46).

El cambio climático tiene efectos adversos, tanto 
directos como indirectos, en la salud (47). De 
forma directa, la mayor frecuencia e intensidad 
de los fenómenos meteorológicos extremos es 
perjudicial para la salud; por ejemplo, los huracanes 
causan traumatismos y muertes, en tanto que 
las altas temperaturas prolongadas y las sequías 
pueden aumentar las tasas de mortalidad y 
morbilidad. Por otra parte, de forma indirecta, 
el cambio climático amenaza los medios de 
subsistencia y la tierra en la cual las personas viven 

y sobreviven. El cambio climático será perjudicial 
para el desarrollo económico local, nacional e 
internacional (45). Sin embargo, el elevado costo 
humano que experimenta la Región se debe 
principalmente a la vulnerabilidad extrema de 
algunos grupos de la población, en particular los 
de ingresos bajos y los pueblos indígenas (48–50).

La mitigación de las emisiones de gases de efecto 
invernadero contribuirá a las iniciativas mundiales 
encaminadas a fijar un tope de 1,5 °C para los 
aumentos de la temperatura respecto de los 
niveles preindustriales. Eso, a su vez, ayudará a 
reducir al mínimo los efectos, incluso en la salud, 
en la Región de las Américas (51). Sin embargo, 
ya están sintiéndose los efectos del clima y es 
inevitable que haya otras repercusiones, de 
manera que las estrategias de adaptación serán 
cada vez más necesarias junto con las medidas de 
mitigación.

https://unfccc.int/sites/default/files/spanish_paris_agreement.pdf
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POBREZA, INEQUIDAD Y VULNERABILIDAD

Además de ser un problema ambiental, el cambio 
climático exacerba la pobreza y las inequidades (52). 
Igual que ocurre con otros fenómenos ambientales, 
la población y los países más pobres son por lo 
general los que sufren los peores efectos culturales, 
sociales, económicos y de salud (53). Según un 
informe del Programa de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo (PNUD), en el grado de vulnerabilidad 
de los hogares a los desastres naturales influyen 
factores como la estructura económica del hogar, la 
etapa de desarrollo local, las condiciones sociales 
y económicas, los mecanismos para hacer frente 
a situaciones difíciles, la exposición a riesgos y la 
frecuencia e intensidad de los desastres (49). Estos 
riesgos y efectos desiguales se ven exacerbados por 
las diferencias en las inversiones y la planificación 
antes y después de los desastres, y las comunidades 
más pobres tienen menos probabilidades de tener 
seguros que las comunidades más ricas. Eso es lo 
que ocurrió en Puerto Rico después del huracán 
María en el 2017, por ejemplo, donde también 
hubo una falta de vigilancia de la seguridad y de 
cumplimiento de las normas ambientales, lo cual 
acentuó los efectos del huracán y tuvo un mayor 
impacto en las comunidades más pobres (54, 55). En 
Haití, el huracán Matthew causó daños equivalentes a 
32% del PIB en el 2016 (56). Aunque el número oficial 
de muertes causadas por el desastre original se situó 
entre 271 y más de 1.000 personas, más de 9.200 
personas murieron posteriormente de cólera (57).

Se prevé que el cambio climático tenga peores 
efectos en las poblaciones indígenas que dependen 

de recursos y ambientes naturales y tienden más 
a vivir en comunidades aisladas de ingresos bajos 
que los pueblos que no son indígenas (53). Los 
medios de vida de los pueblos indígenas corren un 
peligro creciente a causa de la escasez de agua, la 
destrucción de ecosistemas y recursos naturales, 
cambios en la biodiversidad, enfermedades de las 
plantas y del ganado y pérdidas de cultivos. Eso 
ha producido pérdidas económicas y de vidas 
humanas e inseguridad alimentaria tanto para los 
pueblos indígenas como para las poblaciones que 
dependen de los alimentos producidos en aldeas 
indígenas (58). Las comunidades indígenas y del 
norte de Canadá son especialmente vulnerables a 
los fenómenos meteorológicos extremos debido 
a su lejanía e inaccesibilidad, el clima frío y el 
envejecimiento y la ineficiencia de la infraestructura 
(59). En Estados Unidos de América, las 
comunidades y tribus indígenas se enfrentan con 
distintas adversidades climáticas (60).

EMISIONES ACTUALES Y PROYECTADAS, Y 
MITIGACIÓN MEDIANTE EL USO DE FUENTES 
DE ENERGÍA RENOVABLES

Según las Naciones Unidas, la adopción de medidas 
para reducir las emisiones de gases de efecto 
invernadero en América Latina y el Caribe podría 
reducir las tasas de aumento de la temperatura (61), 
entre otros beneficios. Las medidas también podrían 
reducir la tasa anual de mortalidad prematura por 
partículas en suspensión por lo menos en un 26%, 
reducir el ozono un 40% y evitar la pérdida de 3 a  
4 millones de toneladas de cuatro cultivos de 
alimentos básicos: soja, maíz, trigo y arroz (62).

Instalación doméstica de energía solar renovable (Cuba)
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Hasta la fecha se ha avanzado poco en la Región con 
respecto a la reducción de las emisiones de gases de 
efecto invernadero que causan el recalentamiento del 
planeta. En América Latina y el Caribe, las emisiones 
combinadas representaron alrededor de 12% de 
las emisiones mundiales en el 2017, mientras que 
Estados Unidos de América contribuyó 13% y Canadá, 
1,6% (63). Entre el 2006 y el 2011, las emisiones 
aumentaron 14,2% en América Latina y el Caribe.

América Latina y el Caribe ocupan el segundo lugar 
en el mundo en lo que se refiere a las emisiones 
agropecuarias, con 17% del total. Las emisiones 
combinadas de Estados Unidos de América y 
Canadá del 2001 al 2010 representaron 8% de las 
emisiones mundiales procedentes de la producción 
agropecuaria (64). Según las estadísticas de la 
Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura (FAO) (65), las 
emisiones regionales de la producción agropecuaria 
aumentaron de 388 millones de toneladas de dióxido 
de carbono a más de 900 millones de 1961 al 2010. 
Las emisiones de la ganadería contribuyeron con 
88% del total (65). Para reducir la carga mundial 
de enfermedades no transmisibles se requiere 
en parte un cambio en la alimentación, con un 
menor consumo de carne y un énfasis mayor en los 
alimentos basados en plantas. Este cambio tendría el 
beneficio adicional de reducir las emisiones de gases 
de efecto invernadero relacionadas con la ganadería.

Entretanto, la extensa deforestación en toda la 
Región, en particular en la Amazonia, ha eliminado 
un importante sumidero de carbono y ha llevado a 
un aumento de las emisiones (65). La conversión 
neta de bosques a otros usos, como la producción 
agropecuaria, fue la fuente principal de gases de 
efecto invernadero en la zona amazónica entre 
el 2001 y el 2010 y dio lugar a la generación 
de 1.900 millones de toneladas de dióxido de 
carbono (CO2) (65). Las emisiones de la quema de 
combustibles fósiles y de la producción de cemento 
en América Latina y el Caribe aumentaron de 
2,2 toneladas per cápita a alrededor de 3 toneladas 
entre 1990 y el 2015, superando de esta forma el 
nivel proyectado para el 2050 en esta subregión.

Los vehículos automotores son actualmente la 
fuente de más de un tercio de las emisiones de 
dióxido de carbono en la Región de las Américas, y 
la Agencia Internacional de la Energía (IEA) prevé 
que aumentarán considerablemente si no se toman 
medidas de mitigación.

En la figura 3.12 se muestran las emisiones de gases 
de efecto invernadero de algunos países de la 
Región, con niveles muy altos en Estados Unidos de 
América (66, 67).

Estados Unidos de América también produjo 
más hidrocarburos de petróleo y gas natural que 
cualquier otro país del mundo en el 2017: casi 
16 millones de barriles de petróleo al día (68).
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Figura 3 .12 .  
Emisiones de gases de efecto invernadero 
en países de América Latina y el Caribe y 
en Estados Unidos de América, 2014

Fuentes: 1. América Latina y el Caribe: Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe. Estadísticas e indicadores [Internet]; 
2019. Se encuentra en http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_
CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp?idioma=e. 
2. Estados Unidos de América: Agencia de Protección Ambiental 
de Estados Unidos. Inventory of U.S. greenhouse gas emissions 
and sinks: 1990-2017. Washington, D.C.: EPA; 2019. Se encuentra en 
https://www.epa.gov/sites/production/files/2019-04/documents/us-
ghg-inventory-2019-main-text.pdf.
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Estados Unidos de América es el segundo emisor de 
gases de efecto invernadero en el mundo después de 
China y uno de los principales emisores por persona. 
Tiene la tasa más elevada de emisiones de varios 
gases de efecto invernadero en comparación con 
otros países de la Región (1). En el 2017 emitió casi 
6,5 millones de toneladas métricas de equivalente de 
dióxido de carbono (69). Sus emisiones aumentaron 
1,6% de 1990 al 2017 y disminuyeron 0,3% entre el 
2016 y el 2017 (70). En Canadá, las emisiones de 
gases de efecto invernadero bajaron 1% entre el 2005 
y el 2015, pero se prevé que aumentarán entre el 
2015 y el 2030, de modo que el país no alcanzará la 
meta de una disminución de 30% con respecto a los 
niveles del 2005 (71).

Una manera importante de reducir las emisiones 
de gases de efecto invernadero es reemplazar los 
combustibles fósiles con fuentes de energía renovable 
para generar electricidad. Los hidrocarburos siguen 
representando 74% del suministro de energía en 
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Fuente: Flavin C, González M, Majano AM, Ochs A, da Rocha M, 
Tagwerker P. Study on the development of the renewable energy 
market in Latin America and the Caribbean under the IDB climate 
change evaluation. Washington, D.C.: Banco Interamericano de 
Desarrollo; 2014. Se encuentra en https://publications.iadb.org/
publications/english/document/Study-on-the-Development-of-the-
Renewable-Energy-Market-in-Latin-America-and-the-Caribbean.pdf.

Figura 3 .13 .  
Porcentaje de fuentes de energía 
renovable en la producción energética 
total, Estados Unidos de América, América 
Latina y el Caribe, 1990–2015

América Latina y el Caribe (72). En toda la Región 
hay un gran potencial adicional para que las fuentes 
renovables satisfagan una proporción mucho mayor 
de la demanda de energía. Las fuentes renovables 
son la energía eólica, solar e hidroeléctrica y los 
biocombustibles (73–75).

La generación de energía renovable ha aumentado 
en términos absolutos en América Latina y el Caribe. 
No obstante, la proporción de fuentes de energía 
renovable en la producción de energía primaria bajó 
de 29% en 1990 a alrededor de 25% en el 2015 (véase 
la figura 3.13) (72).

Asimismo, en varios países centroamericanos, las 
fuentes de energía renovable constituyeron al menos 
la mitad de la combinación de fuentes de energía 
en el 2016 (figura 3.14), y en Costa Rica la energía se 
produce casi totalmente con fuentes renovables.

En el 2015, solo cerca de 19% del suministro de 
energía primaria en Canadá provenía de fuentes 
renovables, principalmente hidroeléctricas y eólicas 
(76). En Estados Unidos de América, la energía 
renovable representó solo 12,7% de la energía 
producida en el 2015 (77, 78).
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Figura 3 .14 .  
Combinación de fuentes de energía, 
América Central, 2016

https://publications.iadb.org/publications/english/document/Study-on-the-Development-of-the-Renewable-Energy-Market-in-Latin-America-and-the-Caribbean.pdf
https://publications.iadb.org/publications/english/document/Study-on-the-Development-of-the-Renewable-Energy-Market-in-Latin-America-and-the-Caribbean.pdf
https://publications.iadb.org/publications/english/document/Study-on-the-Development-of-the-Renewable-Energy-Market-in-Latin-America-and-the-Caribbean.pdf
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=spanish
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=spanish


62

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

Ejemplos de políticas y programas de adaptación al cambio climático y mitigación 
de sus efectos para promover la equidad en la salud

La acción para mitigar el cambio climático se basa en tratados y acuerdos internacionales, políticas y 
compromisos nacionales y el esfuerzo de regiones y ciudades, así como de pequeñas comunidades y 
particulares. Algunos países están liderando la marcha (por ejemplo, Costa Rica), mientras que otros necesitan 
fortalecer el compromiso y reducir considerablemente la producción de gases de efecto invernadero.

Acuerdo de París sobre el cambio climático . Con la adopción del Acuerdo de París en diciembre del 2015, 
las Partes se comprometieron a acelerar e intensificar las medidas y las inversiones necesarias para un futuro 
sostenible con bajas emisiones de carbono, a limitar el aumento del promedio de la temperatura mundial a 
menos de 2 °C por encima de los niveles preindustriales y a continuar la acción para limitar el aumento a 1,5 °C. 
Todos los países americanos firmaron el acuerdo excepto Nicaragua, que lo ratificó en octubre del 2017. Para 
alcanzar estas metas es necesario tomar medidas en relación con las emisiones de gases de efecto invernadero 
persistentes, como el dióxido de carbono, y los contaminantes del clima de corta vida, como el metano, los 
hidrofluorocarburos y el carbono negro. Estados Unidos de América anunció en el 2017 que dejaría de participar 
en el Acuerdo de París a partir del 2020. Sin embargo, 16 estados de Estados Unidos de América y Puerto Rico, 
así como muchas ciudades, han anunciado que continuarán avanzando hacia los objetivos del Acuerdo de París 
por medio de la Alianza por el Clima, a pesar del retiro del gobierno federal.1, 2

Primer acuerdo regional vinculante de América Latina y el Caribe para proteger los derechos de acceso en 
temas ambientales . Desde el 2018, este acuerdo garantiza los derechos de acceso a información ambiental, la 
participación pública en la adopción de decisiones sobre el medioambiente y el acceso a la justicia en temas 
ambientales a fin de proteger el derecho a vivir en un entorno saludable y el derecho al desarrollo sostenible. El 
acuerdo, sumado a la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, de las Naciones Unidas, y el Acuerdo de París, 
procura que los derechos humanos estén protegidos junto con el planeta y sus recursos naturales.3

Portal regional para la transferencia de tecnología y la acción frente al cambio climático en América Latina y el 
Caribe . El objetivo de este programa, puesto en marcha en el 2012, es fortalecer la capacidad y el intercambio de 
conocimientos sobre la mitigación del cambio climático por medio de la tecnología en América Latina y el Caribe.4

Programa de Inclusión Económica para Familias y Comunidades Rurales en el Territorio del Estado 
Plurinacional de Bolivia (ACCESOS) . Este programa, que se ejecutó del 2013 al 2018, tuvo el objetivo de 
aumentar la resiliencia de las comunidades frente al impacto del cambio climático. La mayoría de las comunidades 
participantes eran muy vulnerables al cambio climático. Sus integrantes estaban preocupados por la variabilidad 
del clima y estaban interesados en las oportunidades creadas por el aumento de la temperatura en el altiplano, 
como el cultivo de árboles frutales. El programa utilizaba los enfoques de los pueblos indígenas para el manejo de 
tierras y técnicas nuevas compatibles con las prácticas locales.5 Una característica clave del programa ACCESOS 
consistió en la recuperación de los conocimientos y las tecnologías tradicionales de los pueblos indígenas en 
relación con la agricultura. En un registro compilado por comunidades indígenas se catalogaron bioindicadores, 
como “el comportamiento de plantas y animales”, para facilitar la gestión de la información agroclimática. El 
programa es eficaz en función del costo y confiable, concuerda con los datos científicos y ha ayudado a reducir las 
pérdidas agrícolas. Por lo tanto, es una fuente de prácticas adecuadas para los productores y los encargados de 
adoptar decisiones que están desarrollando procesos de adaptación al cambio climático.5

Plan de conservación de la energía renovable en el desierto de California (Estados Unidos de América) . Este 
plan es un componente importante de la planificación de la energía renovable en California. Su finalidad es 

Fuentes: 1 Acuerdo de París [Internet]; 2015 [consultado el 6 de febrero del 2018].
2 Bloomberg Philanthropies. Citylab [Internet]; 2018 [consultado el 13 de noviembre del 2018]. Se encuentra en 
https://www.bloomberg.org/program/government-innovation/citylab/#overview.
3 Comisión Económica para América Latina y el Caribe. América Latina y el Caribe adopta su primer acuerdo regional vinculante para la 
protección de los derechos de acceso en asuntos ambientales [Internet]; 4 de marzo de 2018 [consultado el 15 de diciembre del 2018]. Se 
encuentra en https://www.cepal.org/es/comunicados/america-latina-caribe-adopta-su-primer-acuerdo-regional-vinculante-la-proteccion.
4 Administración de Información Energética de Estados Unidos. Frequently asked questions: what is U.S. electricity generation by 
energy source? [Internet]; 29 de octubre del 2018 [consultado el 14 de diciembre del 2018]. Se encuentra en https://www.eia.gov/
tools/faqs/faq.php?id=427&t=3.
5 Fondo Internacional de Desarrollo Agrícola. Los derechos colectivos de los pueblos indígenas sobre las tierras, los territorios y los 
recursos naturales. Enseñanzas extraídas de proyectos aprobados por el FIDA. Roma: FIDA; 2018. Se encuentra en https://www.ifad.
org/documents/38714170/40272519/IP_report_s_web.pdf/58c9b428–9cea-4994–8ed8-b4aa7dad9341.

(continúa en la página siguiente)
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proteger y conservar de manera eficaz los ecosistemas del desierto y permitir al mismo tiempo la realización 
apropiada de proyectos de energía renovable. Abarca 9,1 millones de hectáreas de zonas desérticas del estado.6

Norma de energía limpia del estado de Nueva York (Estados Unidos de América) . La finalidad de esta norma 
es combatir el cambio climático, reducir la contaminación perjudicial del aire y asegurar el abastecimiento fiable 
de energía de diversas fuentes con bajas emisiones de carbono. Según la norma, 70% de la electricidad de Nueva 
York deberá provenir de fuentes renovables, como energía solar y eólica, para el 2030. Con la norma se procura 
que el estado alcance sus metas de reducción de las emisiones de gases de efecto invernadero de 40% respecto 
de los niveles del 2016 para el 2030 y de 80% para el 2050.7

Plan nacional sobre cambio climático (Brasil) . Brasil es el quinto país del mundo con las mayores emisiones de 
gases de efecto invernadero. A este plan se le atribuye la reducción de la tasa de deforestación entre el 2008 
y el 2012, y el inicio de la transición a la actividad agropecuaria con bajas emisiones. La finalidad de las leyes 
de zonificación agroecológica para la caña de azúcar y el aceite de palma es equilibrar los usos en pugna de la 
tierra y prohibir el cultivo de la caña de azúcar en las zonas protegidas. El Banco de Desarrollo de Brasil también 
ha reestructurado sus directrices para condicionar los préstamos a la adopción de medidas de protección del 
medioambiente que eviten la deforestación y la contaminación de la tierra y el agua.8, 9 Sin embargo, según un 
informe de Climate Action Tracker, desde el 2012 el progreso se ha detenido. La deforestación, 50% de la cual 
se produce en la zona amazónica, aumentó casi 30% entre el 2015 y el 2016. Este aumento de la deforestación y 
las emisiones colocó a Brasil en el rumbo opuesto al de los compromisos asumidos en el Acuerdo de París, entre 
ellos la meta de cero deforestación ilegal en la Amazonia brasileña para el 2030. Los resultados de las elecciones 
presidenciales del 2018 han menoscabado aún más las probabilidades de que Brasil cumpla los compromisos 
del Acuerdo de París y posiblemente hayan socavado el progreso realizado por el país con la reducción de las 
emisiones de la silvicultura desde el 2005.10 Durante su campaña electoral, Jair Bolsonaro amenazó con retirar a 
Brasil del Acuerdo de París, eliminar las protecciones de la selva amazónica y reducir las reservas indígenas.

Plan de acción nacional de cambio climático (Chile) . Este plan para el período 2017–2022 se centra en cuatro 
ejes de acción: adaptación, mitigación, medios de implementación y gestión del cambio climático a nivel regional 
y comunitario. Incluye el compromiso de reducir las emisiones nacionales de gases de efecto invernadero 
30% por debajo de los niveles del 2007 para el 2030, el financiamiento de fuentes de energía renovables no 
convencionales y la reforestación de alrededor de 100.000 hectáreas de tierras arboladas, en particular con 
especies autóctonas.11 Uno de los pilares principales de la contribución determinada a nivel nacional de Chile 
es la adaptación, respaldada por el compromiso de buscar fuentes de financiamiento, fortalecer los marcos 
institucionales y generar buenos indicadores para el seguimiento a fin de llevar a cabo los planes. También se 
establece otro ciclo de planes sectoriales para el 2021.12

Meta de neutralidad en las emisiones de carbono (Costa Rica) . En el 2018, Costa Rica estableció la meta de 
gran alcance de lograr la neutralidad en las emisiones de carbono para el 2021. Recientemente anunció medidas 
para proteger 340.000 hectáreas de bosques a fin de convertirse en el primer país en negociar la venta de 

Fuentes: 6 Desert Renewable Energy Conservation Plan. Welcome to DRECP [Internet]; [consultado el 30 de enero del 2019]. Se 
encuentra en https://www.drecp.org/.
7 Estado de Nueva York. Clean energy standard. 2018 RFP awards [Internet]; [consultado el 1 de febrero de 2019]. Se encuentra en 
https://www.nyserda.ny.gov/All-Programs/Programs/Clean-Energy-Standard.
8 Beddington J, Asaduzzaman M, Clark M, Fernández A, Guillou M, Jahn M, et al. Achieving food security in the face of climate 
change: final report from the Commission on Sustainable Agriculture and Climate Change. Copenhague: Programa de Investigación 
del CGIAR en Cambio Climático, Agricultura y Seguridad Alimentaria (CCAFS); 2012. Se encuentra en https://cgspace.cgiar.org/
bitstream/handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf.
9 Viscidi L, Graham N. Brazil was a global leader on climate change. Now it’s a threat. Foreign Policy [Internet]; 4 de enero del 2019 
[consultado el 30 de enero del 2019]. Se encuentra en https://foreignpolicy.com/2019/01/04/brazil-was-a-global-leader-on-climate-
change-now-its-a-threat/.
10 Climate Action Tracker. Brazil country summary [Internet]; 4 de diciembre del 2018 [consultado el 30 de enero del 2019]. Se 
encuentra en https://climateactiontracker.org/countries/brazil/.
11 Climate Policy Observer, Monitoring Climate Policies. Chile launches new National Action Plan on Climate Change [Internet]; 3 de 
agosto del 2017 [consultado el 17 de enero del 2019]. Se encuentra en http://climateobserver.org/chile-launches-new-national-action-
plan-climate-change/.
12 Gobierno de Chile. Plan de acción nacional de cambio climático 2017–2022. Santiago: Gobierno de Chile; 2017. Se encuentra en 
https://mma.gob.cl/wp-content/uploads/2017/07/Plan_Nacional_Cambio-climatico_2017_2022.pdf.

(continúa en la página siguiente)

Ejemplos de políticas y programas de adaptación al cambio climático y mitigación 
de sus efectos para promover la equidad en la salud (continuación)

https://cgspace.cgiar.org/bitstream/handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf
https://cgspace.cgiar.org/bitstream/handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf
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créditos del carbono provenientes de la silvicultura. Ha habido un aumento considerable de las fuentes de 
energía solar y eólica. En el 2016, Costa Rica generó energía durante 300 días consecutivos enteramente a partir 
de fuentes renovables, lo cual significó que las fuentes de energía renovable representaron más de 98% de la 
producción de electricidad para el año.13

Plan de liderazgo climático del Gobierno de Alberta, 2015 . De acuerdo con este plan, Alberta eliminará 
gradualmente las emisiones provenientes del uso de carbón para el 2030, ofrecerá incentivos para la generación 
de energía de fuentes renovables, establecerá un precio para el carbono en toda la economía, establecerá por 
ley un tope para las emisiones de arenas petrolíferas, ejecutará un nuevo plan de reducción de las emisiones de 
metano y llevará a cabo un programa de eficiencia energética.14

Fuentes: 13 Climate Action Tracker. Costa Rica country summary [Internet]; 29 de noviembre del 2018 [consultado el 30 de enero del 
2019]. Se encuentra en https://climateactiontracker.org/countries/costa-rica/.
14 Gobierno de Canadá, Ministerio de Recursos Naturales de Canadá. 7 facts on the oil sands and the environment [Internet]; 
[consultado el 6 de febrero del 2019]. Se encuentra en https://www.nrcan.gc.ca/energy/oil-sands/18091.

Ejemplos de políticas y programas de adaptación al cambio climático y mitigación 
de sus efectos para promover la equidad en la salud (continuación)
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2B . REDUCIR AL MÍNIMO EL DAÑO AMBIENTAL 
OCASIONADO POR LAS INDUSTRIAS EXTRACTIVAS Y 
LA PRODUCCIÓN AGROPECUARIA

El cambio climático es una amenaza para el medioambiente y la salud; otras 
amenazas consisten en hacer caso omiso de las limitaciones de los recursos, poner 
en peligro la diversidad biológica y la salud del suelo, y contaminar y dañar los 
ecosistemas que sustentan la vida. La reducción de estos riesgos ambientales 
beneficiará la salud y la equidad en este ámbito, ya que cada una de estas 
amenazas tiene mayor impacto en las personas y las comunidades más pobres.

En América Latina y el Caribe se han perdido 
extensas superficies de bosques en los últimos 
decenios, en particular en la cuenca amazónica: 
alrededor de 100 millones de hectáreas entre 1990 
y el 2014 (79). En la zona amazónica se ha perdido 
alrededor de 17% de la selva en los últimos 50 años, 
debido principalmente a la conversión de bosques 
para la ganadería, como se describe en la figura 3.15.

En Estados Unidos de América, los bosques 
también están amenazados por la expansión 
urbana y la frecuencia cada vez mayor de los 
incendios forestales, en parte como consecuencia 
de las graves sequías relacionadas con el cambio 
climático (80). Desde el 2000 se ha producido un 
número sin precedentes de incendios en muchos 
estados. Para el 2060, Estados Unidos de América 

se enfrenta con una pérdida forestal neta de hasta 
15 millones de hectáreas como consecuencia de la 
deforestación y la urbanización (81).

En Canadá, la tasa anual de deforestación, que ha 
estado disminuyendo por más de 25 años, fue de 
menos de 0,02% en el 2010. En 1990 se perdieron 
63.100 hectáreas debido a la deforestación y en el 
2014 esta cifra bajó a 34.200 hectáreas (82).

En el 2016, más de 30% de América del Norte 
(Canadá y Estados Unidos de América) y 40% 
del territorio continental de Estados Unidos de 
América corría el riesgo de desertificación (79). 
Las zonas más gravemente afectadas en Estados 
Unidos de América se encuentran en Nuevo México, 
Texas y Arizona. Debido a la actividad agropecuaria 
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Se encuentra en http://www.fao.org/faostat/es/#home.

Figura 3 .15 .  
Pérdida de superficie boscosa y expansión de la superficie dedicada a la producción 
agropecuaria en América Latina y el Caribe, 1990–2014
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excesivamente intensiva y las agroindustrias, 
el viento, el suelo y el agua han llevado a la 
desertificación (83, 84).

Algunas zonas de América Latina y el Caribe tienen 
tasas elevadas de desertificación como resultado 
del cambio climático y el agotamiento y la erosión 
del suelo (84) (véase la figura 3.16). El Fondo 
Internacional de Desarrollo Agrícola (FIDA), de las 
Naciones Unidas, estima que 50% de las tierras 
cultivables de América Latina y el Caribe se habrán 
desertificado para el 2050 (79).

El uso de fertilizantes por hectárea se ha intensificado 
en toda la Región y ha habido un gran aumento del 
uso intensivo de plaguicidas, entre ellos fungicidas, 
herbicidas e insecticidas, que plantean una amenaza 
para la salud pública y el medioambiente, y degradan 
el suelo (85) (figura 3.17).
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Estadísticas e indicadores. Ambiental [Internet]; 2019. Se 
encuentra en http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.
html?idioma=spanish.

Nota: Incluye zonas que son áridas, semiáridas y subhúmedas 
debido a diversos factores, entre ellos variaciones del clima y 
actividades humanas que causan una degradación persistente de las 
tierras secas y los ecosistemas frágiles.

Figura 3 .16 .  
Porcentaje de la superficie del 
territorio desertificada o en proceso de 
desertificación en algunos países de 
América Latina y el Caribe, 2014
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. 
Estadísticas e indicadores. Ambiental [Internet]; 2019. Se 
encuentra en http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.
html?idioma=spanish.

Figura 3 .17 .  
Intensidad del uso de plaguicidas en 
América Latina, 1990–2010

Los factores comunes a todas las formas de 
degradación del suelo causada por la labranza 
intensiva, múltiples cosechas y el uso generalizado 
de productos agroquímicos son el agotamiento 
del carbono orgánico del suelo y la reducción de 
la diversidad biológica, que causan la erosión de 
los minerales no renovables del suelo. Los modelos 
agroindustriales en gran escala que dependen de 
grandes fincas muy mecanizadas también han 
empujado a los pequeños agricultores a tierras 
marginales secas y de mala calidad, con tenencia 
insegura, lo cual contribuye a la erradicación 
de los medios de vida rurales y de las prácticas 
tradicionales de producción sostenible de 
alimentos, así como a la degradación del suelo (86).

La extracción de plata, cobre, oro, cinc, estaño y 
otros minerales consume enormes cantidades de 
agua y contamina cuencas hidrográficas y tierras 
cultivables, además de destruir el medioambiente 
natural en las zonas explotadas. Los ácidos y los 
metales pesados que se vierten indebidamente 
causan un estrés extremo en el agua y en el 
medioambiente (87). Hay muchos otros ejemplos 
de daños ambientales y para la salud como 
resultado de la minería (88).

http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=spanish
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=spanish
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http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=spanish
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Política nacional de agroecología y producción orgánica (Brasil, 2012) . La finalidad de esta política es hacer 
frente a la degradación del medioambiente. Abarca diversos aspectos de las cadenas alimentarias y los sistemas 
sostenibles, con la participación de varios interesados y entidades gubernamentales. En la primera fase, que duró 
hasta el 2015, el programa impulsó la agenda agroecológica en el país, con la inversión de más de US$ 413 millones,1 
el aumento del acceso al agua y a semillas para pequeños productores, el establecimiento de redes de 
investigación y asociaciones de agricultores y la creación de mercados locales para productos agroecológicos. Se 
beneficiaron más de 130.000 familias.2

Programa AGRUPAR (Quito [Ecuador], 2002) . Este programa reconoció el papel de la actividad agropecuaria 
urbana en el desarrollo social, ecológico y económico. AGRUPAR apoya huertos comunitarios, familiares e 
institucionales, así como pequeñas unidades de producción pecuaria. Se han creado más de 3.600 huertos urbanos, 
y más de 21.000 personas, 84% de las cuales son mujeres, han recibido capacitación sobre producción orgánica. 
Asimismo, se han creado 17 mercados de productos hortícolas orgánicos. El programa está dirigido a familias 
encabezadas por una mujer, ancianos, niños y jóvenes, centros sociales y de rehabilitación, migrantes e instituciones 
educativas. Desde su establecimiento, el programa ha beneficiado a más de 70.000 personas e indirectamente a 
110.000 personas más. Los participantes encuestados en el 2010 dijeron que, a raíz del programa, habían notado 
mejoras en la calidad de vida, la nutrición, la salud y el bienestar. El programa ha aumentado el acceso a alimentos 
saludables para grupos vulnerables. Entre sus efectos ambientales cabe señalar la rehabilitación de tierras, una 
mejor salud del suelo, el ahorro de agua, el reciclaje de desechos orgánicos y un aumento de la diversidad biológica.2

Conservación de la diversidad biológica (Canadá) . Canadá fue el primer país industrializado en ratificar el 
Convenio sobre la Diversidad Biológica, de las Naciones Unidas, y es un líder mundial en este campo. El gobierno 
federal y los gobiernos provinciales y territoriales de todo el país han tomado medidas para proteger más de 
100 millones de hectáreas de tierra —casi 10% de la superficie de Canadá— y 3 millones de hectáreas de mar.3 Esto 
se logró con la creación de parques nacionales, provinciales y municipales y otras áreas de conservación. También 
se ha avanzado desde el 2008 en la conservación de áreas terrestres y masas de agua interiores y en el aumento 
del financiamiento público.4

Certificación de normas orgánicas (Estados Unidos de América) . De 1990 al 2010, las ventas de productos 
orgánicos en Estados Unidos de América pasaron de US$ 1.000 millones a casi US$ 27.000 millones. De acuerdo con 
las reglas de etiquetado establecidas por el Departamento de Agricultura, los productos orgánicos deben cumplir 
las normas establecidas, entre ellas la garantía de que estos se producen sin antibióticos, plaguicidas, hormonas o 
bioingeniería y se adhieren a los criterios de conservación del suelo y del agua y la protección de los animales.5

Política del Estado para el sector agropecuario y el desarrollo rural (Costa Rica, 2010-2021) . En Costa Rica, 
el sector agropecuario es la segunda fuente más grande de emisiones de gases de efecto invernadero, como 
consecuencia de la producción de óxido nitroso y metano. Esta política integra el cambio climático y la gestión 
agroambiental con una política que promueve la agrobiodiversidad, la producción limpia y la gestión sostenible de 
las tierras y otros recursos naturales. Se prevé que ayudará a reducir las emisiones de gases de efecto invernadero 
relacionadas con la agricultura y ayudará al sector a alcanzar el objetivo de neutralidad en las emisiones de carbono.6

Los países de América Latina y el Caribe han definido metas voluntarias de alcance nacional para la neutralidad 
en la degradación de las tierras como parte del proceso para alcanzar los ODS, en particular la meta 3 del ODS 
15. Actualmente hay 22 países de América Latina y el Caribe que participan en el programa de establecimiento de 
metas sobre la neutralidad en la degradación de las tierras, de los cuales tres (Chile, Costa Rica y Granada) han sido 
seleccionados como países piloto.7

Sources: 1 FuturePolicy.org. Política Nacional de Agroecología y Producción Orgánica (PNAPO) de Brasil [Internet]; [consultado el 29 
de enero del 2019]. Se encuentra en https://www.futurepolicy.org/healthy-ecosystems/brazil-national-policy-agroecology-organic-
production/.
2 World Future Council. Scaling up agroecology. Future policy award [Internet]; 2018 [consultado el 29 de enero del 2019]. Se encuentra 
en https://www.worldfuturecouncil.org/wp-content/uploads/2018/10/FPA-2018-Brochure-for-web.pdf.
3 Gobierno de Canadá. Environment [Internet]; 2013 [consultado el 29 de enero del 2019]. Se encuentra en  
https://www.canadainternational.gc.ca/eu-ue/policies-politiques/environment-environnement.aspx?lang=eng.
4 Gobierno de Canadá. Canada’s Sixth National Report to the United Nations Convention on Biological Diversity [Internet]; 9 de 
noviembre del 2018. Se encuentra en https://www.cbd.int/doc/nr/nr-06/ca-nr-06-en.pdf.
5 Beddington J, Asaduzzaman M, Clark M, Fernández A, Guillou M, Jahn M, et al. Achieving food security in the face of climate change: 
final report from the Commission on Sustainable Agriculture and Climate Change. Copenhague: Programa de Investigación del CGIAR 
en Cambio Climático, Agricultura y Seguridad Alimentaria (CCAFS); 2012. Se encuentra en https://cgspace.cgiar.org/bitstream/
handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf.
2 NAMA Café de Costa Rica. Estrategia Nacional de Cambio Climático de Costa Rica [Internet]; [consultado el 29 de enero del 2019]. Se 
encuentra en http://www.namacafe.org/es/estrategia-nacional-de-cambio-climatico.
7 Convención de las Naciones Unidas de Lucha contra la Desertificación. Global Land Outlook. 1.ª edición. Bonn: CNULD; 2017.

Ejemplos de políticas y programas para reducir al mínimo el daño ambiental 
causado por las industrias extractivas y la producción agropecuaria
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2C . PROMULGAR POLÍTICAS QUE PROTEJAN Y 
FAVOREZCAN LA RELACIÓN DE LOS PUEBLOS 
INDÍGENAS CON LA TIERRA Y CONTRIBUYAN A 
QUE LAS COMUNIDADES MARGINADAS LOGREN LA 
TENENCIA DE LAS TIERRAS

Muchas comunidades indígenas de la Región de las Américas viven en consonancia 
con prácticas ambientales sostenibles que mantienen un equilibrio entre la 
población y el medioambiente, firmemente orientadas a la protección del entorno 
y el respeto de las generaciones futuras, que se describen con más detalles en la 
recomendación 3. Sin embargo, la expansión de la producción agropecuaria y las 
industrias extractivas en las tierras donde han vivido pueblos indígenas durante 
siglos está causando el desplazamiento de estos habitantes y la degradación del 
medioambiente. Esto, a su vez, ocasiona y agrava daños ambientales e inequidades 
en materia de salud.

En todos los países de América Latina se han 
intensificado los conflictos relacionados con 
el control y el uso del territorio y los recursos 
naturales, principalmente para la minería, 
el desarrollo hidroeléctrico, la silvicultura 
y actividades agroindustriales. En muchos 
países de la Región, comunidades enteras 
han sido expulsadas violentamente de tierras 
ricas en recursos naturales por carteles de 
narcotraficantes (89).

Según Oxfam, en Colombia, muchas de las tierras 
asignadas a campesinos como parte de procesos 
de reforma agraria terminaron en manos del 
comerciante de productos agrícolas más grande 
del mundo. En Guatemala, los agricultores se 
han convertido en trabajadores estacionales 
mal remunerados que trabajan en condiciones 
inseguras, y la palma de aceite ha desplazado el 
cultivo de granos básicos para consumo doméstico, 
lo cual ha exacerbado la inseguridad alimentaria. En 
Paraguay, la aplicación intensiva de plaguicidas y 
herbicidas para el cultivo de soja está perjudicando 
la salud y los medios de subsistencia de las familias 
que viven cerca de plantaciones (90).

Un tercio de las tierras cedidas en concesión para 
la minería, la producción de aceite, agroindustrias 
o la explotación forestal en América Latina 
pertenece a pueblos indígenas. En Argentina, 84% 

de las concesiones para la producción de soja se 
encuentran en territorios indígenas. La expansión 
de la minería y la extracción de petróleo en Bolivia 
(Estado Plurinacional de), Chile, Colombia, Ecuador 
y Perú está dando lugar a conflictos cada vez 
más frecuentes e intensos con pueblos indígenas 
porque estas actividades inciden directamente en 
sus territorios o afectan las fuentes de agua de las 
cuales dependen (89).

En algunos países de la Región de las Américas se 
han logrado algunos avances recientemente en el 
reconocimiento de los derechos territoriales de las 
personas indígenas. Se ha pasado de la negación 
de los derechos al reconocimiento jurídico y el 
registro, y en todos los países se están demarcando 
tierras pertenecientes a las personas indígenas, 
aunque con distinto grado de éxito, a partir de 
leyes que reconocen y protegen los derechos 
territoriales de los pueblos indígenas. Este cambio 
en el reconocimiento se ha debido principalmente a 
la presión de los pueblos indígenas y a la evolución 
de las normas internacionales. Ha habido reformas 
constitucionales en Argentina, Bolivia (Estado 
Plurinacional de), Brasil, Colombia, Ecuador, 
Guatemala, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, 
Perú y Venezuela (República Bolivariana de). Varios 
de estos países reconocen la naturaleza colectiva 
de los pueblos indígenas, elemento esencial de los 
derechos de propiedad de las tierras (91).
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Ejemplos de políticas y programas que protegen y apoyan la relación de los pueblos 
indígenas con la tierra y posibilitan avances de las comunidades marginadas en la 
tenencia de la tierra

Reconocimiento jurídico de territorios indígenas (Estado Plurinacional de Bolivia) . Desde el 2005, el Estado 
Plurinacional de Bolivia ha hecho grandes avances en el reconocimiento jurídico de territorios indígenas y ha 
otorgado títulos de propiedad colectiva sobre 20 millones de hectáreas de tierras de comunidades originarias. 
Sin embargo, como consecuencia del acceso limitado a capital, recursos productivos e información, muchos de 
esos territorios siguen siendo poco productivos y están amenazados por la explotación agrícola.1

Acuerdos con las Primeras Naciones (Canadá) . En el 2018, el gobierno federal y los gobiernos provinciales 
estaban negociando acuerdos con las Primeras Naciones de la Columbia Británica. Hasta la fecha, los gobiernos 
han reconocido solo una pequeña parte de las tierras tradicionales de estas comunidades como reservas 
indígenas y han permitido que el resto se privatizara. Según la declaración sobre los derechos de los pueblos 
indígenas adoptada por el Consejo de Derechos Humanos, los pueblos indígenas tienen derecho a determinar 
y establecer prioridades y estrategias para su propio desarrollo y para el uso de sus tierras, territorios y otros 
recursos. Los pueblos indígenas exigen que el consentimiento libre, previo y fundamentado sea el principio  
que rija la aprobación o el rechazo de todo proyecto o actividad que afecte sus tierras, territorios y otros 
recursos.2

Programa piloto de guardianes indígenas (Canadá) . En el presupuesto para el 2017, el Gobierno de Canadá 
anunció la asignación de Can$ 25 millones durante un período de cuatro años para apoyar un programa piloto de 
guardianes indígenas, que ofrece a los pueblos indígenas mayores oportunidades para ejercer la custodia de sus 
tierras, aguas y hielos tradicionales, y apoya sus derechos y responsabilidades relacionados con la protección y la 
conservación de ecosistemas, el desarrollo y el mantenimiento de economías sostenibles y la continuidad de las 
conexiones entre el medioambiente y las culturas indígenas. El programa piloto se está ejecutando junto con las 
Primeras Naciones, los inuits y los métis, con un enfoque individual que respeta y reconoce las perspectivas, los 
derechos, las responsabilidades y las necesidades singulares de los pueblos indígenas.3

Otorgamiento de títulos de propiedad a comunidades indígenas (Perú) . Desde 1974, más de 1.300 comunidades 
indígenas de la Amazonia peruana han obtenido títulos de propiedad de alrededor de 12 millones de hectáreas, que 
abarcan 17% de la selva del país. Esto es importante para la protección de los bosques, ya que se ha comprobado 
que el otorgamiento de títulos de propiedad reduce el riesgo de tala en un 75% en esta zona. Sin embargo, las 
comunidades indígenas han visto tanto avances como retrocesos. El trámite para el otorgamiento de títulos de 
propiedad es largo, complicado y costoso, y sigue plagado por dificultades logísticas. La formalización de los 
derechos de las comunidades indígenas puede llevar hasta 20 años. No obstante, se observan algunas señales 
positivas. En la segunda década del siglo xxi estaban en marcha casi una docena de programas de otorgamiento 
de títulos de propiedad colectiva de tierras de la Amazonia peruana.4

Fuentes: 1 Oxfam International. Desterrados: tierra, poder y desigualdad en América Latina. Oxford: Oxfam International; 2016.
2 Foro Permanente de las Naciones Unidas para los Derechos de los Pueblos Indígenas. Indigenous peoples – lands, territories and 
natural resources [Internet]; [consultado el 28 de enero del 2019]. Se encuentra en https://www.un.org/en/events/indigenousday/
pdf/Backgrounder_LTNR_FINAL.pdf.
3 Gobierno de Canadá. Indigenous Guardians Pilot Program [Internet]; 2019 [consultado el 19 de enero del 2019]. Se encuentra en 
https://www.canada.ca/en/environment-climate-change/services/environmental-funding/indigenous-guardians-pilot-program.html.
4 NYDF Assessment Partners. Improving governance to protect forests: empowering people and communities, strengthening laws 
and institutions – New York Declaration on Forests Goal 10 Assessment Report. Coordinado por Climate Focus con apoyo de Climate 
and Land Use Alliance [Internet]; 2018. Se encuentra en https://climatefocus.com/sites/default/files/NYDF%20report%202018_0.pdf.

A pesar de estas reformas constitucionales, el 
reconocimiento de los derechos territoriales 
puede ser un proceso arduo. Por ejemplo, en 
Perú, las comunidades indígenas deben superar 
27 obstáculos burocráticos y esperar 10 años para 
obtener el reconocimiento jurídico de su territorio, 

mientras que una empresa necesita solo siete pasos 
y menos de tres meses para recibir una concesión 
de minería o silvicultura. Entre el 2007 y el 2015 
se aprobaron solo 50 títulos de propiedad de 
territorios indígenas, al tiempo que se otorgaron 
más de 35.000 concesiones de minería (89).

https://www.un.org/en/events/indigenousday/pdf/Backgrounder_LTNR_FINAL.pdf
https://www.un.org/en/events/indigenousday/pdf/Backgrounder_LTNR_FINAL.pdf
https://climatefocus.com/sites/default/files/NYDF%20report%202018_0.pdf
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Extracción de arenas bituminosas en Alberta (Canadá)
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ACUERDOS INTERNACIONALES 
PERTINENTES

Acuerdo de París (2015) (Convención Marco de las 
Naciones Unidas sobre el Cambio Climático [2015])

Resoluciones de la OPS 

Plan de acción para la reducción del riesgo de 
desastres 2016–2021 (resolución CD55.R10 [2016])

Estrategia y plan de acción sobre el cambio 
climático (resolución CD51.R15 [2011])

Coordinación de la asistencia humanitaria 
internacional en salud en caso de desastres 
(resolución CSP28.R19 [2012])

Objetivos de Desarrollo Sostenible

1. Poner fin a la pobreza en todas sus formas y en 
todo el mundo

2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad 
alimentaria y la mejora de la nutrición y promover la 
agricultura sostenible

3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar 
de todos a todas las edades

6. Garantizar la disponibilidad y la gestión sostenible 
del agua y el saneamiento para todos

7. Garantizar el acceso a una energía asequible, 
fiable, sostenible y moderna para todos

8. Promover el crecimiento económico sostenido, 
inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo 
y el trabajo decente para todos

9. Construir infraestructuras resilientes, promover la 
industrialización inclusiva y sostenible y fomentar la 
innovación

12. Garantizar modalidades de consumo y 
producción sostenibles

13. Adoptar medidas urgentes para combatir el 
cambio climático y sus efectos

14. Conservar y utilizar sosteniblemente los océanos, 
los mares y los recursos marinos para el desarrollo 
sostenible

15. Proteger, restablecer y promover el uso 
sostenible de los ecosistemas terrestres, gestionar 
sosteniblemente los bosques, luchar contra la 
desertificación, detener e invertir la degradación de 
las tierras y detener la pérdida de biodiversidad
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RECOMENDACIÓN 3. 
RECONOCER Y REVERTIR EL IMPACTO DEL 
COLONIALISMO PERSISTENTE Y DEL RACISMO 
ESTRUCTURAL EN LA EQUIDAD EN EL ÁMBITO DE 
LA SALUD

En toda la Región de las Américas, el colonialismo, la esclavitud y el racismo 
consiguiente han sido ruinosos para las oportunidades y la salud de la población, 
especialmente para los pueblos indígenas y las personas afrodescendientes. Sus 
manifestaciones y efectos subsisten hasta nuestros días.

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

3A . Tomar medidas para 
combatir la filosofía, 
la cultura, las políticas 
y las prácticas que 
emanan del colonialismo 
histórico y actual

• Incluir a las comunidades afrodescendientes e indígenas en la redacción 
y sanción de leyes, la organización y la prestación de servicios y otras 
decisiones que afectan su vida.

• Mejorar la recopilación de datos desglosados e incluir los aportes de los 
pueblos indígenas y las personas afrodescendientes en la investigación 
para definir problemas y soluciones.

• Asegurar que las personas de todas las etnias tengan acceso equitativo 
a los servicios públicos que contribuyen a la equidad en la salud y que el 
gasto en estos servicios sea equitativo.

3B . Asegurar que las 
personas afrodescendientes 
y los pueblos indígenas 
gocen de libertad para llevar 
una vida digna, incluso 
mediante la afirmación de los 
derechos que les son propios

• Reconocer las desigualdades contextuales, culturales, sociales e 
intergeneracionales como una cuestión de derechos humanos para 
todos los grupos étnicos.

• Las entidades de gobierno deben reconocer los derechos específicos 
de las personas afrodescendientes, rendir cuentas de ellos y atenerse a 
los principios del Decenio Internacional de los Afrodescendientes, de las 
Naciones Unidas.

• Todos los Estados deben incorporar la Declaración de las Naciones 
Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas en las leyes, las 
políticas y las prácticas nacionales, y asegurar que los pueblos indígenas 
tengan los recursos y las oportunidades necesarios para gozar 
plenamente de sus derechos.

3C . Adoptar medidas 
positivas para combatir 
el racismo sistemático

• Abordar el racismo por medio de la educación pública, incluso en el 
gobierno, la sociedad civil y las escuelas.

• Revisar la legislación vigente, las políticas y los servicios para detectar y 
corregir las actividades que perpetúan el racismo.

• Establecer y apoyar mecanismos nacionales e interamericanos eficaces 
e independientes para abordar los casos de discriminación individual y 
sistémica.

• Los gobiernos deben avalar la posición de la Declaración de las 
Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas, según 
la cual son iguales a los demás pueblos y, al mismo tiempo, todos los 
pueblos tienen derecho a ser diferentes, a considerarse diferentes y a 
ser respetados como tales.
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La comunidad negra luchó ayer 
por la libertad y la independencia. 
Hoy lucha por la igualdad de 
oportunidades y el respeto a los 
derechos humanos. 

Oscar Maturana, Afrodescendientes 
en la independencia

Calle decorada para celebrar el Mundial con el mensaje “No al racismo”, Río de Janeiro (Brasil)
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Las relaciones de poder que comenzaron con la 
conquista y la colonización de un grupo por otro por 
razones esencialmente económicas se han reforzado 
con la exclusión reiterada de oportunidades, el 
control del poder y los recursos, el desalojo de las 
tierras y la migración forzada en gran escala. Estas 
relaciones han estado presentes en la vida de los 
pueblos indígenas, las personas afrodescendientes 
y otras minorías excluidas desde el inicio de la 
esclavitud formal y la colonización, y han continuado 
tras el fin de estas formas de opresión.

La persistencia del racismo y el colonialismo 
tiene muchas dimensiones, que se manifiestan en 
los ámbitos cultural, político y socioeconómico 
y conducen a procesos de exclusión reiterada. 
En consecuencia, los pueblos indígenas, las 
personas afrodescendientes y otros grupos étnicos 
minoritarios de todas las edades tienen una menor 
esperanza de vida en general y de vida sana en 
particular, además de tasas de mortalidad más 
altas, que otros grupos étnicos, así como una 
variedad de resultados peores en lo que concierne 
a determinantes sociales clave de la salud.

En esta subsección y en todo el informe 
describimos las inequidades que experimentan los 
pueblos indígenas y las personas afrodescendientes 
que, acumuladas, contribuyen a la perpetuación 
de las inequidades en materia de salud. Lo ideal 
sería presentar comparaciones sistemáticas de 
las diferencias en el acceso a recursos y en los 
resultados, desglosadas por grupo étnico, en toda 
la Región de las Américas.

Sin embargo, por razones vinculadas en gran 
medida al legado colonial, estos datos no siempre 
se recopilan de manera uniforme en los distintos 
países. Por ejemplo, algunos países desincentivan 
la recopilación de datos sobre etnia y raza. En los 
lugares donde hay información sobre personas de 
raza o legado mestizo, estos datos no se recopilan 
de manera uniforme (92, 93).

Los ODS y los indicadores conexos acordados por 
la Comisión de Estadística de las Naciones Unidas 
en marzo del 2016 (94) abarcan muchas de las 
áreas que, según este examen, son una fuente 
particular de desigualdad entre grupos étnicos 
y raciales en la Región de las Américas. En vista 
del tamaño de estos grupos, muchos ODS, como 
la erradicación del hambre y la pobreza, solo se 
lograrán si se avanza en relación con las diversas 

formas de desventaja experimentadas por los 
grupos étnicos en cada país del continente (95).

RAÍCES HISTÓRICAS DEL COLONIALISMO Y 
EL RACISMO PERSISTENTES

El colonialismo y los pueblos indígenas

La larga era del colonialismo en la Región de 
las Américas comenzó a fines del siglo xv, 
principalmente con los españoles, portugueses, 
franceses e ingleses (96). Los Estados coloniales 
consideraban que ellos eran “civilizados” y los 
pueblos y las culturas indígenas eran “salvajes” y, 
de esta forma, justificaban la apropiación ilícita 
de tierras y recursos, así como la imposición 
de la cultura, las instituciones y los idiomas de 
Europa occidental (97, 98). La dicotomía entre 
civilización y barbarie y el interés de España en 
hacer valer derechos de propiedad sobre los 
territorios “descubiertos” por Colón en su viaje 
de 1492 a la Región de las Américas llevaron al 
papa Alejandro VI a emitir la bula menor Inter 
caetera (99), mediante la cual se otorgaba a los 
cristianos el dominio de las tierras (100) y se 
anulaba la propiedad de las personas indígenas 
al declarar los territorios descubiertos terra 
nullius, es decir, “tierra de nadie”. De la bula papal 
emanó la doctrina del descubrimiento (98), que 
codificó la inhabilitación de los pueblos que no 
eran cristianos para ejercer dominio sobre las 
tierras y los recursos. En 1823, la Corte Suprema 
de Estados Unidos de América recurrió a esta 
doctrina en un fallo histórico en el caso Johnson 
contra M’Intosh (101), mediante el cual se extinguió 
el dominio de las personas indígenas sobre las 
tierras y se lo otorgó al “descubridor”, dejando a 
las personas indígenas únicamente el derecho a 
“ocupar las tierras”. Muchos países de la Región 
de las Américas han recurrido a la doctrina del 
descubrimiento para extinguir los derechos de los 
pueblos indígenas a las tierras y los recursos o para 
subyugarlos.

Aunque no se sabe con exactitud cuántas personas 
indígenas había en la Región de las Américas 
antes de la colonización, un artículo reciente indica 
que en los siglos xvi y xvii murieron 56 millones 
de indígenas en el continente (102). Otros datos 
indican que en Estados Unidos de América había 
una población precolonial de 10 millones de 
amerindios, que para el siglo xx se había reducido a 
menos de 400.000 (103).
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La relegación colonial de los pueblos indígenas 
como “salvajes” abrió las puertas a profundos 
abusos de derechos humanos y a la apropiación 
ilícita de tierras y recursos que siguen 
repercutiendo en su salud en la actualidad (104). 
Las Naciones Unidas desacreditó oficialmente el 
colonialismo en los años sesenta, pero a pesar 
de esto y de otros sucesos positivos (véase la 
lista de acuerdos internacionales pertinentes al 
final de esta sección sobre la recomendación 3), 
el Foro Permanente para los Derechos de los 
Pueblos Indígenas señala que el colonialismo 
persiste en muchos países (97). Por ejemplo, 
los servicios públicos a menudo no reflejan las 
culturas y las necesidades de los pueblos indígenas 
(105), la extracción de recursos perjudica su 
salud (106) y algunos países siguen aplicando 
políticas de extinción de sus derechos y títulos de 
propiedad (97).

Actualmente hay alrededor de 60 millones de 
personas indígenas en la Región de las Américas, 
con diversos idiomas, culturas y sistemas de 
conocimientos. Entre 40 y 50 millones viven en 
América Latina, donde representan 10% de la 
población, aunque llegan a 27% en las zonas rurales. 
El Estado Plurinacional de Bolivia y Guatemala 
tienen la mayor proporción de personas indígenas, 
que representan alrededor de 50% de la población. 
Además, hay entre 6 y 10 millones de personas 
con ascendencia indígena en Canadá y Estados 
Unidos de América, que representan 2% y 4% de la 
población, respectivamente (107, 108).

La esclavitud y las personas afrodescendientes

Los primeros esclavos fueron llevados de África 
en 1502 para proporcionar mano de obra en 
La Española, la isla en la que hoy se encuentran 
Haití y República Dominicana. El número de 
esclavos llevados de África a las colonias 
posiblemente ascendiera a 10 millones para el 
siglo xix (109). Al principio fueron trasladados 
para compensar la rápida mengua de la población 
indígena de La Española, que proveía mano de obra 
para las plantaciones de caña de azúcar. Durante 
los 25 años siguientes se transportaron esclavos a 
Cuba, Jamaica, Honduras y Guatemala. A medida 
que las colonias fueron extendiéndose, se llevaron 
esclavos a México, Colombia, Perú y Venezuela 
(República Bolivariana de) para reemplazar a las 
personas indígenas que habían sido exterminadas 

por las enfermedades del Viejo Mundo y la 
violencia.

Durante la mayor parte del siglo xvi, el comercio de 
esclavos estuvo dirigido principalmente a las colonias 
suramericanas de los imperios portugués y español. 
La fase posterior fue protagonizada sobre todo 
por los traficantes ingleses, portugueses, franceses 
y holandeses, que llevaron esclavos al Caribe y a 
Brasil, y se prolongó hasta fines del siglo xviii (110). El 
tráfico de esclavos continuó después de la abolición 
de la esclavitud en la mayoría de los países en el 
siglo xix y en esta época llegó a representar más de 
la cuarta parte de todos los esclavos transportados 
en la historia de América (111).

Todos los esclavos estaban sometidos a las leyes 
coloniales de estratificación social, que variaban 
poco entre las potencias coloniales. En América 
Latina había un sistema de castas basado en 
las ideas europeas de pureza racial y linaje, 
que relegaba sistemáticamente a las personas 
afrodescendientes a los estratos inferiores de 
la escala social. Este sistema regía no solo los 
derechos civiles y religiosos, sino también el 
acceso a la propiedad, los cargos públicos, los 
viajes y las finanzas. Aseguraba que las personas 
afrodescendientes tuvieran poca movilidad social y 
enfrentaran privaciones extremas (93).

La abolición de la esclavitud tiene una historia 
casi tan larga como la esclavitud misma y el 
colonialismo en la Región de las Américas. Gran 
Bretaña prohibió el comercio de esclavos en 1807, y 
el Congreso de Estados Unidos de América prohibió 
la importación de esclavos en 1808 (112). La 13.a 
Enmienda de la Constitución de Estados Unidos de 
América, mediante la cual se abolió la esclavitud, 
fue ratificada por la mayoría de los estados en 
1865, pero el proceso concluyó recién en 1995 con 
la ratificación por Misisipí (113). La abolición de la 
esclavitud se prolongó desde 1822 en República 
Dominicana hasta 1888 en Brasil (114).

Canadá también tiene una historia de esclavitud, 
a pesar de que suele posicionarse como país 
de refugio para las personas que huían de la 
esclavitud en Estados Unidos de América. 
Las fuerzas coloniales tanto francesas como 
británicas esclavizaron a personas indígenas y 
afrodescendientes (115). Las personas indígenas 
representaron dos tercios de los esclavos en Canadá 
durante 200 años, del siglo xvii al siglo xix. La 
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esclavitud terminó en 1833 con la promulgación de 
la Ley de Abolición de la Esclavitud en Gran Bretaña, 
que se extendió a todas las colonias británicas (116).

En la actualidad hay alrededor de 200 millones de 
afrodescendientes en la Región de las Américas, es 
decir, alrededor de 30% de la población de la Región 
(117) y un cuarto de la población de América Latina 
(93). De acuerdo con la definición adoptada por los 
Estados Miembros de la Organización de los Estados 
Americanos (OEA) en una reunión celebrada en 
Santiago (Chile) en el 2011, “afrodescendiente” se 
refiere a las personas de origen africano que viven 
en las Américas y en todas las zonas de la diáspora 
africana como consecuencia de la esclavitud, a 
quienes históricamente se les ha negado el ejercicio 
de sus derechos fundamentales (118). Según los 
cálculos de la Oficina del Censo de Estados Unidos, 
hay 34 millones de afrodescendientes en el país 
(13% de la población) (119). Los datos del censo 
del 2016 en Canadá indican que en este país hay 
1.198.540 afrodescendientes (3% de la población) 
(120). La población afrodescendiente en América 
Latina llega a casi 90% en República Dominicana 
y a más de 50% en Brasil y Venezuela (República 
Bolivariana de) (121).

PERPETUACIÓN DE LAS DESIGUALDADES

Esta historia de explotación de las personas 
indígenas y afrodescendientes y el racismo 
consiguiente proyecta una larga sombra sobre la 
situación socioeconómica, cultural y política de estas 
poblaciones, así como el derecho y la oportunidad 
de tener una vida digna y saludable. La diversidad 
de los procesos iniciados durante la era colonial es 
fundamental para comprender la heterogeneidad 
de las relaciones raciales en la Región y el papel 
de las personas indígenas y afrodescendientes en 
la política, la economía y la sociedad (92, 93). La 
frecuente negación de esta situación, la falta de 
equidad en el suministro de servicios públicos y la 
continuación del desalojo forzoso de sus tierras ha 
profundizado el trauma causado por el colonialismo 
y, en algunos casos, sigue obstaculizando los 
esfuerzos para corregir las desigualdades en la salud 
y sus causas (92, 105, 122–124).

Persistencia de las desigualdades y la pobreza 
en los pueblos indígenas

Los pueblos indígenas que se presentaron ante 
la Comisión de la OPS sobre Equidad afirmaron 

categóricamente que el colonialismo contribuye a 
la profundidad y el alcance de las inequidades en 
materia de salud que los afectan en las dimensiones 
física, emocional, espiritual y cognitiva de la salud 
y a través de las generaciones. Un informe del 
Banco Mundial confirma que los pueblos indígenas 
de todo el mundo tienen mayores probabilidades 
de ser pobres y de vivir en una pobreza más 
profunda durante períodos más largos que los 
pueblos que no son indígenas, debido a los efectos 
generalizados y persistentes del colonialismo (125).

Aunque el modelo de determinantes de la salud 
es pertinente para los pueblos indígenas, por 
lo general ha omitido algunos factores que son 
importantes para estas poblaciones, como la 
autodeterminación, la relación con la tierra y el 
universo, la espiritualidad y conceptos expansivos 
del tiempo que reconocen las obligaciones con los 
antepasados y las generaciones futuras (104, 126, 
127). Impulsados por el activismo indígena, algunos 
países latinoamericanos han integrado estos 
principios en su constitución (128).

En América Latina y el Caribe, los indígenas son 
casi tres veces más propensos a vivir en la pobreza 
profunda (con menos de US$ 2,50 al día) y tres 
veces más propensos a vivir en la pobreza extrema 
(con menos de US$ 1,25 al día) que las personas 
que no son indígenas (92). La tendencia de la 
pobreza es evidente incluso en los países ricos de 
la Región de las Américas. Por ejemplo, en Canadá, 
más de 60% de los niños que viven en reservas de 
las Primeras Naciones son pobres, en comparación 
con 41% de todos los niños indígenas y 18% de 
todos los niños (129).

Persistencia de las desigualdades y la pobreza 
en las personas afrodescendientes

Las personas afrodescendientes siguen afrontando 
un mayor riesgo de pobreza que otros grupos 
étnicos. Con condiciones similares como punto de 
partida, tener ascendencia africana aumentaba 
las probabilidades de ser pobre en más de 
75% en comparación con las personas que no 
tenían ascendencia africana en Colombia en 
el 2016 y aumentaba las probabilidades de ser 
extremadamente pobre en 140%. Las personas 
afrodescendientes también tienden más a 
morir antes; corren el riesgo de obtener peores 
resultados en materia de salud a lo largo de 
la vida, de ser víctimas de la violencia, de ser 
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encarceladas, de sufrir abusos de los derechos 
humanos y de tener un nivel de escolaridad más 
bajo; y es menos probable que estén empleadas 
o que tengan un buen empleo que las personas 
de otras etnias. Estas inequidades y exclusiones 
están relacionadas con la historia de la esclavitud 
y la subyugación en la Región, donde el racismo 
persistente y las exclusiones sociales y económicas 
siguen siendo evidentes en todos los países (130). 
Este tipo de situación se describe a lo largo de 
este informe.

Las poblaciones afrodescendientes también están 
poco representadas en los procesos políticos 
e institucionales de adopción de decisiones y 
tienen bajos niveles de participación. Además, las 
personas afrodescendientes todavía enfrentan 
discriminación a la hora de votar en Estados 
Unidos de América, donde en algunos estados se 
cercena el derecho de voto de las personas con 
antecedentes penales o de meros delitos menores. 
En la práctica, esta limitación está dirigida a las 
personas afrodescendientes (122, 131).

La acumulación de desventajas

Una idea central de este informe es que las 
circunstancias en que las personas nacen, crecen, 
viven, trabajan y envejecen afectan su salud. Las 
desigualdades y la discriminación que enfrentan 

las personas afrodescendientes y los pueblos 
indígenas tienen efectos intergeneracionales en sus 
circunstancias a lo largo de la vida.

Las personas indígenas de toda la Región tienen 
probabilidades mucho menores de terminar la 
escuela secundaria que las personas que no son 
indígenas. Hay varias barreras que obstaculizan 
su acceso a la educación, entre ellas la pobreza 
profunda, las dificultades para llegar a las escuelas, 
la inadecuación del contenido de la educación y, en 
el caso de las niñas, el embarazo en la adolescencia 
o la obligación de cuidar a familiares. Las personas 
de zonas rurales tienden a asistir menos a la escuela 
secundaria que las personas de zonas urbanas 
y menos aún a completar 13 años de educación. 
Vivir en zonas rurales también contribuye a la 
desventaja educativa de los pueblos indígenas. Sus 
probabilidades de llegar a la universidad son aún 
menores (117).

Los procesos y las consecuencias de la acumulación 
de desventajas educativas y otras desventajas 
subsiguientes en las personas afrodescendientes 
pueden ilustrarse con datos de Estados Unidos de 
América. En la figura 3.18 se muestra que el nivel 
más alto de escolaridad alcanzado en el 2014 varió 
notablemente según la raza o el grupo étnico. Más 
de una cuarta parte de las personas de ascendencia 
hispana o latina tenían probabilidades de haber 
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Figura 3 .18 .  
Distribución del nivel de escolaridad en la fuerza laboral por raza o grupo étnico, 
Estados Unidos de América, 2015
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Figura 3 .19 .  
Tasa de desempleo por nivel de escolaridad y raza o grupo étnico, Estados Unidos de 
América, 2015

abandonado los estudios sin obtener el diploma 
de escuela secundaria, en comparación con una 
de cada 12 personas de la mayoría de los grupos 
restantes. Las personas que se identificaban como 
negras o afroestadounidenses tenían mayores 
probabilidades que otros de haber concluido la 
escuela secundaria o el ciclo básico universitario, 
sin obtener una licenciatura o un título superior. Las 
personas asiáticas y, en menor medida, las blancas 
tenían mayores probabilidades de haber obtenido 
una licenciatura o un título superior que los demás 
grupos.

Este esquema de desventajas educativas 
experimentadas en todos los grupos raciales y 
étnicos se amplifica en el mercado laboral. Como 
se muestra en la figura 3.19, también sobre Estados 
Unidos de América, el nivel de escolaridad alcanzado 
es un fuerte factor predictivo de la probabilidad 
de tener empleo. En cada nivel de escolaridad 
alcanzado se califican estas oportunidades por 
raza o grupo étnico. En el 2014, ser negro o 
afroestadounidense estaba asociado con el mayor 
riesgo en cada nivel, con tasas de desempleo 
particularmente altas para los que no obtenían un 
diploma de escuela secundaria o no continuaban los 
estudios después del ciclo básico universitario.

Para las personas afrodescendientes y las personas 
hispanas empleadas, los ingresos son alrededor 

de US$ 10.000 menos que los de sus contrapartes 
blancas en Estados Unidos de América, como 
se muestra en la figura 3.20. Las diferencias 
corresponden principalmente a las desigualdades 
en la remuneración de los que se han graduado, 
como se indica en la figura 3.21.

LA TIERRA COMO DETERMINANTE DE LA 
SALUD PARA LOS PUEBLOS INDÍGENAS

Muchos pueblos indígenas siguen teniendo una 
fuerte relación simbiótica con sus tierras y los 
ecosistemas que tradicionalmente han definido su 
cultura y su sustento. La tierra, por consiguiente, 
debe considerarse como un determinante de la 
salud. La perturbación o exclusión de los pueblos 
indígenas de la tierra, la extracción irresponsable de 
recursos y la contaminación industrial de territorios 
indígenas amenazan su salud y la equidad en la 
salud (véase también la recomendación 2).

Aunque los pueblos indígenas en la Región de 
las Américas abarcan muchas comunidades 
diversas, cada una diferente, están unidos por la 
creencia de que la tierra posee a las personas, 
contrariamente a la creencia occidental de que 
las personas son dueñas de la tierra. Como 
muchos pueblos indígenas consideran que tanto 
la tierra como los derechos sobre los recursos son 
determinantes de la salud, para que los programas 



78

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

20001995

60.000

50.000

40.000

30.000

20.000

10.000

0M
ed

ia
na

 d
e 

lo
s 

in
gr

es
os

 a
nu

al
es

 (U
S$

)

2005 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Personas blancas, todos los niveles de escolaridad Personas negras, todos los niveles de escolaridad
Año

Personas hispanas, todos los niveles de escolaridad Personas asiáticas, todos los niveles de escolaridad

Fuente: Datos de la Oficina del Censo de Estados Unidos. Current population survey (CPS), annual social and economic supplement, 1996 
through 2016 [Internet]; 2019. Se encuentra en https://www.census.gov/programs-surveys/cps.html.

Figura 3 .20 .  
Mediana de los ingresos anuales por grupo étnico, Estados Unidos de América, 1995–2015
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Figura 3 .21 .  
Mediana de los ingresos anuales por nivel de escolaridad y grupo étnico, Estados Unidos 
de América, 1995–2015

orientados a abordar las inequidades en materia 
de salud sean eficaces deben tener en cuenta 
los conocimientos y las prácticas de las personas 
indígenas en relación con la salud, su soberanía 

y el interés que tienen en la tierra (132–134). 
Los pueblos indígenas consideran que la ruta 
que conecta el colonialismo a las inequidades 
en materia de salud pasa por la inseguridad 
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alimentaria, el acceso inadecuado a agua limpia 
y saneamiento, la relación con el ecosistema y 
las prácticas de sostenibilidad, y las dificultades 
de acceso a los medicamentos y conocimientos 
medicinales tradicionales.

Inseguridad hídrica y saneamiento inadecuado

El agua es sagrada para muchos pueblos 
indígenas americanos y es un elemento 
fundamental de su cultura. En su tradición 
consideran que el agua, los seres humanos, los 
animales, la espiritualidad y el medioambiente 
están interrelacionados, y el respeto del agua 
siempre ha sido esencial en las ontologías y las 
prácticas indígenas. La consideran como una 
fuerza de vida sagrada, en vez de un producto 
básico, y la usan para beber y para bañarse, 
así como para el transporte, la agricultura y las 
ceremonias. En muchas culturas indígenas, las 
mujeres son las guardianas del agua, ya que 
personifican el agua como fuerza que da vida 
y la sustenta (135–137). Cuando llegaron los 
colonos, suponían que los pueblos indígenas eran 
salvajes incapaces de administrar la tierra o el 
agua, o de aprovechar su pleno potencial. Esta 
suposición derivó en el acaparamiento forzoso 
de tierras, que conllevaba la introducción de 
sistemas de drenaje y el riego en zonas desérticas, 
la contaminación del agua como consecuencia 
del desarrollo insostenible y la expropiación de 
recursos, y la perturbación de la ecología natural 
del aprovechamiento del agua (138).

La falta de equidad en el acceso al agua limpia y el 
saneamiento adecuado es un gran problema para 
los pueblos indígenas en la Región, en particular 
los que viven en zonas rurales o alejadas, como 
ocurre con muchas de sus comunidades (véase 
también la recomendación 9). Por lo tanto, el 
abastecimiento insuficiente de agua se considera 
como una manifestación contemporánea del 
colonialismo, ya que sigue desplazando a los 
pueblos indígenas de sus tierras tradicionales. La 
inseguridad hídrica de los pueblos autóctonos de 
la Región de las Américas es de gran magnitud. Por 
ejemplo, en el 2015, el Banco Mundial observó que 
80% de los pueblos indígenas de las zonas rurales 
del Estado Plurinacional de Bolivia no tenían agua 
corriente (92). En ese sentido, las condiciones 
de vida de los pueblos indígenas son mejores 
en las zonas urbanas, donde 12% no tienen agua 
corriente, aunque esta cifra es un tercio mayor que 

la correspondiente a la población urbana que no es 
indígena (92).

En Canadá, el Director Parlamentario del 
Presupuesto calcula que se necesitan 
Can$ 3.200 millones más para abordar el 
problema de la necesidad de hervir el agua en 
las comunidades indígenas, manifestado en la 
existencia de más de 150 avisos públicos (dos 
tercios de los cuales son avisos a largo plazo) 
(139). Además, 28% de los hogares situados en 
reservas de las Primeras Naciones no tienen agua 
corriente (139). En Estados Unidos de América, 
casi la mitad de los hogares indígenas situados 
en tierras tribales no tenían acceso fiable a agua 
potable o saneamiento, en comparación con 
menos de 1% de los estadounidenses en general 
(140). Estos déficits de agua conducen a una 
salud más deficiente y a una mayor morbilidad 
que en la población que no es indígena. A veces 
las escuelas también deben cerrar por falta de 
agua (140).

Inseguridad alimentaria

La estrecha relación de los pueblos indígenas 
con la tierra fomentó con el tiempo prácticas 
alimentarias sostenibles y un equilibrio ecológico 
(141). El desplazamiento forzado y la contaminación 
ambiental han perturbado estas prácticas 
sostenibles y han dado lugar a una inseguridad 
alimentaria generalizada en los pueblos indígenas 
(140, 141) cuyas consecuencias no se limitan 
al hambre o la mala salud. El preámbulo de la 
Declaración de Atitlán, de pueblos y naciones 
indígenas de más de 28 países del mundo reunidos 
en Guatemala en abril de 2002 (142), dice:

… el contenido del derecho a la alimentación 
de los Pueblos Indígenas es colectivo y basado 
en nuestra relación especial espiritual con la 
Madre Tierra, nuestras tierras y territorios, 
medio ambiente y recursos naturales que 
proveen nuestra alimentación tradicional. 
Subrayando que las medidas de subsistencia 
de los Pueblos Indígenas nutren nuestras 
culturas, idiomas, vida social, cosmovisión 
y especialmente nuestra relación con la 
Madre Tierra. Enfatizando que la negativa 
del derecho a la alimentación de los Pueblos 
Indígenas es la negativa, no solo de nuestra 
sobrevivencia física, sino también la negativa 
de nuestra organización social, nuestras 
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Figura 3 .22 .  
Tasa de mortalidad de menores de 1 año en población afrodescendiente, 2010

culturas, tradiciones, idiomas, espiritualidad, 
soberanía e identidad total. Es la negativa de 
nuestra existencia colectiva indígena.

Se ha comprobado que la reafirmación de los 
conocimientos y las prácticas alimentarias 
tradicionales mejora los resultados en materia de 
salud para los pueblos indígenas.

EFECTOS DE LA PERSISTENCIA DEL 
COLONIALISMO Y EL RACISMO EN LA SALUD

Mortalidad de menores de 1 año y menores de 
5 años

En siete de los ocho países de América Latina 
sobre los cuales hay datos, la mortalidad en 
menores de 1 año era mayor en el 2010 en los niños 
afrodescendientes que en los niños que no lo eran 
(figura 3.22).

La tasa de mortalidad de menores de 1 año en 
el 2010 fue mayor en los niños indígenas que en 
los niños que no eran indígenas en 11 países de 
América Latina sobre los cuales había datos. En 
Panamá y Perú, por ejemplo, fue el triple (4). Los 
datos muestran también una mayor mortalidad 
materna en las comunidades indígenas (143). En la 
figura 3.23 se muestra que las tasas de mortalidad 
de menores de 5 años son mucho mayores para la 
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Figura 3 .23 .  
Mortalidad de menores de 5 años en 
población indígena de países de América 
Latina sobre los cuales hay datos 
comparables, 2012 o datos más recientes 
disponibles

http://www.oas.org/es/cidh/afrodescendientes/docs/pdf/AFROS_2011_ESP.pdf


81

LOS FACTORES ESTRUCTURALES: LAS INEQUIDADES EN CUANTO AL PODER, EL DINERO Y LOS RECURSOS

1999 2000 2001 2002 2003 2004

700

600

500

400

300

200

100

0

M
ue

rt
es

 p
or

 10
0.

00
0 

ha
bi

ta
nt

es

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Personas indígenas Personas negras Personas blancas Personas hispanas Personas asiáticas

Fuente: Woolf SH, Chapman DA, Buchanich JM, Bobby KJ, Zimmerman EB, Blackburn SM. Changes in midlife death rates across racial and 
ethnic groups in the United States: systematic analysis of vital statistics. BMJ. 2018;362:3096.

Figura 3 .24 .  
Tasas de mortalidad ajustadas por la edad según la raza y el grupo étnico, Estados 
Unidos de América, 1999–2016

negras ha aumentado durante el último siglo 
(146). La esperanza de vida de las primeras 
todavía es mayor que la de las segundas, aunque 
la brecha había disminuido en el 2011, pasando 
de una diferencia de alrededor de 16 años a una 
diferencia de 5 años en el caso de los hombres 
y de 16 a 3 años en el caso de las mujeres. Sin 
embargo, hay indicios de una reversión reciente de 
la mejora de las tasas de mortalidad que sustentan 
la esperanza de vida. En la figura 3.24 se muestran 
las tendencias desde 1999. La mortalidad de las 
personas blancas disminuyó levemente hasta el 
2010 y después aumentó un poco hasta fines del 
2016. La disminución fue mayor en las personas 
negras, hispanas y asiáticas hasta el 2010, pero 
posteriormente la mejora se desaceleró o se 
detuvo y las tasas aumentaron del 2014 al 2016.  
A diferencia de lo que ocurrió con los demás 
grupos, la tasa de mortalidad de las personas 
indígenas aumentó desde el 2000 y excedió  
la de las personas negras en el 2013. Para el 2016, 
las tasas de mortalidad de las personas indígenas 
y las personas negras eran, respectivamente,  
56% y 43% mayores que las de las personas 
blancas (147).

población de ascendencia indígena que para la de 
otras etnias. 

En Estados Unidos de América, la mortalidad 
de menores de 5 años también varía entre 
grupos étnicos. En el 2016, la tasa fue más 
elevada en los niños afroestadounidenses, con 
11 muertes por 1.000 nacidos vivos, seguidos de 
los niños indígenas, los hispanos y los blancos 
no hispanos, con 8, 5,2 y 4,8 muertes por 1.000, 
respectivamente (144). Un análisis sistemático 
de los datos recopilados a lo largo de muchos 
años sobre la tasa de mortalidad en los niños 
de las Primeras Naciones de Canadá indica que 
fue 2,9 veces mayor que la tasa correspondiente 
a los niños que no eran indígenas. En las zonas 
habitadas por inuits, la tasa de mortalidad de 
menores de 1 año fue 4,6 veces mayor que la 
notificada en zonas habitadas por personas que no 
eran indígenas (145).

Esperanza de vida

En Estados Unidos de América, la esperanza de 
vida de las personas blancas y las personas  
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3A . TOMAR MEDIDAS PARA COMBATIR LA 
FILOSOFÍA, LA CULTURA, LAS POLÍTICAS Y LAS 
PRÁCTICAS QUE EMANAN DEL COLONIALISMO 
HISTÓRICO Y ACTUAL

Para que las personas indígenas puedan tener una vida digna es necesario abordar 
los temas de la autodeterminación, la relación con la tierra, la espiritualidad 
y las obligaciones con los antepasados y las generaciones futuras (104, 126, 
127). Alentados por el activismo indígena, algunos países latinoamericanos han 
integrado estos principios en su constitución (128).

Por ejemplo, en el 2008, Ecuador modificó el 
artículo 4 de la Constitución, que ahora reza (148):

El territorio del Ecuador constituye una 
unidad geográfica e histórica de dimensiones 
naturales, sociales y culturales, legado de 
nuestros antepasados y pueblos ancestrales. 
Este territorio comprende el espacio 
continental y marítimo, las islas adyacentes, el 
mar territorial, el Archipiélago de Galápagos, 
el suelo, la plataforma submarina, el subsuelo 
y el espacio suprayacente continental, insular 
y marítimo. Sus límites son los determinados 
por los tratados vigentes.

Aunque el reconocimiento constitucional es un 
paso adelante, la interpretación de los tribunales 
y las tradiciones jurídicas, que podrían contener 
raíces coloniales y elementos indígenas en pugna, 
suele limitar su alcance (98, 149).

Los derechos de las personas afrodescendientes 
como grupo que ha sufrido discriminación y 
exclusión a través de generaciones también deben 
reconocerse en cada nivel de la sociedad. Como 
consecuencia de la falta de reconocimiento y 
autorreconocimiento que persiste en torno a este 
grupo, en muchos países a menudo se cuestiona la 
legitimidad de la adopción de diferentes enfoques. 
Sin embargo, la mayoría de los países tienen algún 
mecanismo gubernamental para promover la 
igualdad racial.

En América Latina, Nicaragua se convirtió en 
1986 en el primer país en reconocer los derechos 
colectivos de las comunidades negras junto con 
los derechos de las comunidades indígenas. En 

los años noventa le siguieron algunos países más, 
entre ellos Brasil (1988), que incorporó derechos 
de propiedad de la tierra y derechos culturales 
para las quilombolas (comunidades de esclavos 
escapados) en la constitución reformada, y 
Colombia (1991), que reconoció los derechos de 
las comunidades afrodescendientes de la costa del 
Pacífico (150).

En Estados Unidos de América, en contraposición a 
la legislación positiva en torno a los derechos civiles 
y las medidas afirmativas recientes, a principios de 
julio del 2018 el nuevo gobierno revirtió las órdenes 
ejecutivas dictadas por el presidente Barack Obama 
en el 2011 y el 2016, cuya finalidad era reforzar la 
aplicación de las medidas de acción afirmativa 
para facilitar el acceso de afrodescendientes a la 
enseñanza superior.

En el cuadro 3.1 se describen algunas medidas 
especiales o de acción afirmativa adoptadas en 
América Latina para promover la participación de 
las personas afrodescendientes.

Demostraremos que somos 
culturas florecientes y que estamos 
cambiando la “contaminación 
cultural” a la cual estamos sometidos 
y la imagen de atraso y pobreza que 
nos han impuesto. 

Rigoberta Menchú,  
Premio Nobel de la Paz 1992
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País Ley y año Contenido y alcance

Bolivia 
(Estado 
Plurinacional 
de)

Artículo 32 de la Constitución: 
“El pueblo afroboliviano goza, en 
todo lo que corresponda, de los 
derechos económicos, sociales, 
políticos y culturales reconocidos 
en la Constitución para las naciones 
y pueblos indígena originario 
campesinos”.

Derecho constitucional a presentarse como candidato 
para un escaño reservado para los grupos étnicos 
minoritarios en la cámara baja que antes ocupaba un 
afrodescendiente.

Brasil Ley 12990 de junio del 2014. Cupo 
para afrodescendientes en los 
cargos públicos.

Se reserva a las personas afrodescendientes 20% de 
las vacantes ofrecidas en concursos públicos para 
cargos efectivos y empleos públicos en el ámbito 
de la administración pública federal, las autarquías, 
las fundaciones públicas, las empresas públicas y las 
sociedades de economía mixta controladas por la 
Unión. Apoyada por unanimidad por la Corte Suprema 
de Justicia en el 2018.

Colombia En el artículo 176 de la 
Constitución Política se dispone 
que haya representantes por las 
circunscripciones especiales, entre 
ellas la circunscripción de las 
comunidades afrodescendientes. 
En virtud de la Ley 649 del 2001 
se asignan dos curules para las 
comunidades negras. En la Ley 70 
de 1993 se dispone la creación de 
“un fondo especial de becas para 
educación superior [...] destinado 
a estudiantes en las comunidades 
negras de escasos recursos y que 
se destaquen por su desempeño 
académico”.

Artículo 3 de la Ley 649 de 2001: “Quienes aspiren 
a ser candidatos de las comunidades negras para 
ser elegidos a la Cámara de Representantes por esta 
circunscripción especial, deberán ser miembros de la 
respectiva comunidad y avalados previamente por una 
organización inscrita ante la Dirección de Asuntos de 
Comunidades Negras del Ministerio del Interior”. Por 
medio del Decreto 1627 de 1996 se dispone la creación 
del Fondo Especial de Créditos Educativos, que ha 
beneficiado a casi 25.000 jóvenes.

Ecuador Mediante el Decreto 60 del 2009 
se adopta el Plan Plurinacional para 
Eliminar la Discriminación Racial y 
la Exclusión Étnica y Cultural.

Se dispone la adopción de medidas de acción afirmativa 
para promover el acceso de afroecuatorianos y personas 
de otros grupos que hayan sufrido discriminación a 
cargos públicos, en un porcentaje correspondiente 
al de su población. La incorporación de cerca de 30 
afrodescendientes en el cuerpo diplomático del país por 
medio de mecanismos preferenciales es un ejemplo de 
la aplicación de estas medidas.

Uruguay Ley 19122 del 2013. 
Afrodescendientes. Normas para 
favorecer su participación en las 
áreas educativa y laboral.

Se destina un cupo de 8% a la población 
afrodescendiente para programas de capacitación 
como medida de acción afirmativa y de reparación 
y se reconoce la discriminación histórica contra las 
personas afrodescendientes.

Cuadro 3 .1 .  
Medidas legislativas nacionales y su contenido y alcance en algunos países de  
América del Sur

Fuente: Murillo Martínez PE. The 2030 Agenda: The recognition of rights and empowerment of the Afro-descendant population in Latin 
America and the Caribbean. Affirmative action measures to promote political participation and reduce the citizenship deficit of people of 
African descent in the Americas [inédito]. Bogotá: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo; 2018.
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Ejemplos de políticas, programas y prácticas para abordar la filosofía, la cultura, las 
políticas y las prácticas que emanan del colonialismo

El movimiento por los derechos civiles fue una lucha masiva por la justicia social que tuvo lugar principalmente 
durante los años cincuenta y sesenta para que las personas afrodescendientes obtuvieran la igualdad de 
derechos ante la ley en Estados Unidos de América. Un siglo antes, la Guerra Civil había llevado a la abolición 
oficial de la esclavitud, pero las personas afrodescendientes seguían sufriendo los efectos devastadores del 
racismo, especialmente en el sur. Para mediados del siglo xx, las personas afroestadounidenses se movilizaron 
junto con muchos blancos e iniciaron una lucha sin precedentes por la igualdad que abarcó dos decenios y 
continúa en la actualidad.1

En 1957, el presidente Eisenhower promulgó la Ley de Derechos Civiles, mediante la cual se permitió el 
enjuiciamiento en el ámbito federal de cualquiera que tratara de impedir a alguien que votara. También se creó 
una comisión para investigar el fraude de votantes.2 Aunque todos los estadounidenses tenían derecho a votar, 
en muchos estados del sur era casi imposible para las personas afrodescendientes ejercer este derecho. A 
menudo tenían que tomar pruebas —que eran confusas, inducían a error y eran sumamente difíciles de pasar— 
para demostrar que sabían leer y escribir.

La Ley de Derechos Civiles de 1964 marcó un hito en la historia del país y puso en marcha el proceso de 
integración racial, por el cual todavía se sigue luchando. El título VI de dicha ley prohíbe la discriminación por 
motivos de raza, color u origen nacional por entidades tanto públicas como privadas que reciben asistencia 
financiera federal. El objetivo es usar la enorme maquinaria de financiamiento federal para el bienestar social con 
el fin de reducir la segregación racial y la discriminación en todas sus formas.3

Fuentes: 1 National Humanities Center. The Civil Rights Movement: 1919–1960s [Internet]. Se encuentra en  
https://nationalhumanitiescenter.org/tserve/freedom/1917beyond/essays/crmcredits.htm.
2 Carson C. Martin Luther King, Jr. and the global freedom struggle. Stanford: The Martin Luther King, Jr. Research and Education 
Institute; 2008.
3 Purdum TS. An idea whose time has come: two residents, two parties, and the battle for the Civil Rights Act of 1964. Nueva York: 
Henry Holt; 2014.

Manifestación de Black Lives Matter en Baltimore (Estados Unidos de América)
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Ejemplos de medidas de acción afirmativa

Estas medidas se han aplicado principalmente en el campo de la educación. La experiencia indica que, si se las 
mantiene en vigor, tienen efectos positivos.

• Cupos para la formación docente (Estado Plurinacional de Bolivia) . En el 2005, el Ministerio de Educación 
reservó 20% de los cupos anuales para la formación de docentes de escuelas secundarias a indígenas y 
afrobolivianos, sin examen de ingreso.1

• Política para el ingreso de jóvenes afrodescendientes en las universidades (Brasil) . Establecido en el 2003, 
este sistema de cupos (40%) condujo a una notable disminución de la desigualdad étnica y racial en los 
ingresos en el período 2004–2014.

• Fondo de Créditos Educativos (Colombia) . En 1996 se creó un fondo para estudiantes afrocolombianos de 
escasos recursos y con buen desempeño académico.

• Política sobre cargos públicos (Ecuador) . En el 2009, Ecuador garantizó el acceso de las personas 
afroecuatorianas a cargos en la administración pública en proporción a su población.

• Cupos para becas (República Bolivariana de Venezuela) . En el 2005, la República Bolivariana de Venezuela 
estableció cupos destinados a jóvenes afrodescendientes para becas de capacitación y estudios en institutos 
profesionales.

Comisión de Verdad y Reconciliación de Canadá

• En el 2008 se estableció la Comisión de Verdad y Reconciliación de Canadá para documentar la historia 
y los efectos persistentes del sistema canadiense de internados para niños indígenas en los estudiantes 
indígenas y su familia. Sus objetivos generales eran promover la curación, educar, escuchar y preparar un 
informe para todas las partes, con recomendaciones para el gobierno. El informe final se publicó en el 2016 y 
contiene 94 llamamientos a la acción, entre ellos uno para abandonar la doctrina del descubrimiento y aplicar 
plenamente la Declaración de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas.2

Fuentes: 1 Schipper CJ. Teacher training in Bolivia and the implementation of the 2010 education reform [tesis de maestría]. 
Amsterdam: Escuela de Posgrado de Ciencias Sociales, Universidad de Amsterdam; 2014.
2 Naciones Unidas. Declaración sobre los derechos de los pueblos indígenas (A/RES/61/295), artículos 3 a 5. Resolución aprobada 
por la Asamblea General el 13 de septiembre de 2007. Nueva York: Naciones Unidas; 2007. Se encuentra en https://www.un.org/esa/
socdev/unpfii/documents/DRIPS_es.pdf.

https://www.un.org/esa/socdev/unpfii/documents/DRIPS_es.pdf
https://www.un.org/esa/socdev/unpfii/documents/DRIPS_es.pdf
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3B . ASEGURAR QUE LAS PERSONAS 
AFRODESCENDIENTES Y LOS PUEBLOS INDÍGENAS 
GOCEN DE LIBERTAD PARA LLEVAR UNA VIDA 
DIGNA, INCLUSO MEDIANTE LA AFIRMACIÓN DE  
LOS DERECHOS QUE LES SON PROPIOS

Las Naciones Unidas desacreditó oficialmente el colonialismo en los años sesenta 
con la Declaración sobre la concesión de la independencia a los países y pueblos 
coloniales.

La Declaración de las Naciones Unidas sobre los 
derechos de los pueblos indígenas fue adoptada 
en el 2007 (151), y la OEA adoptó la Declaración 
Americana sobre los derechos de los pueblos 
indígenas en el 2016 (152). En ambas se reconocen 
los derechos individuales y colectivos de los 
pueblos indígenas a la equidad en la salud y al uso 
de medicamentos y prácticas tradicionales, entre 
ellos las tradiciones espirituales, como parte de  
los derechos temáticos de los pueblos indígenas 
a la autodeterminación, la autodefinición y la 
ausencia de discriminación, a ser consultados 
sobre los asuntos que los afectan y a dar su 
consentimiento libre, previo y fundamentado. 
De acuerdo con la Declaración de las Naciones 
Unidas, el derecho a la autodeterminación es un 
derecho fundamental y un antecedente necesario 
para el restablecimiento de los derechos sobre la 
tierra y los recursos, así como el pleno goce de los 
derechos humanos.

En el 2002, la Declaración de Atitlán propuso 
varias soluciones para la profanación de tierras 
indígenas, entre ellas la plena adopción de la 
Declaración de las Naciones Unidas sobre los 
derechos de los pueblos indígenas, así como 
la eliminación de los contaminantes orgánicos 
persistentes, las amenazas del cambio climático y la 
privatización del agua. Otras reformas propuestas 
consistían en medidas positivas para restaurar y 
apoyar los conocimientos, los sistemas y la acción 
de los pueblos indígenas relacionados con las 
prácticas ambientales y los sistemas alimentarios 
tradicionales que propician el uso sostenible de los 
recursos (142).

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (94) 
hace referencia a los pueblos indígenas seis veces: 

tres veces en la declaración política, una vez en 
el ODS 2 sobre hambre cero (meta 2.3), una vez 
en el ODS 4 sobre la educación (meta 4.5) y una 
vez en la sección de seguimiento y evaluación, en 
la cual se insta a la participación de los pueblos 
indígenas. Hay evidencia de que los conocimientos 
indígenas pueden ayudar a proteger la diversidad 
biológica y, por extensión, la seguridad alimentaria 
e hídrica (véase la recomendación 2) (153). El valor 
de los conocimientos indígenas, en particular sobre 
la seguridad alimentaria, está ganando adeptos 
en los esfuerzos internacionales para abordar 
la degradación del medioambiente y el cambio 
climático.

En la Convención para la Salvaguardia del 
Patrimonio Cultural Inmaterial (154), cuya 
supervisión está a cargo de la Organización 
de las Naciones Unidas para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (UNESCO), se establecen 
medidas para proteger las prácticas sociales y 
culturales indígenas. Por ejemplo, se reconocen 
las prácticas de los pueblos del estado mexicano 
de Michoacán relativas al cultivo integral de 
alimentos, la cosecha, los rituales (como el Día de 
los Muertos) y la preparación y distribución de 
alimentos (155). Según Santilli (155), los alimentos, 
los conocimientos y las prácticas sobre el tema 
pueden considerarse como un “patrimonio cultural 
inmaterial”.

La Asamblea General de las Naciones Unidas 
proclamó el Decenio Internacional para los 
Afrodescendientes (2015–2024), con el tema 
“Afrodescendientes: reconocimiento, justicia 
y desarrollo”. El objetivo principal del decenio 
es promover el pleno goce de los derechos 
económicos, sociales, culturales, civiles y políticos 
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Protesta contra la demarcación de tierras indígenas, São Paulo (Brasil)

de este grupo, así como su participación plena e 
igualitaria en todos los aspectos de la sociedad. El 
decenio es una oportunidad para poner de relieve 
las importantes contribuciones efectuadas por las 
personas afrodescendientes y proponer medidas 
concretas para promover la igualdad y combatir la 
discriminación de cualquier tipo (156).

Otros hitos de la lucha contra la discriminación de 
las personas afrodescendientes en la Región de las 
Américas son la Convención Interamericana contra 
el Racismo, la Discriminación Racial y Formas 

Conexas de Intolerancia (157), del 2013, y el informe 
del 2011 de la Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos sobre la situación de las personas 
afrodescendientes en la Región (118).

El proceso de reconocimiento iniciado en América 
Latina ha incluido una disculpa histórica formal a 
las personas afrodescendientes por la esclavitud, 
decretada por los gobiernos de Costa Rica y 
Perú, en respuesta a los reclamos de reparaciones 
efectuados por los líderes afrodescendientes de 
esos países.
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Ejemplos de prácticas de autodeterminación en Estados Unidos de América y Canadá

Hay indicios de que la autodeterminación, es decir, el control de las principales decisiones que se toman en 
la vida, puede ayudar a abordar los factores que constituyen la base de las desigualdades en la salud, como 
la pobreza. Aunque no es una panacea, la soberanía tribal, que se manifiesta en un verdadero control de las 
decisiones sobre los asuntos tribales y el uso de los recursos, ha contribuido al éxito de algunas intervenciones y 
al fracaso de otras.1 Las tribus que gozan de autodeterminación han usado su libertad para pasar de programas 
federales inflexibles y a menudo inadecuados al establecimiento de sus propios servicios para avanzar en las 
esferas social y educativa. Cabe señalar los ejemplos siguientes:

• La nación tohono o’odham de Arizona (Estados Unidos de América) administra un centro de atención para 
personas mayores de buena calidad.

• La nación potawatomi de Oklahoma (Estados Unidos de América) estableció un sistema judicial tribal que 
cuenta con tribunales de apelaciones y restauró la lengua indígena en el sistema escolar.2

• Los investigadores que estaban examinando las elevadas tasas de suicidio de jóvenes indígenas en la 
Columbia Británica (Canadá) observaron que 90% de los suicidios se producían en menos de 10% de las 
comunidades de Primeras Naciones. Llegaron a la conclusión de que las comunidades donde no había 
suicidios o donde había pocos suicidios tenían una mayor “continuidad cultural”, reforzada por un mayor 
grado de autogobierno, que se expresaba en la participación activa en los procesos de autogobierno, el 
control de la atención de salud, la educación, la vigilancia policial, la protección de menores y la participación 
de mujeres en el gobierno.3

En Estados Unidos de América, el programa de premios Honoring Nations selecciona y da a conocer ejemplos 
sobresalientes de gobernanza tribal que demuestran la importancia del autogobierno. Honoring Nations defiende 
el principio de que las propias tribus tienen la clave de su prosperidad social, política, cultural y económica, 
y afirma que la autogobernanza desempeña un papel crucial en la creación y el mantenimiento de naciones 
indígenas sólidas y saludables. Hasta la fecha, Honoring Nations ha reconocido 130 programas, prácticas e 
iniciativas ejemplares, y ha organizado cinco simposios de gobiernos tribales.4

En junio del 2018, la OEA creó el Fondo para el Desarrollo Económico de los Afrodescendientes de las Américas, 
que tiene la posibilidad de convertirse en una medida especial para las reparaciones históricas de las personas 
afrodescendientes.5

Fuentes: 1 Cornell S, Kalt JP. What can tribes do? Strategies and institutions in American Indian economic development. Los Ángeles: 
American Indian Studies Center, UCLA; 1992.
2 Cornell S, Kalt JP. American Indian self-determination: the political economy of a policy that works, HKS Faculty Research Working 
Paper Series RWP10–043. Cambridge: Escuela de Gobierno John F. Kennedy, Universidad de Harvard; 2010. Se encuentra en  
https://www.hks.harvard.edu/publications/american-indian-self-determination-political-economy-policy-works.
3 Chandler M, Lalonde C. Cultural continuity as a moderator of suicide risk among Canada’s First Nations. En: Kirmayer L, Vlaaskakis 
G, editores. Healing traditions: the mental health of Aboriginal peoples in Canada. Vancouver: University of British Columbia Press; 
2008: 221–48.
4 Harvard Project on American Indian Development. About Honoring Nations [Internet]; 2019. Se encuentra en https://hpaied.org/
honoring-nations.
5 Murillo Martínez PE. The 2030 Agenda: The recognition of rights and empowerment of the Afro-descendant population in Latin 
America and the Caribbean. Affirmative action measures to promote political participation and reduce the citizenship deficit of 
people of African descent in the Americas [inédito]. Bogotá: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo; 2018.

https://hpaied.org/honoring-nations
https://hpaied.org/honoring-nations
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Ejemplos de programas y políticas para abordar el racismo sistemático

Ley de Atención Asequible (Estados Unidos de América, 2010) . El cambio en la base de la prestación 
de servicios de salud en Estados Unidos de América producido por la Ley de Atención Asequible (ACA) 
del 2010 ofreció grandes oportunidades para que las personas afroestadounidenses y otros grupos 
subrepresentados y minoritarios obtuvieran servicios con el sistema de Medicaid. Aunque disminuyeron 
las personas sin seguro en todos los grupos raciales y étnicos entre el 2013 y el 2016, esa disminución fue 
mayor en las personas que no eran blancas. El aumento de la cobertura fue particularmente grande para 
las personas hispanas, pero el porcentaje de disminución de las personas sin seguro fue mayor entre las 
personas asiáticas y negras que entre las personas blancas. Sin embargo, no todos los estados ampliaron el 
sistema de Medicaid con la ACA, lo cual tuvo consecuencias negativas para el acceso y el estado de salud 
de las minorías y los pobres. Texas y Misisipí —los estados con el mayor porcentaje de personas negras— se 
encuentran entre los 17 estados que rechazaron la ampliación del sistema de Medicaid. Según la Fundación 
Kaiser, 40% de los adultos negros que pueden beneficiarse de la ACA viven en estados que han rechazado 
la ampliación del sistema de Medicaid y su probabilidad de permanecer sin seguro es el doble que la de las 
personas blancas y las personas hispanas.1

Principio de Jordan . En Canadá, Jordan River Anderson, de la nación cree de Norway House, estuvo 
innecesariamente internado en un hospital más de dos años porque los diferentes niveles del gobierno 
canadiense no se ponían de acuerdo sobre el pago de la atención domiciliaria que debía recibir porque 
pertenecía a las Primeras Naciones. Jordan murió sin haber salido jamás del hospital. El Principio de Jordan 
recibió este nombre en su memoria y asegura que los niños de las Primeras Naciones tengan acceso a todos 
los servicios públicos sin discriminación.2 La Cámara de los Comunes lo aprobó en el 2007, pero se necesitaron 
otros once años y cuatro órdenes judiciales para que el gobierno canadiense comenzara a aplicarlo.3

Conozca a su Hijo (Chile) . El programa Conozca a su Hijo (CASH) se creó en los años ochenta para ayudar a 
las madres indígenas que vivían por debajo del umbral de pobreza y a sus hijos. Se proporcionan servicios de 
estimulación en la primera infancia, educación y apoyo para padres, nutrición, protección social, educación 
preescolar, intervención en la primera infancia para niños con retraso del desarrollo o discapacidades y 
actividades participativas con las comunidades. Los niños participantes tuvieron un puntaje más alto en 
cuanto al desarrollo del lenguaje que los niños que no participaron en el programa, así como un puntaje más 

Fuentes: 1 Noonan AS, Velasco-Mondragon HE, Wagner FA. Improving the health of African Americans in the USA: an overdue 
opportunity for social justice. Public Health Rev. 2016;37:12.
2 Jordan’s Principle Working Group. Without delay, denial or disruption: ensuring First Nations Children’s Access to Equitable Services 
through Jordan’s Principle. Ottawa: Asamblea de Primeras Naciones; 2015.
3 Tribunal de Derechos Humanos de Canadá. First Nations Child and Family Caring Society of Canada and Assembly of First Nations 
v. Attorney General of Canada. Ottawa: Tribunal de Derechos Humanos de Canadá; 2017.

(continúa en la página siguiente)

3C . ADOPTAR MEDIDAS POSITIVAS PARA COMBATIR 
EL RACISMO SISTEMÁTICO

La pobreza —según Rigoberta Menchú, ganadora del Premio Nobel de la Paz— ha 
sido impuesta a los pueblos indígenas. Como ya hemos visto, está relacionada con 
el racismo que sufren las personas indígenas y afrodescendientes.

A continuación destacamos algunos ejemplos de 
políticas y programas para abordar o por lo menos 
mejorar la adversidad en la vida de aquellos que 

experimentan los efectos negativos combinados y 
entrelazados del racismo y la pobreza.
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Figura 3 .25 .  
Impacto del programa de asistencia preescolar para las personas indígenas de las 
comunidades urbanas y del norte (AHSUNC), Canadá, 2012
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(continúa en la página siguiente)

Ejemplos de programas y políticas para abordar el racismo sistemático (continuación)

alto en cuanto al desarrollo cognitivo que el grupo de control cuando entraron en primer grado de la escuela 
primaria.4

Programa Kallpa Wawa de fortalecimiento del niño (Estado Plurinacional de Bolivia) . Este programa 
comunitario informal de crianza infantil comenzó en el 2004 con el objetivo de ayudar a las mujeres quechuas. 
Ofrece clases de alfabetización a fin de que las mujeres adquieran capacidad práctica para cuidar a los hijos en 
casa. También tiene componentes de salud, nutrición, desarrollo psicosocial y protección de menores.5

Programa de asistencia preescolar Head Start para las personas indígenas de las comunidades urbanas 
y del norte (Canadá) . El Gobierno de Canadá puso en marcha este programa en 1995 con el fin de mejorar 
el desarrollo y la preparación para la escuela de los niños de Primeras Naciones, inuits y métis de centros 
urbanos y grandes comunidades del norte del país. Se fomenta la participación de los padres, los familiares y 
los miembros de la comunidad en la administración del programa. Asimismo, se entablan relaciones con otros 
programas y servicios comunitarios para que los niños reciban la mejor atención. En la figura 3.25 se describe 
su impacto.5

Fuentes: 4 Vegas E, Santibáñez L. La promesa del desarrollo en la primera infancia en América Latina y el Caribe. Washington, 
D.C.: Banco Mundial; 2012. Se encuentra en http://siteresources.worldbank.org/INTLACINSPANISH/Resources/La_promesa_del_
desarrollo_en_la_primera_infancia_web.pdf. 
5 Gobierno de Canadá, Agencia de Salud Pública de Canadá. The impact of the Aboriginal Head Start in Urban and Northern 
Communities (AHSUNC) program on school readiness skills [Internet]; 2012. Se encuentra en https://www.canada.ca/content/
dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf.

http://siteresources.worldbank.org/INTLACINSPANISH/Resources/La_promesa_del_desarrollo_en_la_primera_infancia_web.pdf
http://siteresources.worldbank.org/INTLACINSPANISH/Resources/La_promesa_del_desarrollo_en_la_primera_infancia_web.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf
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Fuente: Gobierno de Canadá, Agencia de Salud Pública de Canadá. The impact of the Aboriginal Head Start in Urban and Northern 
Communities (AHSUNC) program on school readiness skills [Internet]; 2012. Se encuentra en https://www.Canada.ca/content/dam/hc-sc/
documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf.

Figura 3 .25 . (continuación) 
Impacto del programa de asistencia preescolar para las personas indígenas de las 
comunidades urbanas y del norte (AHSUNC), Canadá, 2012

Fuente: Gobierno de Canadá, Agencia de Salud Pública de Canadá. The impact of the Aboriginal Head Start in Urban and Northern 
Communities (AHSUNC) program on school readiness skills [Internet]; 2012. Se encuentra en https://www.Canada.ca/content/dam/hc-sc/
documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf.

Figura 3 .26 .  
Impacto del programa de asistencia preescolar para las personas indígenas de las 
comunidades urbanas y del norte (AHSUNC) en tres tipos de aptitudes, Canadá, 2012
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En la figura 3.26 se muestra el impacto del 
programa de asistencia preescolar Head Start 
para las personas indígenas de las comunidades 
urbanas y del norte de Canadá en las aptitudes 

motoras, lingüísticas y académicas de los niños. 
Todos los participantes muestran efectos positivos, 
con un aumento del puntaje de más de 10 puntos 
en cada caso.

https://www.Canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf
https://www.Canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf
https://www.Canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf
https://www.Canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-en.pdf
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Ejemplos de programas educativos para pueblos indígenas

Educación secundaria

Junta Asesora sobre Educación de las Primeras Naciones (Canadá) . Mi’kmaw Kina’matnewey es una junta 
asesora sobre educación, independiente del gobierno federal, establecida en el 2004. Con el mandato de 
asesorar en vez de controlar, las escuelas secundarias mi’kmaq dan prioridad a la educación cultural y a la lengua 
mi’kmaq. Del 2012 al 2013, la tasa de graduación fue de 87%, mientras que el promedio nacional de las Primeras 
Naciones fue de alrededor de 35%.1

Educación terciaria

La idea de que los pueblos indígenas participen en la educación terciaria está ganando adeptos en América 
Latina. Se han creado varias instituciones interculturales de enseñanza superior de origen diverso, que 
comprenden desde iniciativas del Estado, como la Red de Universidades Interculturales, encabezada por el 
Gobierno de México, hasta institutos creados por los mismos pueblos indígenas, como la Universidad Kawsay, en 
el Estado Plurinacional de Bolivia, y la Universidad de las Regiones Autónomas de la Costa Caribe Nicaragüense 
(URACCAN) y la Universidad India y Caribeña de Bluefields, ambas situadas en las regiones autónomas de 
Nicaragua. Nueve países latinoamericanos tienen algún tipo de universidad intercultural o indígena. Estas 
instituciones ofrecen un marco de experiencias que podrá ampliarse en el futuro.2

Conocimientos tradicionales de alimentación

Programa de huertos tradicionales de Dakota del Norte y Dakota del Sur (Estados Unidos de América) . 
La reafirmación de los conocimientos y las prácticas alimentarias tradicionales puede mejorar los resultados 
en materia de salud para los pueblos indígenas. En el 2009, la tribu siux Standing Rock de Dakota del Norte 
y Dakota del Sur puso en marcha un programa de huertos tradicionales para combatir la diabetes de tipo 
2 y la obesidad. Guiado por una junta de ancianos, el programa consistía en plantar alimentos tradicionales 
en 154 huertos de ocho distritos tribales, con eventos de educación comunitaria, mercados de agricultores, 
actividades de cosecha y conservación de alimentos y publicación de recetas con ingredientes tradicionales. Se 
hizo mucho hincapié en la inclusión de niños y jóvenes en la iniciativa. Entre sus efectos positivos cabe señalar la 
mayor actividad física relacionada con la horticultura, la mejora del acceso y el consumo de alimentos saludables 
y mayores conocimientos acerca de los alimentos.3

Hay programas similares en Canadá y en otros países de la Región,4 principalmente en territorios tradicionales de 
pueblos indígenas, pero se está tratando de ampliar las opciones en cuanto a los alimentos tradicionales para las 
personas indígenas que viven lejos de sus tierras y en zonas urbanas por medio de los huertos tradicionales,5 el 
transporte de alimentos del campo a las ciudades6 y actividades de educación pública.

Fuentes: 1 Cape Breton University. Contemporary Mi’kmaq [Internet]; [consultado el 23 de enero del 2019]. Se encuentra en  
https://www.cbu.ca/indigenous-affairs/unamaki-college/mikmaq-resource-centre/mikmaq-resource-guide/contemporary-mikmaq-
kiskukewaq-mikmaq/.
2 Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Panorama social de América Latina 2004. Santiago: CEPAL; 2005. 
Se encuentra en https://www.cepal.org/es/publicaciones/1221-panorama-social-america-latina-2004.
3 Kuhnlein HV, Erasmus B, Spigelski D, Burlingame B, editores. Indigenous peoples’ food systems and wellbeing. Roma: Organización 
de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura, Centro para la Nutrición y el Medioambiente de los Pueblos Indígenas; 
2013. Se encuentra en http://www.fao.org/3/i3144e/i3144e00.htm.
4 Earle L. Traditional Aboriginal diets and health. Prince George: National Aboriginal Collaborating Center on Aboriginal Health; 2013. 
Se encuentra en https://www.ccnsa-nccah.ca/docs/emerging/FS-TraditionalDietsHealth-Earle-EN.pdf.
5 Earle L. Tu’wusht Garden Project [Internet]; 2011 [consultado el 24 de enero del 2019]. Se encuentra en https://www.ccnsa-nccah.ca/
docs/emerging/FS-TraditionalDietsHealth-Earle-EN.pdf.
6 Ottawa Inuit Children’s Center. AHS six components [Internet]; 2011 [consultado el 24 de enero del 2019]. Se encuentra en 
http://www.ottawainuitchildrens.com/ahs-six-components/.

https://www.cbu.ca/indigenous-affairs/unamaki-college/mikmaq-resource-centre/mikmaq-resource-guide/contemporary-mikmaq-kiskukewaq-mikmaq/
https://www.cbu.ca/indigenous-affairs/unamaki-college/mikmaq-resource-centre/mikmaq-resource-guide/contemporary-mikmaq-kiskukewaq-mikmaq/
https://www.ccnsa-nccah.ca/docs/emerging/FS-TraditionalDietsHealth-Earle-EN.pdf
https://www.ccnsa-nccah.ca/docs/emerging/FS-TraditionalDietsHealth-Earle-EN.pdf
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ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Declaración sobre la concesión de la independencia a los países y pueblos coloniales (Naciones Unidas, 1960)

Declaración sobre los derechos de pueblos indígenas (Naciones Unidas, 2007)

Declaración americana sobre los derechos de los pueblos indígenas (Organización de los Estados Americanos, 2016)

Decenio Internacional para los Afrodescendientes (2015–2024) (Naciones Unidas, 2013)

Convención sobre los Derechos del Niño (Naciones Unidas, 1990)

Convención Internacional sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Racial (Naciones Unidas, 1969)

Resoluciones de la OPS

Política sobre etnicidad y salud (resolución CSP29.R3 [2017])

La salud de los pueblos indígenas de las Américas (resolución CD47.R18 [2006])
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4. LAS CONDICIONES 
DE LA VIDA COTIDIANA
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Los habitantes de la Región de las Américas aspiran 
a tener los elementos básicos cotidianos que les 
permitan llevar una vida digna y razonable: control 
sobre su vida sexual y reproductiva, buenos servicios de 
maternidad, un buen comienzo de la vida para sus hijos 
(que comprende la buena salud y un buen desarrollo 
en la primera infancia), una buena educación que les 
dé a sus hijos aptitudes y oportunidades en la vida, 
un trabajo decente que promueva la salud en vez de 
perjudicarla, condiciones que permitan a las personas 
mayores llevar una vida digna e independiente, suficiente 
dinero para vivir, un entorno cohesivo sin la amenaza 
de violencia, una vivienda segura y asequible con agua 
limpia e instalaciones sanitarias, y acceso a atención para 
promover la salud y tratar las enfermedades.

El logro de estas condiciones también será una 
importante contribución para tener una sociedad 
floreciente, bien organizada, segura y productiva. Sin 
embargo, el acceso a estos recursos necesarios está 
distribuido de manera desigual y se ha convertido en un 
factor importante de las inequidades en la salud. Sin todo 
esto será imposible alcanzar el objetivo de tener una vida 
digna.
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RECOMENDACIÓN 4. 
LA EQUIDAD DESDE EL INICIO: LOS PRIMEROS AÑOS 
DE VIDA Y LA EDUCACIÓN

En toda la Región de las Américas hay 
desigualdades generalizadas en lo que se refiere 
a las experiencias y los resultados del embarazo, 
la maternidad, los primeros años de vida y la 
escolaridad. Estas desigualdades se observan 
entre los países y dentro de ellos; en la salud de las 
madres, los lactantes y los niños; en el desarrollo 
cognitivo, la educación, las condiciones de la 
vida familiar, las experiencias de la crianza de los 
hijos y las comunidades. Son el resultado de la 
interacción entre influencias sociales, económicas, 

ambientales, políticas, culturales y del sistema de 
salud en la intersección con cuestiones de igualdad 
relacionadas con el género, el origen étnico y la 
discapacidad. Las experiencias y los resultados de 
los niños están estrechamente relacionados con la 
situación de los padres: tanto las desventajas como 
las ventajas se transmiten de una generación a otra, 
perpetuando las desigualdades.

La reducción de estas desigualdades es 
fundamental para paliar las desigualdades en la 

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

4A . Asegurar la buena 
salud maternoinfantil y 
una nutrición óptima

• Mejorar el acceso a anticonceptivos modernos, incluso para los 
adolescentes jóvenes, así como al aborto seguro.

• Extender los servicios de atención prenatal y posnatal a quienes corran 
mayor riesgo de resultados adversos.

• Mejorar la adhesión a las directrices de la OMS sobre lactancia materna 
y nutrición maternoinfantil, en particular en las comunidades pobres y 
rurales.

• Introducir programas de nutrición para familias de ingresos bajos.

• Proporcionar apoyo económico y social a las familias de ingresos bajos, 
incluida la ampliación de los programas exitosos de transferencias 
monetarias condicionadas.

4B . Apoyar el buen 
desarrollo del niño en 
la primera infancia

• Aumentar y reequilibrar el financiamiento público a fin de que se invierta 
más en el desarrollo y la educación preescolar y primaria.

• Ampliar el acceso a programas de buena calidad y culturalmente 
apropiados para los primeros años de vida a fin de reducir las 
desigualdades en la participación.

• Asumir y cumplir las obligaciones internacionales relacionadas con los 
derechos del niño, entre ellas la adopción de medidas positivas y eficaces 
para asegurar el pleno goce de los derechos de los niños indígenas, 
afrodescendientes y con discapacidad.

4C . Reducir las 
desigualdades en 
la terminación de la 
escuela secundaria

• Continuar las mejoras de la participación en la educación primaria a 
fin de asegurar que toda la población joven de la Región reciba una 
educación secundaria completa de buena calidad.

• Ampliar los programas de transferencias monetarias condicionadas para 
ayudar a los niños a terminar la educación secundaria.

• Incorporar programas de educación sexual integral en todas las escuelas 
secundarias.

• Impulsar reformas educativas para mejorar la calidad de la educación 
secundaria y asegurar que los profesores tengan suficientes aptitudes y 
cualificaciones.
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salud y de otro tipo en etapas posteriores de la 
vida. En todo el mundo se ha comprobado que la 
intervención en los primeros años es el momento 
más oportuno para actuar a fin de reducir las 
desigualdades que pueden producirse más 
adelante.

En esta sección se presentan pruebas de las 
desigualdades en el acceso a anticonceptivos y 
servicios de maternidad, en la salud de la madre 
y los lactantes, en los servicios preescolares 
de buena calidad y en la educación primaria y 
secundaria. En la Región de las Américas se han 

hecho muchas mejoras importantes en estas 
áreas, pero persisten profundas desigualdades que 
pueden y deben reducirse. Hacemos hincapié en 
particular en el fomento de la lactancia materna 
y la nutrición infantil, cuyos efectos duran toda 
la vida. Se ha avanzado mucho en la mejora del 
acceso a la educación primaria de buena calidad, 
pero todavía hay desigualdades. Además, en la 
educación secundaria y terciaria subsisten grandes 
desigualdades en cuanto al acceso y el rendimiento 
relacionadas con la situación socioeconómica, 
el lugar de residencia (rural o urbano), el origen 
étnico, el género y la discapacidad.

4A . ASEGURAR LA BUENA SALUD 
MATERNOINFANTIL Y UNA NUTRICIÓN ÓPTIMA

La buena salud materna es de vital importancia para la salud y las perspectivas 
futuras del bebé y la madre. Para que las madres gocen de buena salud es 
necesario que consigan anticonceptivos modernos, que puedan hacerse abortos 
seguros y que tengan sus hijos después de la adolescencia. El acceso a parteras 
capacitadas y servicios de maternidad influye mucho, y el apoyo debe abarcar la 
salud tanto física como mental de la madre antes, durante y después del embarazo. 
La buena nutrición antes y después del parto es fundamental para la salud de las 
madres y los bebés. La salud de los niños, su educación y otros resultados están 
estrechamente relacionados con la nutrición. En estas áreas y en todas las que se 
describen aquí persisten grandes desigualdades en todos los países de la Región.

ACCESO A ANTICONCEPTIVOS

La promoción y la protección de la salud sexual 
y reproductiva abarcan el acceso a información, 
educación y servicios de salud apropiados, incluso 
formas seguras, eficaces, asequibles y culturalmente 
aceptables de anticoncepción. Los resultados no 
deseados son las infecciones de transmisión sexual, 
la infección por el VIH, los embarazos no planificados 
y los abortos peligrosos, todos los cuales pueden 
tener repercusiones a lo largo de toda la vida. 
Aunque ha habido mejoras en la Región, persisten las 
desigualdades en los países y entre ellos.

El uso cada vez mayor de anticonceptivos 
modernos ha reducido los embarazos no 
planificados, lo cual ha redundado en mejoras 
en la mortalidad maternoinfantil. El retraso 

del embarazo y la maternidad también ha 
conducido a mejoras en los resultados educativos 
y económicos para las niñas y las mujeres, en 
tanto que una mejor educación de las niñas 
está correlacionada con una disminución de los 
embarazos en la adolescencia (158).

Los múltiples embarazos y un gran número de 
hijos plantean mayores riesgos para la salud de 
las madres y los niños que tener menos hijos. 
Las mujeres pueden mitigar estos riesgos con el 
uso de anticonceptivos modernos para controlar 
eficazmente la fecundidad y decidir cuántos hijos 
tendrán. La educación aumenta la probabilidad de 
que las mujeres tengan menos hijos. Las mujeres 
que tienen menos hijos y retrasan el embarazo 
hasta después de la adolescencia pueden 
permanecer más tiempo en el sistema educativo, 
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obtener mejores resultados educativos, aumentar 
las tasas de empleo femenino y percibir ingresos 
más elevados.

El uso de anticonceptivos modernos en la 
Región no ha aumentado de manera uniforme 
en los países ni entre ellos, y persisten profundas 
desigualdades en este rubro. En la figura 4.1 se 
muestran las desigualdades en cuanto al uso de 
anticonceptivos modernos (un uso menor refleja 
una necesidad mayor) en 13 países de América 
Latina y el Caribe en relación con los ingresos. En la 
mayoría de los países de la Región, las mujeres de 
menores ingresos usan anticonceptivos modernos 
mucho menos que las mujeres más adineradas. 
Sin embargo, en algunos países, como Colombia, 
Costa Rica y República Dominicana, se usan mucho 
en general y las desigualdades son relativamente 
bajas, lo cual muestra lo que es posible. El acceso 
a métodos modernos de anticoncepción también 
es mucho menor para las mujeres indígenas y 
afrodescendientes, en particular las que viven en 
zonas rurales, que para otras mujeres.

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Health Equity Assessment Toolkit (HEAT): software for exploring and comparing health inequalities 
in countries. Built-in database edition. Version 2.1. Ginebra: OMS; 2018. Se encuentra en https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_
toolkit/en/index1.html.

Nota: EDS: encuestas demográficas y de salud; ESR: encuestas sobre la salud reproductiva; EIMC: encuestas de indicadores múltiples por 
conglomerados.

Figura 4 .1 .  
Porcentaje de las mujeres sexualmente activas que usan anticonceptivos modernos, por 
quintil de ingresos, en 18 países de la Región de las Américas
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MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

La maternidad en la adolescencia, que por lo 
general se define como tener hijos antes de 
los 19 años, está relacionada con mala salud y 
otros resultados adversos para las madres y los 
bebés. Las madres adolescentes tienen menores 
probabilidades de permanecer en el sistema 
educativo que sus pares y en el 2015 tuvieron tres 
años menos de escolaridad que las adolescentes 
sin hijos en América Latina y el Caribe (29, 
159). La educación por sí sola puede reducir la 
probabilidad de que las adolescentes tengan hijos. 
Las mujeres que tienen hijos en la adolescencia 
también tienden menos a estar empleadas y es 
más probable que tengan ingresos bajos. Las 
desigualdades en cuanto a la fecundidad en la 
adolescencia por quintil de riqueza familiar son 
grandes en América Latina y el Caribe, como se 
observa en la figura 4.2.

Las tasas de maternidad en la adolescencia son 
mayores en las mujeres indígenas que en las que 

https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
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no lo son, lo cual socava el potencial de desarrollo 
y los derechos de las jóvenes indígenas y sus hijos. 
Por ejemplo, en el 2014, alrededor de 25% de las 
mujeres de 15 a 19 años que se identificaban como 
indígenas en Brasil tenían hijos, en comparación 
con 9% de las mujeres que no eran indígenas (29); 
en Panamá, 30% de las adolescentes indígenas 
tenían hijos, en comparación con 13% de las mujeres 
que no eran indígenas (4).

En la figura 4.3 se muestra que, en la mayoría de 
los países de América Latina sobre los cuales hay 
datos, aunque no en todos, las tasas de maternidad 
en la adolescencia son mayores en las mujeres 
afrodescendientes que en las de otras etnias.

SALUD MATERNA Y ATENCIÓN POSNATAL

La tasa de mortalidad materna es un indicador 
clave de las condiciones socioeconómicas y 
la eficacia del sistema de salud. Es un factor 
fundamental para mejorar la situación de las 
mujeres y tiene una influencia directa en las 
medidas para prolongar su esperanza de vida.

En los últimos 20 años, la salud materna ha 
mejorado mucho en la Región. Las tasas de 

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La 
matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 
2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.
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mortalidad materna han bajado 32% desde el 
2000, como consecuencia en particular de la 
disminución en América Latina, y han permanecido 
relativamente bajas en América del Norte (Canadá 
y Estados Unidos de América) (1). Sin embargo, 
persisten grandes diferencias entre países 
(figura 4.4), que van de 4,8 muertes de mujeres en 
el parto por 100.000 nacidos vivos en Canadá a 
más de 220 por 100.000 en Guyana y Haití (160).

La evidencia muestra que las mujeres de 
poblaciones pobres y marginadas corren mayor 
riesgo de problemas del embarazo que las mujeres 
que están en mejor situación. En estudios realizados 
en Brasil, Ecuador, México y Perú, entre otros países, 
se ha observado una relación entre los casos de 
preeclampsia, eclampsia, trastornos hipertensivos y 
la morbilidad conexa y una posición socioeconómica 
más baja, el origen étnico mixto (incluida la 
ascendencia africana) y la residencia en zonas 
rurales (159, 160).

Cabe destacar que la Región no alcanzó el Objetivo 
de Desarrollo del Milenio 5 de reducir la tasa de 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Health Equity 
Assessment Toolkit (HEAT): software for exploring and comparing 
health inequalities in countries. Built-in database edition. Version 
2.1. Geneva: WHO; 2018. Se encuentra en https://www.who.int/gho/
health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html

Nota: EDS: encuestas demográficas y de salud.

Figura 4 .2 .  
Tasa de fecundidad en la adolescencia, 
por quintil de ingresos, en algunos países 
de la Región de las Américas, 2014 o 
datos más recientes disponibles
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mortalidad materna 75% entre 1990 y el 2015 (meta 
5.A) y lograr el acceso universal a servicios de salud 
reproductiva para el 2015 (meta 5.B) con el fin de 
mejorar la salud materna.

Acceso a personal de salud capacitado durante 
el período prenatal y posnatal

La mejora de las condiciones socioeconómicas, 
la nutrición y la educación conducirá a mejores 
resultados del embarazo. Además, el acceso a una 
partera capacitada antes y durante el parto lleva 
a una menor mortalidad materna y neonatal. En 
la Región de las Américas, la cobertura de este 
servicio es relativamente alta en comparación 
con otras regiones del mundo, pero hay grandes 
desigualdades entre los países de América 
Latina y el Caribe. Por ejemplo, en Argentina, 
alrededor de 90% de las embarazadas asistieron 
a cuatro o más consultas prenatales en el 2016, en 
contraposición a un 60% de las embarazadas en 
Suriname (159).

También hay inequidades dentro de los países 
que dependen de la riqueza de los hogares, la 
escolaridad, la identidad étnica y la residencia en 
zonas urbanas o rurales. Por ejemplo, en lo que 
se refiere al grupo étnico, 87% de las mujeres 
afrodescendientes en Costa Rica recibieron 
atención prenatal en el 2013, en comparación con 
92% de las mujeres de otros grupos. En Uruguay, 
78% de las mujeres afrodescendientes recibieron 
atención prenatal en el 2011, en comparación con 
90% de las mujeres que no lo eran (4).

La atención posnatal es importante para la salud de 
los lactantes y las madres y como conducto para 
ofrecer orientación esencial. En la mayoría de los 
países de América Latina y el Caribe, la cobertura 
de la atención posnatal dentro de los dos días 
siguientes al parto es baja (entre 20% y 30% de los 
recién nacidos); en algunos países, como Colombia y 
El Salvador, fue inferior a 10% en el 2014, mientras que 
fue más alta en Perú (superior a 80%) (22). Dentro 
de los países, la cobertura se incrementa a medida 
que aumentan los ingresos familiares. Por ejemplo, 
en el Estado Plurinacional de Bolivia y Honduras, la 
cobertura fue de 80% o más para el quintil más rico 
en el 2014, mientras que para el quintil más pobre 
fue de 50% a 60% en el 2011 (160). Las mejoras en 
la cobertura y la calidad de la atención posnatal, 
especialmente para las mujeres con una posición 
socioeconómica más baja, conducirían a mejoras 
considerables de la salud maternoinfantil.

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Health Equity Monitor. 
2018 update [Internet]. Se encuentra en https://www.who.int/gho/
health_equity/en/.

Figura 4 .4 .  
Tasas de mortalidad materna, Región de 
las Américas, 2000 y 2015
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Un grupo de jóvenes clasifica granos de café en El Salvador

Mortalidad de menores de 1 año y menores 
de 5 años

Las probabilidades de supervivencia después del 
nacimiento dependen tanto de las condiciones 
sociales en las cuales nace un bebé como de la 
respuesta del sistema de salud. Las causas más 
frecuentes de muerte de menores de 5 años siguen 
siendo las enfermedades infecciosas y carenciales, 
como la gripe, la neumonía, las infecciones 
intestinales, la desnutrición y la anemia nutricional 
(69), que en gran medida son prevenibles. Entre 
el 2003 y el 2017, la mortalidad de menores de 
1 año bajó 42% en América Latina y el Caribe y 
permaneció por debajo de 10 por 1.000 en Estados 
Unidos de América y de 5 por 1.000 en Canadá (2). 
Sin embargo, como se describe en la sección 2, 
sigue habiendo desigualdades en la mortalidad 
de menores de 1 año y menores de 5 años en los 
países y entre ellos. En todos los países sobre los 
cuales hay datos, la mortalidad fue por lo menos 
70% mayor en los quintiles más pobres que en 
los más ricos. Las desigualdades relativas son 
particularmente grandes en el Estado Plurinacional 
de Bolivia, Colombia y Nicaragua, donde las tasas 
del quintil más pobre eran el triple o el cuádruple 
de las del quintil más rico (22, 159).

Como se muestra en la sección 3, las tasas de 
mortalidad de menores de 5 años relacionadas 

con la identidad indígena son mucho mayores que 
en otros grupos étnicos. En Estados Unidos de 
América, la mortalidad de menores de 5 años  
también varía entre grupos étnicos. En el 2016,  
la tasa fue mayor en los niños afroestadounidenses, 
con 11 muertes por 1.000 nacidos vivos, seguidos 
de los niños indígenas, los hispanos y los blancos 
no hispanos, con 8, 5,2 y 4,8 muertes por 1.000, 
respectivamente (160). Las tasas de mortalidad en 
los niños de Primeras Naciones de Canadá son casi 
el triple de las tasas observadas en los niños que no 
son indígenas (161).

En la figura 4.5 se muestra que la cobertura de los 
más pobres con programas de seguro social está 
relacionada con la tasa de mortalidad de menores 
de 5 años en América Latina y el Caribe. Además 
del acceso a atención prenatal y posnatal y a 
servicios en los primeros años de vida, un seguro 
social adecuado ayuda a reducir las tasas de 
mortalidad de menores de 5 años (162).

NUTRICIÓN

Lactancia materna

La lactancia materna propicia la buena nutrición del 
lactante y tiene claros beneficios a corto plazo para 
la supervivencia infantil al reducir la morbilidad y 
la mortalidad por enfermedades infecciosas. Hay 
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .5 .  
Mortalidad de menores de 5 años y cobertura del quintil más pobre con programas 
de seguro social, países de América Latina y el Caribe sobre los cuales hay datos 
comparables, 2017 o datos más recientes disponibles
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Porcentaje de población del quintil más pobre cubierto por un programa de seguro social

Ejemplos de programas y políticas para mejorar la salud maternoinfantil

Plan Nacer (Argentina) . Este programa, iniciado en el 2004, se ejecuta en las provincias más pobres. Ha llevado 
a un aumento de la participación temprana de las embarazadas, así como del número de chequeos prenatales, 
y a una mejora de los servicios de atención de salud. El número de niños nacidos con peso bajo disminuyó 23% 
entre los beneficiarios del plan, y la mortalidad neonatal, 74%. Como complemento del Plan Nacer, Argentina puso 
en marcha el programa SUMAR en el 2012 para extender la cobertura a 5,7 millones de niños y adolescentes y 
3,8 millones de mujeres de 20 a 64 años, entre ellas 230.000 embarazadas.1, 2

Si estoy bien, mi familia también lo estará (México) . Este programa de educación sobre la salud, que se ofreció a 
39.000 mujeres de zonas rurales del estado de Oaxaca durante tres años a principios del presente siglo, condujo a 
mejoras en la nutrición, la salud sexual y el empoderamiento femenino.3

Creciendo Juntos (Perú) . En el 2012 se introdujeron servicios para la primera infancia en los ámbitos de la salud, 
la nutrición, la estimulación del lactante y la protección, a fin de ayudar a las madres a adquirir hábitos saludables 
para la crianza de los hijos. Los resultados preliminares muestran que hubo un gran progreso en algunas esferas 
relacionadas con el aprendizaje temprano y las interacciones familiares en los lugares donde se llevó a cabo el 
programa.4

Fuentes: 1 Vegas E, Santibáñez L. La promesa del desarrollo en la primera infancia en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: 
Banco Mundial; 2012. Se encuentra en https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/978–9-5883–0778–7#.
2 Banco Mundial. Argentina: Plan Nacer mejora los resultados del parto y reduce la mortalidad neonatal entre beneficiarios [Internet]; 
18 de septiembre del 2013 [consultado el 25 de enero del 2019]. Se encuentra en http://www.bancomundial.org/es/news/press-
release/2013/09/18/argentina-plan-nacer-birth-outcomes-decreases-neonatal-mortality-beneficiaries.
3 Venguer T, Pick S, Fishbein M. Health education and agency: a comprehensive program for young women in the Mixteca region of 
Mexico. Psychol Health Med. 2007;12(4):389–406.
4 Wilcox S, Altobelli CL, Cabrejos-Pita J. USAID final project evaluation report – “Health in the hand of women: a test of teaching 
methods” project in Peru: 2010–2014. Washington, D.C.: USAID; 2014.

(continúa en la página siguiente)

https://datos.bancomundial.org/
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Ejemplos de programas y políticas para mejorar la salud maternoinfantil (continuación)

Alianza de Enfermeras y Familias (Estados Unidos de América) . Este programa se inició en Estados Unidos de 
América en 1977 para promover un ambiente doméstico seguro, la atención competente y el apoyo material a las 
familias conectándolas con servicios sociales y de salud. Las madres de bajos ingresos que han tenido su primer 
hijo reciben visitas a domicilio de enfermeras tituladas durante los dos primeros años de vida de los niños. En tres 
ensayos controlados aleatorizados del programa realizados a lo largo de varios decenios se han documentado 
muchos resultados positivos a largo plazo, entre ellos menos traumatismos en la niñez, menos embarazos no 
planificados y mayores tasas de empleo materno. También se observó una reducción de 48% del maltrato y el 
descuido de menores en las familias que recibieron visitas a domicilio en comparación con las familias que no las 
recibieron.5

Programa de visitas domiciliarias tempranas (Chile) . Los objetivos de este programa eran apoyar a todos los 
niños y a su familia por medio de servicios universales y proporcionar apoyo especial a los niños vulnerables y a 
su familia. El programa, que se desplegó inicialmente en 159 regiones pequeñas en el 2007 y después se extendió 
a todas las regiones en el 2008, proporciona un sistema de prestaciones integrales junto con intervenciones y 
servicios sociales para apoyar al niño y la familia. Ha tenido resultados positivos en el apego de madre y niños y 
en el desarrollo físico, así como efectos importantes en la salud y el bienestar social de los chilenos de ingresos 
bajos. Como consecuencia del programa, 60% de los hogares más pobres, así como las familias vulnerables y con 
necesidades especiales, tienen acceso gratuito a guarderías y preescolares.1

Centros de Promoción y Vigilancia Comunal (Perú) . El Ministerio de Salud apoyó la creación de estos centros, 
conocidos como CPVC, a partir del 2012 como iniciativa de atención infantil para proporcionar atención integral a 
embarazadas, menores de 3 años y sus progenitores en zonas con baja densidad de población. Los promotores 
dan clases comunales sobre crianza saludable de los niños (por ejemplo, preparación de comidas equilibradas) a 
los progenitores de menores de 3 años y recopilan información sobre el crecimiento y el desarrollo infantil (por 
ejemplo, talla y peso) en cada visita. Además, los promotores, el personal de salud, los líderes comunitarios y las 
familias examinan y evalúan la información obtenida por medio de la vigilancia comunal para mejorar el trabajo y 
organizar actividades específicas para la intervención. Los resultados del primer año indicaron que el programa de 
CPVC había tenido importantes efectos positivos en el desarrollo infantil, tanto en general como en áreas como la 
motricidad fina, el lenguaje, la audición y la disminución de la desnutrición crónica y aguda en la niñez.4

Fuentes: 5 Annie E. Casey Foundation. Kids count [Internet]; [consultado el 22 de enero del 2019]. Se encuentra en https://datacenter.
kidscount.org/.

fuertes indicios de que lleva a resultados positivos 
a largo plazo en lo que se refiere al desarrollo 
cognitivo en la niñez y el rendimiento escolar en la 
niñez y la adolescencia (163). La OMS recomienda 
la leche materna como el mejor alimento para el 
recién nacido; también recomienda la lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses (164).

A escala mundial se ha observado cierto progreso 
en el cumplimiento de la recomendación de la OMS 
de alimentar al lactante exclusivamente con leche 
materna hasta los 6 meses de edad. Sin embargo, 
la proporción de mujeres que alimentan a su bebé 
exclusivamente con leche materna en América 
Latina y el Caribe (33%) es inferior al promedio 
mundial de 43% (76, 159). Las proporciones 
también varían mucho entre los países de la Región. 
Por ejemplo, en Perú, alrededor de 70% de las 

madres amamantaban exclusivamente durante los 
primeros 6 meses, mientras que en Santa Lucía y 
República Dominicana solo alrededor de 10% lo 
hacían (figura 4.6) (1).

En la mayoría de los países sobre los cuales hay 
datos comparables, el inicio temprano de la 
lactancia materna es más común en las zonas 
rurales que en las zonas urbanas (165, 166).

En toda la Región hay una mayor prevalencia de 
la lactancia materna en las poblaciones indígenas 
que en las poblaciones que no son indígenas. 
Sin embargo, en Canadá, en el 2015 y el 2016, 
la tasa de inicio de la lactancia materna en las 
comunidades de las Primeras Naciones de la 
zona atlántica fue inferior al promedio nacional 
(167, 168).

https://datacenter.kidscount.org/
https://datacenter.kidscount.org/
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En Estados Unidos de América, las tasas de 
lactancia materna varían según el grupo étnico. 
Los lactantes afroestadounidenses se amamantan 
durante períodos mucho más cortos que los 
lactantes blancos, y los lactantes hispanos se 
amamantan durante períodos mucho más largos 
que los lactantes blancos (167).

Nutrición infantil

La nutrición deficiente de madres y niños aumenta 
la tasa de anemia, peso inferior al normal y 
retraso del crecimiento en la niñez. También está 
relacionada con una mayor mortalidad y morbilidad 
infantiles, afecta el desarrollo cognitivo durante la 
primera infancia y en etapas posteriores de la vida, 
y tiene una profunda influencia en el rendimiento 
escolar (168, 169).

El retraso del crecimiento debido a la desnutrición 
es prevalente en muchas partes de América Latina 
y el Caribe donde no se satisfacen las necesidades 
alimentarias y de salud básicas como consecuencia 
de condiciones sociales, económicas y ambientales 
deficientes. Hay claras desigualdades dentro de los 
países. Los hijos de mujeres sin escolaridad tienen 
una probabilidad hasta 50% mayor de padecer 
retraso del crecimiento que los hijos de madres con 
un mayor nivel de escolaridad (170). Se observa un 
gradiente claro por quintil de ingresos en el retraso 
del crecimiento infantil, como se muestra en la 
figura 4.7 (170).

En América Latina y el Caribe, las tasas de 
prevalencia del retraso del crecimiento infantil son 
mayores en los pueblos indígenas que en el resto de 
la población. Por ejemplo, en Guatemala, donde las 
tasas de retraso del crecimiento son más altas que en 
otros países, 58% de los niños indígenas presentan 
retraso del crecimiento, en comparación con 34% de 
los demás niños. Según la información de siete países 
de América Latina y el Caribe, en el 2010, la tasa de 
desnutrición crónica de los niños indígenas menores 
de 5 años fue más del doble de la observada en niños 
de esa edad que no eran indígenas (4).Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 

Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .6 .  
Proporción de bebés menores de 6 meses 
que se alimentan exclusivamente de leche 
materna, Región de las Américas, 2015 o 
datos más recientes disponibles
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Fuente: Datos de la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional. DHS STATcompiler [Internet]; 2018. Se encuentra en  
https://dhsprogram.com/data/STATcompiler.cfm.

Nota: EDS: encuestas demográficas y de salud.

Figura 4 .7 .  
Tasas de retraso del crecimiento en menores de 5 años, por ingresos, países de América 
Latina y el Caribe sobre los cuales hay datos comparables, 2015 o datos más recientes 
disponibles
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar la nutrición materna, del lactante y 
del niño

Los programas de suplementos nutricionales en la primera infancia en toda la Región han mejorado el bienestar 
físico y el crecimiento, así como algunos resultados cognitivos y en materia de salud mental. Estos resultados han 
tenido considerables efectos positivos en la equidad en el ámbito de la salud.

Programa Materno Infantil y Nutrición (Argentina) . Entre 1993 y el 2003 se llevaron a cabo varios proyectos de 
salud maternoinfantil y nutrición en Argentina, que ofrecieron un conjunto básico de servicios para promover 
la salud reproductiva de las mujeres y la atención de salud de los niños. Se proporcionaron suplementos 
alimentarios a mujeres desnutridas durante el embarazo y la lactancia y a menores de 6 años.1

Suplementos nutricionales (Colombia, México y Nicaragua) . Las mujeres que recibieron suplementos 
nutricionales en estos países durante la infancia tuvieron un mayor rendimiento escolar, de hasta un grado 
completo, y mayores probabilidades de terminar la escuela primaria y cursar algunos años de la escuela 
secundaria.2

Leche fortificada (México) . En México se distribuyó leche fortificada con hierro y otros micronutrientes a familias 
pobres durante el 2002. La administración de suplementos alimentarios a los niños pequeños ayudó a reducir la 
desnutrición, el peso inferior al normal y la prevalencia de la anemia en el grupo de intervención en un 29%.2

Proyecto de recuperación nutricional (El Salvador) . Este proyecto, dirigido a niños de 6 meses a 9 años que 
sufrían desnutrición en 14 zonas prioritarias, consistió en el suministro de alimentos enriquecidos. Ayudó a reducir 
la anemia, las malformaciones congénitas y la morbilidad y la mortalidad infantiles entre el 2008 y el 2014.3

Instituto de Nutrición de Centroamérica (Guatemala) . De 1969 a 1977, el Instituto llevó a cabo una serie 
de intervenciones nutricionales comunitarias en Guatemala. En el marco del programa se proporcionaron 
suplementos nutricionales y servicios preventivos de salud, como vacunación y desparasitación, a niños de 
zonas rurales. Se observaron efectos positivos en los resultados de la educación y las aptitudes cognitivas de los 
participantes 25 años después.2

Programas de nutrición en la primera infancia (Jamaica) . Se proveyeron suplementos nutricionales y se llevaron 
a cabo programas para mejorar la interacción entre madres y niños. Los efectos beneficiosos a largo plazo 
de esta intervención en los resultados cognitivos y educativos de los niños participantes se evaluaron 18 años 
después, y se observaron beneficios cognitivos sostenidos y efectos positivos en el rendimiento escolar. Los 
resultados también mostraron que los niños con retraso del crecimiento que recibieron estimulación psicosocial 
mantenían los beneficios cognitivos y educativos a los 17 y 18 años entre 1986 y el 2008.2

Programas de visitas domiciliarias (Jamaica) . En otro estudio hecho en Jamaica se observó que los programas 
de visitas domiciliarias orientados a las madres de niños desnutridos reducían la tasa de depresión de esas 
madres.2

Programa Bolsa Alimentação (Brasil) . La finalidad de este programa de subsidios para alimentos era reducir 
las carencias nutricionales y la mortalidad de menores de 1 año en las familias pobres de Brasil. El programa ha 
beneficiado a alrededor de dos millones de hogares de todo el país desde 1993.4

Fuentes: 1 Banco Mundial. Argentina - Maternal & child health & nutrition (PROMIN). Washington, D.C.: Banco Mundial; 2001. Se 
encuentra en http://documents.worldbank.org/curated/en/882981475072644856/Argentina-Maternal-Child-Hlth-Nutrition-PROMIN.
2 Vegas E, Santibáñez L. La promesa del desarrollo en la primera infancia en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: Banco 
Mundial; 2012. Se encuentra en https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/978-9-5883-0778–7#.
3 Programa Mundial de Alimentos. Country brief El Salvador [Internet]; 2017. Se encuentra en https://www.wfp.org/content/country-
brief-el-salvador.
4 Organización Mundial de la Salud. Bolsa Alimentação Programme, Brazil [Internet]; 2014. Se encuentra en https://www.who.int/
social_determinants/knowledge_networks/phconditions/pphc_example.pdf.

https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/978-9-5883-0778-7#
https://www.wfp.org/content/country-brief-el-salvador
https://www.wfp.org/content/country-brief-el-salvador
https://www.who.int/social_determinants/knowledge_networks/phconditions/pphc_example.pdf
https://www.who.int/social_determinants/knowledge_networks/phconditions/pphc_example.pdf
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4B . APOYAR EL BUEN DESARROLLO DEL NIÑO EN 
LA PRIMERA INFANCIA

Las buenas experiencias en la primera infancia tienen un efecto profundamente 
positivo en los niños, tanto inmediato como a más largo plazo. Un ambiente 
familiar propicio, condiciones de vida saludables, la nutrición suficiente, la 
interacción social y la estimulación cognitiva colocan a los niños en la trayectoria 
correcta para llevar una vida saludable y productiva. En cambio, las experiencias 
adversas en la niñez pueden tener repercusiones negativas en la salud durante 
toda la vida, además de una variedad de otros resultados. Afortunadamente, 
las políticas y las intervenciones durante los primeros años de vida pueden ser 
muy eficaces para reducir estas desigualdades y, a su vez, mejorar los resultados 
sociales, económicos y en materia de salud a lo largo de toda la vida.

POBREZA Y ADVERSIDAD EN LA NIÑEZ

La pobreza en la niñez es una de las principales 
vías de transmisión de desigualdades de una 
generación a otra, y la experiencia de la pobreza 
en la niñez conlleva una gran probabilidad, 
aunque no inevitable, de que las oportunidades de 
experiencias positivas en la primera infancia sean 
menores.

En América Latina y el Caribe, 43% de los niños 
viven en hogares cuyos ingresos apenas llegan 
a 60% del ingreso medio. En Estados Unidos 
de América, las tasas de pobreza en la niñez 
son 21% mayores que el promedio de 37 países 
de la OCDE (171), en particular en las familias 
afroestadounidenses e indígenas, seguidas de las 
familias hispanas. En Canadá, en el 2015, alrededor 
de 1,2 millones de niños (17%) vivían en un hogar de 
ingresos bajos (172).

En toda la Región de las Américas, la pobreza 
persistente en la niñez, junto con inversiones 
insuficientes en servicios universales de buena 
calidad para la primera infancia, explican en 
parte el poco progreso realizado en la equidad 
en cuanto a los resultados de salud y educación 
en los niños (173). Sin embargo, hay diversas 
políticas e intervenciones para reducir la pobreza 
en la niñez que tienen efectos positivos en su 
desarrollo, algunas de las cuales se describen 
continuación (174).

EL CUIDADO EN LA PRIMERA INFANCIA Y LA 
EDUCACIÓN PREESCOLAR

Un buen cuidado en la primera infancia es 
beneficioso para los niños desfavorecidos en 
particular y puede efectuar una contribución 
importante a la reducción de las desigualdades 
en los resultados de la educación y de otro tipo, 
incluso en la salud, a lo largo de la vida. El efecto de 
asistir a la educación preescolar en el puntaje de las 
pruebas tomadas a los 8 y 9 años por los alumnos 
de familias pobres es el doble del observado en 
los alumnos de familias más ricas tanto en América 
Latina y el Caribe como en Canadá y Estados 
Unidos de América (175).

La inscripción en la educación preescolar aumentó 
en la Región entre 1999 y el 2012. Sin embargo, en 
el 2011, la matrícula seguía por debajo de 50% en 
muchos países, como se muestra en la figura 4.8 (1). 
Hay diferencias pronunciadas dentro de la Región, y 
muchos países están lejos de alcanzar los objetivos 
del Marco de Acción de Dakar, que representa un 
compromiso colectivo de los gobiernos de alcanzar 
los objetivos y las metas de la educación para 
todos, con resultados duraderos (176).

Hay desigualdades claras dentro de los países. 
La tasa de escolarización es mayor en las zonas 
urbanas que en las zonas rurales en la mayoría de 
los países de América Latina. Por ejemplo, en Brasil, 
las tasas de asistencia al preescolar llegaron a 81% 
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .8 .  
Tasa de matrícula bruta en la escuela 
preprimaria, niñas y niños, Región de las 
Américas, 2016
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Figura 4 .9 .  
Diferencia en el desempeño en 
matemáticas a los 15 años según 
asistencia a un preescolar durante un 
año o más, países de la Región de las 
Américas que participaron en la encuesta 
PISA, 2012

La tasa de escolarización de los niños indígenas es 
menor que la de los demás niños, y en la mayoría 
de los países de América Latina y el Caribe las 
tasas de matriculación en la educación preescolar 
son un poco más bajas para las niñas que para los 
niños (29).

En la figura 4.9 se muestra la diferencia de puntaje 
en las pruebas estandarizadas de matemáticas 
tomadas a los 15 años por estudiantes que dijeron 
que habían recibido educación preescolar durante 
un año o más y los que no, después de tener en 
cuenta la posición socioeconómica. Esto último es 
importante porque, en la mayoría de los países, los 
niños de las familias más pobres tienen menores 
probabilidades que los niños en mejor situación 
de asistir a un preescolar, pero son los que más se 
benefician del preescolar (177).

en las zonas urbanas, pero solo a 69% en las zonas 
rurales, mientras que en Colombia las tasas fueron 
de 68% y 43%, respectivamente, en el 2014 (4).
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar las experiencias en los primeros 
años de vida

La evidencia muestra que el desarrollo del niño en la primera infancia y los programas de cuidado infantil pueden 
tener efectos positivos y reducir las desigualdades en una variedad de factores importantes a lo largo de toda la 
vida y en toda la comunidad. Si se ofrecen servicios positivos y enriquecedores para el desarrollo en la niñez por 
medio de programas orientados especialmente a los niños y a sus cuidadores, es probable que obtengan mejores 
resultados del desarrollo y que las desigualdades socioeconómicas y en la salud disminuyan.

Programa Mamá Oca para padres y niños (Canadá) . Este programa de intervención temprana procura influir en 
el desarrollo del lenguaje y el comportamiento social infantil. Se creó con la intención de apoyar a las familias que 
no tenían otros medios para ofrecer a sus hijos experiencias ricas para el aprendizaje de la lengua. Las madres de 
los grupos participantes notificaron cambios mucho más positivos en la crianza con el transcurso del tiempo y 
también en la forma de apego de sus hijos que las madres que no recibieron la intervención.1

Programas preescolares nacionales (Argentina) . Estos programas, iniciados en 1991, han llevado a un aumento 
de alrededor de 7,5% en la probabilidad de asistir a la escuela preescolar. La asistencia al preescolar entre los 3 y 
5 años mejoró entre 5% y 6% el rendimiento en lenguaje y matemáticas tanto de los niños como de las niñas. El 
efecto de la asistencia al preescolar en los puntajes de las pruebas en tercer grado fue el doble en los alumnos de 
familias pobres en comparación con los alumnos de familias que no eran pobres, y la asistencia al preescolar tiene 
implicaciones particularmente importantes para la equidad más adelante en la vida. El preescolar también tuvo 
efectos positivos en el comportamiento de los alumnos, en particular en la atención, el esfuerzo, la participación 
en clase y la disciplina. También en este caso, los beneficios fueron mayores para los alumnos de municipios 
desfavorecidos que para los alumnos en mejor situación.2

Programa nacional de educación preescolar (Uruguay) . De 1995 al 2004 se amplió la educación pública 
preescolar en Uruguay, en particular para los grupos de menores ingresos. El plan abarcó más de 40.000 niños 
de 0 a 3 años de familias pobres.2 Facilitó centros familiares e infantiles en comunidades desfavorecidas de todo 
el país a fin de promover las aptitudes para la crianza y fomentar los lazos familiares. Tras la ampliación de la 
cobertura preescolar, 94% de los niños de los quintiles más pobres y 99% de los niños de los quintiles más ricos 
asistían al preescolar. Los resultados también mostraron mayores efectos en los hijos de mujeres con un menor 
rendimiento escolar y en los niños de familias de menores ingresos que vivían fuera de la capital.2

Proyecto de Desarrollo Infantil Integral (Estado Plurinacional de Bolivia) . Ejecutado entre 1993 y el 2000, este 
programa ofreció atención a tiempo completo y servicios de nutrición y educación a la población infantil de zonas 
urbanas pobres. En una evaluación se observó que el programa había logrado llegar a los niños más pobres de los 
barrios más desfavorecidos. Tuvo efectos positivos en los participantes en lo que se refiere a la motricidad gruesa y 
fina, las aptitudes psicosociales y la adquisición del lenguaje, en comparación con los que no participaron y los que 
participaron solo durante dos meses. Los efectos fueron acumulativos: fueron mayores en los niños que estuvieron 
expuestos al programa durante más tiempo, en particular los que participaron durante más de siete meses. En una 
evaluación se observaron más efectos positivos en los niños de las familias más adineradas.2

Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar (Colombia) . Puesto en marcha entre 1984 y 1986, este programa 
procuraba ayudar a embarazadas, madres y niños que vivían en la pobreza. Llegó a alrededor de un millón de 
niños y niñas menores de 7 años con una combinación de educación para padres y servicios infantiles, así como 
educación y apoyo para padres; estimulación temprana; servicios de alimentación; educación sobre la salud y 
atención preventiva; mediciones de la talla y el peso, y guarderías infantiles que ofrecían cuidado y educación 
preescolar. En una evaluación del programa realizada en el 2004 se observó un efecto estadísticamente 
significativo: los niños que participaban en el programa tenían mayores probabilidades de estar en la escuela y 
pasar de grado cuando llegaban a las edades de 13 a 17 años. El programa también tuvo efectos positivos en el 
aumento de la talla de los niños, debido principalmente a una mejor nutrición.2

Fuentes: 1 Scharfe E. Benefits of mother goose: influence of a community-based program on parent-child attachment relationships in 
typical families. Child Welfare. 2011;90(5):9–26.
2 Vegas E, Santibáñez L. La promesa del desarrollo en la primera infancia en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: Banco 
Mundial; 2012. Se encuentra en https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/978–9-5883–0778–7#.

(continúa en la página siguiente)
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar las experiencias en los primeros 
años de vida (continuación)

Programa Head Start (Estados Unidos de América) . Este programa comenzó en 1965 para proporcionar a 
los niños desfavorecidos de 3 a 5 años servicios de apoyo integrales en las áreas de educación en la primera 
infancia, desarrollo, salud y nutrición. El programa también ofreció servicios educativos a los padres. Entre el 
2001 y el 2007 participaron en Head Start más de 900.000 niños al año. En varios estudios se han observado 
efectos positivos y duraderos en los participantes, que se manifestaron en los puntajes de pruebas, las tasas 
de terminación de la escuela secundaria, la asistencia a la universidad, mayores probabilidades de obtener 
un diploma de la escuela secundaria y menores probabilidades de ser detenidos. En algunos estudios se ha 
observado que los efectos positivos iban desapareciendo a medida que los participantes llegaban a las edades 
de 7 a 11 años.3

Programa Early Head Start (Estados Unidos de América) . Este programa está dirigido a los niños desde el 
nacimiento hasta los 3 años y a las mujeres durante el embarazo y la lactancia. Una evaluación mostró que los 
participantes de 3 años tenían un rendimiento mucho mayor que los niños del grupo de control en lo que se 
refiere al desarrollo y del lenguaje y mostraban un comportamiento menos agresivo, según los padres. Además, 
los padres de los niños participantes eran más comprensivos, les ofrecían más estímulos en casa, les leían más 
a menudo y les aplicaban menos castigos corporales que los padres del grupo de control. En la evaluación no 
se encontraron efectos en el desarrollo cognitivo y del lenguaje de los participantes en programas basados 
en el hogar, pero los programas basados en centros combinados con programas en el hogar tuvieron efectos 
positivos.4

Programa de Educación Inicial y Parvularia (El Salvador) . En el 2014, 25% de los niños de 36 a 59 meses asistían 
a un programa de educación parvularia en el cual realizaban cuatro o más actividades que estimulaban el 
aprendizaje y los preparaban mejor para la escuela.5

Educación preescolar (Chile). Asistir al preescolar mejoró los puntajes de las pruebas de los alumnos de familias 
pobres el doble que en el caso de los alumnos de familias de ingresos más altos.6

Chile Solidario (Chile) . Este sistema, establecido en el 2002, tenía como objetivo llegar a las familias más pobres, 
con un enfoque que combinaba la asistencia económica con apoyo psicosocial. Chile Solidario constituye un 
“sistema” de protección social: transferencias monetarias combinadas con programas sociales para satisfacer las 
necesidades específicas de los hogares que viven en situación de pobreza extrema. Ha ayudado a aumentar la 
tasa de educación preescolar y de matriculación escolar de los niños de 6 a 14 años.2

Fuentes: 3 Head Start. Child trends: Head Start [Internet]; 2018 [consultado el 25 de noviembre del 2018]. Se encuentra en  
https://www.childtrends.org/indicators/head-start.
4 Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, Oficina de Planificación, Investigación y Evaluación. Early Head 
Start Research and Evaluation Project (EHSRE), 1996–2010 [Internet]; [consultado el 25 de noviembre del 2018]. Se encuentra en 
https://www.acf.hhs.gov/opre/research/project/early-head-start-research-and-evaluation-project-ehsre-1996-2010.
5 Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Panorama social de América Latina 2016. Santiago: CEPAL; 2017. Se encuentra 
en https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016.
6 Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura. Regional report on education for all in Latin America 
and the Caribbean. Santiago: Oficina Regional de la UNESCO para América Latina y el Caribe; 2016. Se encuentra en  
http://www.unesco.org/new/fileadmin/MULTIMEDIA/FIELD/Santiago/pdf/regional-report-mexico-ingles_01.pdf.

https://www.childtrends.org/indicators/head-start
https://www.acf.hhs.gov/opre/research/project/early-head-start-research-and-evaluation-project-ehsre-1996-2010
https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016
http://www.unesco.org/new/fileadmin/MULTIMEDIA/FIELD/Santiago/pdf/regional-report-mexico-ingles_01.pdf
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4C . REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN LA 
TERMINACIÓN DE LA ESCUELA SECUNDARIA

En la Región de las Américas se ha avanzado mucho en el acceso universal 
a educación primaria de buena calidad. Sin embargo, no se ha dedicado el 
mismo grado de inversión, atención o mejora a la participación y el rendimiento 
en la educación secundaria. En este nivel de enseñanza persisten profundas 
desigualdades que están estrechamente relacionadas con la situación 
socioeconómica, el nivel de escolaridad de los padres, la identidad étnica, el sexo, 
la discapacidad y la residencia en zonas rurales o urbanas.

EDUCACIÓN PRIMARIA

En la mayoría de los países, las disparidades de 
género en la terminación de la escuela primaria 
disminuyeron entre 1999 y el 2012 (178). En toda la 
Región de las Américas, las tasas de inscripción de 
niños y niñas en la escuela primaria eran bastante 
similares y en su mayoría elevadas en el 2016 
(figura 4.10).

En toda la Región, los niños que tienen algún tipo 
de discapacidad tropiezan con más barreras y 
dificultades para el acceso a la educación, de modo 
que les resulta más difícil alcanzar las mismas tasas 
de rendimiento que a los niños sin discapacidad. 
En los países del Caribe sobre los cuales hay 
datos, la escolarización de niños con discapacidad 
fue menor en el 2010 que en el caso de los niños 
sin discapacidad. Los países con las mayores 
diferencias fueron Granada (25%), Guyana (22%) y 
Jamaica (22%) (179).

EDUCACIÓN SECUNDARIA

La educación secundaria no ha recibido el mismo 
grado de inversión, atención o mejoras que 
la educación primaria en América Latina y el 
Caribe, y persisten profundas desigualdades en la 
participación y el rendimiento escolar. En muchos 
países, muchos adolescentes que viven en la 
pobreza abandonan la escuela.

La deserción de la escuela secundaria afecta la 
salud y otros resultados sociales y económicos 
de por vida. Las desigualdades en la educación 
secundaria pueden marcar una trayectoria 
de resultados a lo largo de toda la vida y en 

generaciones subsiguientes. Es de vital importancia 
para la equidad en la salud, así como para la 
equidad social y económica, aumentar las tasas de 
educación secundaria y reducir las desigualdades.

Hay muchas barreras que obstaculizan el acceso a 
la educación de los niños y los adolescentes rurales, 
indígenas y más desfavorecidos. Algunas de ellas 
son la necesidad de trabajar, las dificultades para 
llegar a la escuela, el embarazo en la adolescencia 
y, especialmente en el caso de las niñas, tener que 
cuidar a familiares.

En la figura 4.11 se observan claros gradientes de 
ingresos de los adultos que terminan la escuela 
secundaria en algunos países sobre los cuales había 
datos. Una proporción mayor de adultos de los 
deciles de ingresos más altos (medidos sobre la 
base de los ingresos familiares) había terminado la 
escuela secundaria en comparación con los adultos 
de los deciles de ingresos más bajos en cada uno 
de los países mostrados. En la mayoría de los 
países, los jóvenes (varones) que tenían mayores 
probabilidades de recibir una educación secundaria 
eran de familias de ingresos altos; en algunos 
países, los jóvenes de ambos sexos de menores 
ingresos tenían tasas muy bajas de escolaridad 
secundaria.

Según un informe publicado por la CEPAL, solo 
nueve países de América Latina y el Caribe, que 
abarcan menos de un tercio de la población, 
garantizan el derecho a la educación tanto de 
los niños como de las niñas (179). Esto coloca 
a la subregión a la zaga del resto del mundo, 
donde 43% de los países protegen el derecho a la 
educación sobre la base del género (179).
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Niños jugando al fútbol en la favela Morro da Mineira, São Paulo (Brasil)
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .10 .  
Tasa de matrícula neta ajustada en la escuela primaria, niñas y niños, Región de las 
Américas, 2016
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En la figura 4.12 se muestra que los adolescentes 
indígenas en América Latina y el Caribe tropiezan 
con grandes dificultades para asistir a la escuela 
secundaria. Las tasas de asistencia más bajas 
se observan en las niñas indígenas de zonas 

rurales. La escolaridad secundaria de los niños 
con discapacidad es menor que la del resto de 
la población. En Canadá, 20% de las personas 
con discapacidad no habían llegado a obtener 
un diploma de la escuela secundaria en el 2012, 
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Fuente: Basado en datos de la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional. DHS STATcompiler [Internet]; 2018. Se encuentra 
en https://dhsprogram.com/data/STATcompiler.cfm.

Figura 4 .11 .  
Porcentaje de adultos con educación secundaria o superior por quintil de ingresos, 
algunos países de América Latina y el Caribe, 2014 o datos más recientes disponibles
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 2016.  
Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .12 .  
Adolescentes de 12 a 17 años que no asisten a la escuela secundaria, por sexo, origen 
étnico y lugar de residencia, América Latina y el Caribe, 2014
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en comparación con 11% de las personas sin 
discapacidad (180).

En el Caribe, las tasas de terminación de la escuela 
secundaria son menores en las personas con 
discapacidad que en las personas sin discapacidad, 
como se ve en la figura 4.13, aunque las tasas 
mejoraron entre el 2000 y el 2010.

En la figura 4.14 se muestran los países en 
cuya constitución se garantiza el derecho a la 
educación de los niños con discapacidad. En 
Canadá y Estados Unidos de América no hay 
ninguna garantía constitucional; en algunos países 
simplemente se expresa una aspiración o se prohíbe 
la discriminación y en otros se establecen garantías 
constitucionales reales del derecho a la educación.

Gasto público en educación

El gasto en educación comprende el financiamiento 
de todos los niveles del sistema educativo, desde 
el preescolar hasta la educación terciaria, y todos 
los servicios de apoyo a la educación, así como la 
investigación y el desarrollo (178).

Hay grandes diferencias entre los países de la 
Región en lo que se refiere al nivel general de gasto 

en educación medido como porcentaje de PIB. En 
el extremo superior, Granada gastó 10,3% del PIB 
en educación en el 2017, mientras que, en el otro 
extremo, Bermudas gastó apenas 1,5% (figura 4.15). 
No es sorprendente que los países que invierten 
menos del promedio tengan peores resultados 
educativos y los que gastan más del promedio 
tengan mejores resultados (175).

En todos los países, la razón del gasto financiero 
por alumno entre la educación preescolar y 
la terciaria está sesgada a favor de la terciaria 
(figura 4.16), a pesar de que hay menos estudiantes 
en ese nivel, de que el preescolar es importante 
para mejorar los resultados de la educación, los 
ingresos y la salud a lo largo de la vida, y de que 
la inversión en la educación preescolar propicia la 
equidad (1).

Educación terciaria

En toda la Región de las Américas hay claras 
desigualdades en cuanto a la enseñanza superior. 
La educación terciaria ofrece oportunidades para 
avanzar más; aumenta las probabilidades de 
conseguir empleo sumamente calificado, mayores 
ingresos, posición y poder de decisión, y está 
estrechamente relacionada con mejores resultados 
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 2016.  
Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .13 .  
Proporción de las personas discapacitadas de 18 a 59 años que han terminado la escuela 
secundaria, países del Caribe, 2000 y 2010
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en materia de salud. Las razones principales de la 
falta de participación en la educación terciaria son la 
pobreza material, la necesidad de trabajar a una edad 
temprana (incluso en actividades de subsistencia), la 
necesidad de cuidar a familiares, una distancia muy 
grande entre el centro de enseñanza superior y el 
lugar de residencia, y haber recibido una educación 
primaria y secundaria de mala calidad. El acceso a la 
educación terciaria sigue siendo un reto en la Región 
para las personas que viven en zonas rurales, las 

personas indígenas, las personas afrodescendientes 
y las personas con discapacidad. La desventaja es 
particularmente grande para las personas indígenas 
de zonas rurales, especialmente en Brasil, Colombia, 
Nicaragua y Panamá, donde menos de 5% tienen 
13 o más años de educación (4, 178). En Uruguay, 
la tasa de matriculación escolar de las personas 
afrodescendientes de 18 a 24 años es menos de 
la mitad de la tasa correspondiente a los demás 
jóvenes.
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Fuente: WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to education for children with disabilities? [Internet]; 2018. 
Se encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-
disabilities.

Figura 4 .14 .  
Constituciones que garantizan el derecho del niño con discapacidad a la educación, 
Región de las Américas, 2015
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial.
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .15 .  
Gasto público en educación en países de 
la Región de las Américas sobre los cuales 
hay datos comparables, 2017 o datos más 
recientes disponibles
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Figura 4 .16 .  
Gasto público en educación preprimaria 
y terciaria en algunos países de la Región 
de las Américas, 2016
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Ejemplos de políticas y programas para propiciar la educación

Hay una amplia gama de políticas y programas en toda la Región de las Américas que han propiciado una mayor 
participación en la educación. En los casos en que han sido eficaces, han ayudado a reducir las desigualdades 
en una amplia gama de resultados, entre ellos la salud, a lo largo de toda la vida. En particular, los programas 
orientados a comunidades rurales remotas y barrios urbanos pobres han tenido efectos positivos que han 
actuado de manera acumulativa. Se observaron efectos mayores en las personas expuestas a un programa por 
un período más largo.1

Programa Bolsa Escola (Brasil) . Iniciado a mediados de los años noventa, este programa proporciona 
transferencias monetarias a familias de ingresos bajos con niños en edad escolar con la condición de que los 
niños estén matriculados y asistan a la escuela un número mínimo de días por mes. El objetivo principal es 
aumentar el rendimiento escolar infantil. Se han hecho varias evaluaciones en las que se ha observado que el 
programa aumenta el nivel de matriculación y reduce las tasas de deserción.2

Prospera (México) . Este programa focalizado de transferencias monetarias condicionadas, que antes se 
llamaba Oportunidades y también Progresa, exige que los niños asistan a la escuela y que las madres vayan a 
consultorios prenatales y posnatales. Establecido en 1997, proporciona alimentos a las familias en situación de 
pobreza absoluta y mayores transferencias monetarias a las estudiantes para mejorar la equidad de género en la 
educación entre los más pobres. En las evaluaciones se han observado mejoras en la escolaridad secundaria.2

Vales escolares (Chile) . Chile ofreció vales escolares para que 50% de los niños más pobres pudieran asistir a 
escuelas que cobran matrícula. Se observó un aumento en la escolaridad, especialmente de los hijos de madres 
que habían terminado la escuela secundaria. Esto destaca la importancia de la educación secundaria femenina 
tanto para las generaciones siguientes como para la generación actual.3

Proyecto Integral de Desarrollo Infantil (Estado Plurinacional de Bolivia) . Este plan, que se llevó a cabo de 1993 
al 2000, amplió la cobertura y mejoró la calidad de las prestaciones para el desarrollo infantil. Tuvo un efecto 
positivo en el puntaje de los alumnos más pobres cuya madre tenía un nivel de escolaridad más bajo.2

Atención a Crisis (Nicaragua) . Este programa de transferencias monetarias condicionadas proporcionó 
subvenciones a familias de zonas afectadas por sequías con la condición de que los niños asistieran a la escuela y 
a chequeos de salud. Se llevó a cabo en el 2005 y el 2006 y redujo el retraso del desarrollo cognitivo y social de 
los niños pequeños participantes.2

Familias en Acción (Colombia) . Este programa, que se ejecutó del 1997 al 2006, mejoró el acceso de los niños 
a atención y educación de buena calidad, lo cual, a su vez, aumentó en 31% la probabilidad de que madres 
encontraran empleo.2

Fuentes: 1 Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura. América Latina y el Caribe: revisión regional 
2015 de la Educación para Todos. Santiago: Oficina Regional de la UNESCO para América Latina y el Caribe; 2015. Se encuentra en 
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000232701_spa.
2 Vegas E, Santibáñez L. La promesa del desarrollo en la primera infancia en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: Banco 
Mundial; 2012. Se encuentra en https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/978-9-5883-0778-7#.
3 Organisation for Economic Cooperation and Development. School choice and school vouchers. An OECD perspective. París: OCDE; 
2017. Se encuentra en http://www.oecd.org/education/School-choice-and-school-vouchers-an-OECD-perspective.pdf.

https://elibrary.worldbank.org/doi/abs/10.1596/978-9-5883-0778-7#
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Niños y niñas asisten a clase en una escuela primaria en Higuey (República Dominicana)

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Convención sobre los Derechos del Niño . El artículo 28 declara que cada niño tiene derecho a una educación, que 
la enseñanza primaria debe ser gratuita y que todos los niños deben tener acceso a distintas formas de educación 
secundaria (Naciones Unidas, 1990).

Compromiso de Dakar . En el Foro Mundial sobre la Educación, celebrado en Dakar (Senegal) en el 2000, la 
comunidad internacional asumió un compromiso con la ampliación y la mejora del cuidado y la educación 
integrales en la primera infancia, especialmente para los niños más vulnerables y desfavorecidos (UNESCO, 2000).

Resoluciones de la OPS

Estrategia y plan de acción para la salud integral de la niñez (resolución CSP28.R20 [2012])

Plan de acción sobre la salud de los adolescentes y los jóvenes (resolución CD49.R14 [2009])

Estrategia regional para mejorar la salud de adolescentes y jóvenes (resolución CD48.R5 [2008])

Plan de acción para la prevención de la obesidad en la niñez y la adolescencia (resolución CD53.R13 [2014])

Objetivos de Desarrollo Sostenible

2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición y promover la agricultura 
sostenible

3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades

4. Garantizar una educación inclusiva y equitativa de calidad y promover oportunidades de aprendizaje 
permanente para todos

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas

8. Promover el crecimiento económico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el trabajo 
decente para todos
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RECOMENDACIÓN 5. 
TRABAJO DECENTE

En la Región de las Américas existen profundas desigualdades en cuanto a los 
ingresos, las tasas de empleo y las condiciones de trabajo entre los 16 y los 65 años, 
etapa de la vida en la cual las personas trabajan, forman una familia y se ocupan 
del cuidado de familiares mayores. Estas desigualdades relacionadas con el trabajo 
tienen profundas implicaciones para las desigualdades en la salud en toda la 
Región, en vista de que las relaciones entre el trabajo y la salud son marcadas.

Algunas de estas desigualdades se deben a 
las desigualdades experimentadas durante los 

primeros años de vida y en la educación, como 
se explica en la sección 4, y otras surgen durante 

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

5A . Mejorar el acceso a 
empleos y condiciones 
laborales dignos, incluso 
para las personas en los 
sectores informales y 
del trabajo doméstico

• Los gobiernos deben regular a los empleadores para que cumplan 
los convenios de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) y 
proporcionen empleo digno.

• Los gobiernos deben regularizar el trabajo informal y asegurar que 
estos empleos cumplan las normas de la OIT sobre trabajo decente, 
especialmente en relación con el Convenio 189 de la OIT sobre las 
trabajadoras y los trabajadores domésticos (181) y la meta 7 del ODS 8 (94).

• Elaborar y aplicar leyes que exijan normas mínimas en materia de 
seguridad y garantizar que se cumplan.

• Elaborar y aplicar normas sobre el estrés laboral, el horario de trabajo, las 
vacaciones y las prácticas gerenciales.

• Permitir y apoyar la sindicalización, incluso en el sector informal.

• Reducir el trabajo infantil mediante la protección y la garantía de los 
derechos del niño.

• Formular y aplicar políticas sobre salario mínimo para reducir la pobreza 
de la población empleada.

5B . Ayudar a los 
desempleados por medio de 
programas activos para el 
mercado laboral y sistemas 
de protección social

• Disminuir las tasas de la población joven que no trabaja, no estudia ni se 
forma de ninguna manera, especialmente las mujeres afrodescendientes y 
las personas indígenas.

• Instituir programas activos para el mercado laboral.

• En el caso de los países con poca cobertura social para el desempleo, 
prolongar el período durante el cual se proporciona apoyo y asegurar que 
los trabajadores autónomos estén cubiertos.

5C . Reducir las 
desigualdades de género 
en el acceso al trabajo, la 
remuneración y la jerarquía

• Fortalecer las leyes y la normativa para asegurar la equidad de género en 
el empleo.

• Alcanzar el ODS sobre igualdad de género y empoderamiento de todas 
las mujeres y niñas.

• Establecer sistemas eficaces para monitorear la equidad de género en el 
empleo.

• Fomentar los cambios culturales relacionados con la equidad de género, 
entre ellos que los empleadores rindan cuentas de las diferencias de 
género en las tasas de empleo, la remuneración y la jerarquía.
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esta etapa. El trabajo remunerado es esencial 
para aliviar la pobreza. Afecta la posición social 
de las personas, su capacidad para llevar una vida 
digna y, en particular, la salud mental y física. Las 
desigualdades en el acceso al trabajo de buena 
calidad presentan una relación estrecha con las 
desigualdades en la salud.

Esta sección se centra en las desigualdades 
en la Región relacionadas con el desempleo y 
las posibilidades de tener un trabajo decente, 
percibir una remuneración y avanzar en la 
carrera. Los ingresos, la pobreza y la protección 
social se abordan con más detalles en la 
recomendación 7.
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5A . MEJORAR EL ACCESO A EMPLEOS Y 
CONDICIONES LABORALES DIGNOS, INCLUSO PARA 
LAS PERSONAS DE LOS SECTORES INFORMALES Y 
DEL TRABAJO DOMÉSTICO

El trabajo “decente” tiene varios componentes importantes que, según diversos 
estudios, consisten en participar en la fuerza laboral, tener ingresos suficientes 
y apropiados, no estar expuesto a riesgos y trabajar en un ambiente psicosocial 
positivo (182, 183). 

La Organización Internacional del Trabajo los 
resume de la siguiente manera (184):

El trabajo decente sintetiza las aspiraciones de 
las personas durante su vida laboral. Significa la 
oportunidad de acceder a un empleo productivo 
que genere un ingreso justo, la seguridad en 
el lugar de trabajo y la protección social para 
las familias, mejores perspectivas de desarrollo 
personal e integración social, libertad para 
que los individuos expresen sus opiniones, se 
organicen y participen en las decisiones que 
afectan sus vidas, y la igualdad de oportunidades 
y trato para todos, mujeres y hombres.

En las secciones siguientes se explica la forma en 
que el trabajo informal, el trabajo doméstico, la 
falta de seguridad en el trabajo y las condiciones 
psicosociales adversas en el trabajo pueden 

interferir en la meta del trabajo decente. Cada uno 
de estos factores puede dañar la salud y agravar las 
inequidades en este ámbito.

EL TRABAJO INFORMAL, LOS 
TRABAJADORES DOMÉSTICOS Y OTROS 
GRUPOS DE TRABAJADORES EN RIESGO

El trabajo informal es el trabajo sin contrato 
laboral, sin ningún tipo de seguridad ni garantía 
de empleo o ingresos, sin protección social 
proporcionada por el empleador, como licencia 
por enfermedad, maternidad con goce de sueldo 
y vacaciones pagadas, y sin protección jurídica. 
Se ha comprobado que la falta de cobertura de 
protección social que acompaña al empleo informal 
está relacionada con la mala salud física y mental 
(185). El trabajo informal presenta riesgos para la 
salud mental y física, y para la equidad en la salud.

Trabajadores, en su mayoría mujeres y niñas, extrayendo minerales manualmente de las salinas de Maras (Perú)
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suele ser menor en los jóvenes que en los adultos 
(1, 186).

Por lo general, el trabajo doméstico está 
subvalorado y mal remunerado, y se considera 
que es de posición social baja. Lo realizan 
principalmente mujeres y niñas, muchas de ellas 
migrantes o afrodescendientes de comunidades 
desfavorecidas (4, 187). A menudo, los migrantes 
dependen también de los trabajos más peligrosos 
e inseguros y no cuentan con ningún tipo de 
protección formal. En el 2015, América del Norte 
(Canadá y Estados Unidos de América), como 
subregión en sentido amplio, tenía el porcentaje 
más alto del mundo de trabajadores migrantes. 
Cuando pueden, los migrantes tienden a mudarse 
a las naciones más ricas como países de destino 
(186). En el 2015, casi 25% de la población de 
Canadá en edad laboral eran migrantes, y en 
Estados Unidos de América la cifra era de casi 20%. 
Las tasas también son elevadas en algunas partes 
del Caribe (188).

SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Un entorno de trabajo seguro, sin riesgos, es un 
elemento importante del trabajo decente. La 
protección en el trabajo es crucial para la salud 
de los trabajadores y su capacidad para seguir 
percibiendo ingresos dignos y mantenerse a ellos 
mismos y a su familia. Los peligros físicos, químicos 
y biológicos plantean amenazas para la salud en el 
lugar de trabajo.

En algunos países de la Región hay tasas 
relativamente altas de traumatismos ocupacionales 
mortales, como se ve en la figura 4.19 (189). Las 
cifras reales podrían ser mayores, ya que en algunos 
países el seguimiento es ineficaz y es probable que 
no todos estos traumatismos se notifiquen.

Cada año se producen en el mundo alrededor de 
374 millones de traumatismos y enfermedades no 
mortales relacionadas con el trabajo, muchas de 
las cuales ocasionan ausencias prolongadas en 
el trabajo. El costo humano de esta adversidad 
cotidiana es enorme. Según la estimación de la OIT 
(190), la carga económica de las deficiencias en 
las prácticas de salud y seguridad ocupacionales 
asciende a 3,94% del PIB mundial cada año.

En Canadá hubo 905 muertes relacionadas con 
el trabajo en el 2016 (191). En Estados Unidos de 

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .17 .  
Empleo informal, por sexo, algunos países 
de América Latina y el Caribe, 2017 o 
datos más recientes disponibles
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Las tasas de empleo informal son altas en América 
Latina y el Caribe, en particular en las mujeres. En 
varios países, más de 50% de los trabajadores de 
los sectores no agropecuarios no tienen un contrato 
laboral formal. Las cifras son mucho mayores para 
las mujeres que para los hombres (figura 4.17).

Si bien el número de personas que trabaja en el 
sector informal en América Latina y el Caribe ha 
disminuido desde el 2004, las cifras son todavía 
altas, en especial en el caso de las mujeres, y en 
algunos países se han registrado nuevamente 
algunos aumentos (figuras 4.18 a y b).

La proporción de asalariados con contratos 
laborales formales en la Región de las Américas 
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Nota: El empleo en la economía informal abarca todos los empleos en empresas no inscritas o pequeñas empresas privadas no constituidas 
formalmente, como vendedores callejeros por cuenta propia, choferes de taxi y personas que trabajan en la casa. No se incluyen las 
actividades agropecuarias ni los servicios de voluntarios.

Figura 4 .18 .  
Empleo informal, por sexo, países de América Latina sobre los cuales hay datos 
comparables, 2004–2017
A) Mujeres
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América murieron más de 5.000 trabajadores en el 
2017, y los trabajadores de mayor edad presentaron 
tasas de letalidad más altas que otros grupos 
etarios (192).

Las tasas notificadas de traumatismos 
ocupacionales no letales varían mucho entre los 
países de la Región (figura 4.20). Son más altas en 
los hombres que en las mujeres, ya que los hombres 
tienden a trabajar en sectores con mayores riesgos, 
como la minería, la agricultura, la ganadería y la 
pesca, y en ocupaciones peligrosas y físicamente 
más exigentes.

EL ESTRÉS PSICOSOCIAL EN EL TRABAJO

Las condiciones deficientes en el trabajo pueden 
dar lugar a resultados psicológicos, físicos y 
sociales negativos, como estrés, desgaste o 
depresión relacionados con el trabajo, así como 
otros daños para la salud mental y física. Entre las 
condiciones de trabajo que conducen a riesgos 

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. ILOSTAT: Indicadores  
Clave del Mercado de Trabajo [Internet]; [consultado en septiembre  
del 2018]. Se encuentra en https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-
home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_
afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_
afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.
ctrl-state%3D88z3xcghg_9.

Figura 4 .19 .  
Tasa de traumatismos ocupacionales 
mortales en algunos países de la Región 
de las Américas, 2017 o datos más 
recientes disponibles
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psicosociales cabe señalar una carga de trabajo 
excesiva; la falta de participación en las decisiones 
que afectan al trabajador; la organización y 
gestión deficientes del trabajo, incluidas las 
tareas repetitivas; poco control de las tareas y 
grandes exigencias; la inseguridad laboral; el acoso 
psicológico y sexual; la violencia y la falta de apoyo 
de la gerencia o de los colegas (183, 193).

En muchos estudios se han examinado los nexos 
entre el estrés psicosocial en el trabajo y los 
resultados deficientes en materia de salud sobre la 
base de las teorías de los desequilibrios entre las 
tareas exigidas y el grado de control que tienen los 
trabajadores sobre estas tareas o los desequilibrios 
entre el esfuerzo realizado y la medida en que 
se lo reconoce o recompensa (183, 194). En una 
revisión sistemática reciente de estudios empíricos 
realizados en América Latina para evaluar la 
relación entre el estrés psicosocial en el trabajo 
y la salud con el modelo del desequilibrio entre 
esfuerzo y recompensa se observó que hay 

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. ILOSTAT: Indicadores  
Clave del Mercado de Trabajo [Internet]; [consultado en septiembre  
del 2018]. Se encuentra en https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-
home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_
afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_
afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.
ctrl-state%3D88z3xcghg_9.

Figura 4 .20 .  
Tasa de traumatismos ocupacionales no 
mortales en algunos países de la Región 
de las Américas, 2017 o datos más 
recientes disponibles
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evidencia proveniente de una amplia gama de 
países de la relación entre dicho desequilibrio y el 
estrés psicosocial, que lleva a problemas de salud 
mental y enfermedades cardiovasculares (195).

En estudios con muestras representativas a 
nivel nacional de trabajadores adultos de Chile 
en los cuales se usó el modelo de desequilibrio 
entre esfuerzo y recompensa se observó que la 
exposición a riesgos psicosociales en el trabajo está 
relacionada con el consumo peligroso de alcohol 
y síntomas de depresión (196). En otros estudios 
se observó que el desequilibrio entre esfuerzo y 
recompensa está acompañado de un riesgo mayor 
de trastornos depresivos (197).

De la evidencia se desprende claramente que el 
estrés psicosocial aumenta con el empleo de baja 
calidad y escaso reconocimiento y es un factor con 
una gran influencia en las inequidades en materia 
de salud en toda la Región. La obligación de los 
empleadores de ofrecer empleo de mejor calidad 
en todos los sectores laborales, combinada con 
protecciones jurídicas y regulatorias más sólidas, 
ayudaría a mejorar los resultados en materia de salud 
y la equidad en este ámbito. Las buenas prácticas de 
gestión en el lugar de trabajo pueden asegurar que 
las tareas de los empleados, así como la calidad de la 
gestión y la supervisión, fomenten un buen entorno 
laboral que propicie la salud en vez de perjudicarla.

Trabajar un número excesivo de horas (más de ocho 
horas al día) puede aumentar el estrés psicosocial 
y ser perjudicial para la salud física y mental, así 
como para el bienestar. También puede menoscabar 
el equilibrio entre el trabajo y la vida personal, que 
incluye el tiempo que los padres pueden pasar con 
los hijos y usa para participar en actividades de la 
escuela y la comunidad. En muchos países de la 
Región, los empleados trabajan más de 40 horas 
por semana (figura 4.21). Sin embargo, estas cifras 
son promedios y es probable que algunos tipos 
de trabajo y sectores exijan un horario de trabajo 
particularmente prolongado. Para algunas personas, 
especialmente las mujeres, las jornadas de trabajo se 
prolongan debido a la doble carga del cuidado de la 
familia y el empleo, como se señala en la sección 5C.

SINDICALIZACIÓN

La formación de sindicatos ha estado asociada 
con una variedad de mejoras importantes en la 
calidad del trabajo y otras condiciones de empleo, 

además de salarios más altos (198). Los empleados 
sindicalizados también tienden más a tener otras 
prestaciones. Por ejemplo, un estudio realizado en 
Chile en el 2011 mostró que casi tres cuartas partes 
de las mujeres sindicalizadas tienen alguna forma 
de seguro de salud, en comparación con menos de 
la mitad de las mujeres no sindicalizadas (199). La 
evidencia internacional indica que la sindicalización 
y las negociaciones colectivas contribuyen al 
empoderamiento y a la redistribución de ingresos, 
que son importantes para la salud de la población 
y la equidad en la salud (200). Las personas que 
están afiliadas a un sindicato tienen mayores 

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. ILOSTAT: Indicadores 
Clave del Mercado de Trabajo [Internet]; [consultado en septiembre 
del 2018]. Se encuentra en https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-
home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_
afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_
afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.
ctrl-state%3D88z3xcghg_9.

Figura 4 .21 .  
Promedio de horas trabajadas por semana 
por persona empleada, algunos países de 
la Región de las Américas, 2017 o datos 
más recientes disponibles
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probabilidades de contar con licencia por razones 
familiares y por enfermedad con goce de sueldo, 
vacaciones pagadas, planes de jubilación y acceso 
a atención de salud (201).

TRABAJO INFANTIL

El trabajo infantil es perjudicial para la salud, aleja 
a los niños de la educación a tiempo completo 
y, a menudo, termina en la separación del niño 
de su familia y la comunidad (202). Además, los 
niños corren un gran riesgo de realizar los tipos de 
trabajo más peligrosos y nocivos para la salud.

Los niños son más propensos a trabajar fuera de 
casa que las niñas y realizan una mayor proporción 
de las tareas más peligrosas, mientras que las niñas 
tienen mayores probabilidades que los niños de 
realizar tareas domésticas.

La Región de las Américas es la que tiene la tercera 
carga mayor del mundo de trabajo infantil. En el 
2017 había 10,7 millones de niños y adolescentes de 
5 a 17 años en el mercado laboral.

Esto representa una prevalencia de 5,3%, la cual, a 
pesar de ser alta, es considerablemente menor que 
la cifra del 2008. Sin embargo, causa preocupación 
el estancamiento del ritmo de disminución (203). 
Hay un mayor porcentaje de niños empleados que 
de niñas (figura 4.22), pero las niñas realizan más 
tareas domésticas no remuneradas.

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .22 .  
Porcentaje de niños y niñas de 7 a 14 años 
que están empleados, por sexo, algunos 
países de América Latina y el Caribe, 2016 
o datos más recientes disponibles
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El trabajo infantil afecta a los niños indígenas y 
afrodescendientes de manera desproporcionada. 
Por ejemplo, en el Estado Plurinacional de Bolivia, 
casi la mitad de todos los niños que trabajan son 
indígenas, y muchos de ellos realizan actividades 
peligrosas. En Brasil, en el 2014, alrededor de 
60% de los niños trabajadores de 5 a 13 años eran 
afrodescendientes.

En la figura 4.23 se muestra que, aunque en muchos 
los países de la Región se prohíbe el trabajo de 
menores de 12 años, todavía hay muchos países, 
entre ellos Canadá y Estados Unidos de América, 
donde se permite alguna forma de trabajo de los 
menores de 12 años. De todas maneras, en vista del 
número relativamente elevado de niños que trabajan, 
no se hacen cumplir las protecciones eficazmente.

Fuente: World Policy Analysis Center. What work protections do children have when legal loopholes are considered? [Internet]; 2018. Se 
encuentra en https://worldpolicycenter.org/policies/what-work-protections-do-children-have-when-legal-loopholes-are-considered/what-
work-protectionsdo-12-year-olds-have-when-legal-loopholes-are-considered.

Nota: Esta figura se refiere a los casos en que está permitido por ley que los niños trabajen a una edad menor en ciertas circunstancias.

Figura 4 .23 .  
Grado de protección de los niños de 12 años en relación con el trabajo, Región de las 
Américas, 2012
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Costa Rica, menos de 1% de las personas que trabajan 
viven en la pobreza, mientras que, en el otro extremo, 
las cifras de Haití muestran que 22% de las mujeres 
empleadas y 18% de los hombres empleados vivían en 
la pobreza en el 2016 (figura 4.24) (189).

En Estados Unidos de América había 7,6 millones 
de trabajadores en situación de pobreza en el 
2016, es decir, personas que habían pasado por lo 
menos 27 semanas en la fuerza laboral (trabajando 
o buscando trabajo), pero cuyos ingresos se 
situaban por debajo del umbral de pobreza (204). 
Las personas negras y las hispanas tenían el doble 
de probabilidades que las personas blancas y las 
asiáticas de encontrarse entre los ocupados pobres. 
En todos los grupos étnicos, la tasa es mayor para 
las mujeres que para los hombres (figura 4.25).

En el 2014, alrededor de 746.000 canadienses 
(3%) vivían en una familia donde el principal 
sostén económico de la familia se encuadraba 
en la definición de trabajador pobre. Aunque la 
proporción de canadienses que vivían en familias 
de trabajadores en situación de pobreza ha bajado 
en los últimos años, la tasa ha permanecido entre 
3% y 4% desde el 2007 (205).

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. ILOSTAT: Indicadores 
Clave del Mercado de Trabajo [Internet]; [consultado en septiembre 
del 2018]. Se encuentra en https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-
home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_
afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_
afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.
ctrl-state%3D88z3xcghg_9.

Figura 4 .24 .  
Trabajadores pobres (con ingreso inferior 
a US$ 1,90 al día, con paridad del poder 
adquisitivo) por sexo, América Latina y el 
Caribe, 2016
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Figura 4 .25 .  
Trabajadores pobres, por grupo étnico y 
sexo, Estados Unidos de América, 2016
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POBREZA DE LOS OCUPADOS

Muchas personas de la Región de las Américas 
ganan salarios insuficientes para salir de la pobreza, 
incluso en Canadá y Estados Unidos de América.

Hay grandes diferencias en América Latina y el Caribe 
en lo que se refiere a los niveles de pobreza en las 
personas empleadas. En un extremo del espectro, en 
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https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.ctrl-state%3D88z3xcghg_9
https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.ctrl-state%3D88z3xcghg_9
https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2017/demo/P60-259.pdf
https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2017/demo/P60-259.pdf
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En algunos países de la Región, los salarios 
reales bajaron en el 2015 (figura 4.27). En estos 
países, el número de trabajadores en situación 
de pobreza habrá aumentado. En otros, aunque 
los salarios están en alza, no están aumentando 

En el 2014, solo unos pocos países de la 
Región garantizaban el derecho a la igualdad 
de remuneración por un trabajo de igual valor 
para todas las etnias, como se muestra en la 
figura 4.26.

Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to equal pay for equal work based on ethnicity? [Internet]; 
2018 [consultado el 25 de noviembre del 2018]. Se encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-
theright-to-equal-pay-for-equal-work-based-on-ethnicity.

Nota: Garantía general significa que se garantiza el derecho a la igualdad de remuneración por un trabajo de igual valor para todos los 
ciudadanos, pero no específicamente por razón de pertenencia a un grupo étnico; garantizado significa que la constitución protege 
categóricamente el derecho a la igualdad de remuneración por un trabajo de igual valor en relación con la pertenencia a un grupo étnico.

Figura 4 .26 .  
¿Garantiza la constitución el derecho a la igualdad de remuneración por un trabajo de 
igual valor en relación con la pertenencia a un grupo étnico (2012)?

No 
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Fuente: Organización Internacional del Trabajo. ILOSTAT: Indicadores Clave del Mercado de Trabajo [Internet]; [consultado en septiembre 
del 2018]. Se encuentra en https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_
afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.
ctrl-state%3D88z3xcghg_9.

Figura 4 .27 .  
Promedio de los ingresos mensuales reales de los empleados, crecimiento anual, Región 
de las Américas, 2015 o datos más recientes disponibles
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al mismo ritmo que la inflación, lo cual también 
significa que aumentará el número de ocupados 
pobres.

SALARIO MÍNIMO

Se ha comprobado que el salario mínimo 
obligatorio es importante para que se pague un 
salario adecuado a los trabajadores que perciben 
una remuneración baja y, de esta forma, reducir 
las desigualdades en la salud. En América Latina 
hay indicios de que el salario mínimo funciona 
como punto de referencia para el salario de los 
trabajadores no calificados, pero no todos los 
países tienen un salario mínimo, incluso, lo que 
es también importante, para el trabajo informal 
(206). Las campañas llevadas a cabo en algunos 
países de la Región condujeron a un mayor 
cumplimiento de las leyes sobre salario mínimo 
y beneficiaron a las mujeres, lo cual tuvo efectos 
positivos en las mujeres jóvenes con poca o 
ninguna escolaridad.

Recientemente, el sector del trabajo doméstico 
ha experimentado considerables mejoras en la 
remuneración como resultado de nuevas normas 
internacionales y la adopción de leyes nacionales 
para reconocer y regular el servicio doméstico 
como empleo (207).

Un estudio reciente indica que las prioridades de 
las políticas en la Región se han ido apartando 
de los accidentes como tema central y único para 
abordar también los riesgos psicosociales y de otro 
tipo en el lugar de trabajo (208).

En consecuencia, se está prestando más atención al 
estrés, la violencia, los hábitos nocivos y el acoso en 
el lugar de trabajo. Sin embargo, hay diferencias de 
enfoque, como se ve en el cuadro 4.1. Mientras que 
en Brasil y Puerto Rico no hay leyes sobre riesgos 
psicosociales generales en el trabajo, un mayor 
número de países latinoamericanos tienen leyes en 
las que se aborda específicamente el acoso en el 
lugar de trabajo (183).

https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.ctrl-state%3D88z3xcghg_9
https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.ctrl-state%3D88z3xcghg_9
https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.ctrl-state%3D88z3xcghg_9
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País Tema Norma Año

Argentina Violencia laboral Ley 13168 2003

Brasil Acoso en el lugar de trabajo Ley 2120 2001

Acoso en el lugar de trabajo Ley 12561 2006

Chile Acoso en el lugar de trabajo Ley 20607 2012

Evaluación de los riesgos 
psicosociales

Resolución 218 2013

Colombia Acoso en el lugar de trabajo 1010–2006 2006

Riesgos psicosociales Resolución 2646 2008

México Acoso en el lugar de trabajo Artículos de la Corte Suprema 2012

Riesgos psicosociales Reglamento Federal de Seguridad y 
Salud en el Trabajo

2013

Riesgos psicosociales Normas Oficiales Mexicanas (en 
preparación)

2015

Perú Riesgos psicosociales Ley 29783. Decreto 005–2012-TR 2012

Puerto Rico Acoso en el lugar de trabajo Proyecto de ley 2014

Uruguay Violencia laboral Ley 18561 2009

Venezuela 
(República 
Bolivariana de)

Riesgos psicosociales

Acoso en el lugar de trabajo

Ley Orgánica de Prevención, 
Condiciones y Medioambiente de 
Trabajo, artículo 56.5

2005

Cuadro 4 .1 .  
Leyes sobre el trabajo de buena calidad en América Latina

Fuente: Gómez V, Juárez-García A. Working conditions and effort-reward imbalance in Latin America. En: Siegrist J, Wahrendorf M, editores. 
Work stress and health in a globalized economy: the model of effort-reward. Cham: Springer; 2016:235–71.
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar el acceso a empleos decentes

Prospera (México) . Prospera, antes conocido como Oportunidades, es un importante programa de 
transferencias monetarias condicionadas que empezó en 1997. Ha beneficiado a 6 millones de familias (25% de la 
población) y ha contribuido a una reducción del trabajo infantil fuera del hogar, en particular de los varones. Los 
estudios realizados en zonas rurales muestran que el tiempo que pasan los niños trabajando fuera del hogar ha 
bajado 14%, paralelamente a un aumento del tiempo dedicado a tareas escolares. Se ha observado un resultado 
similar en zonas urbanas, con reducciones de alrededor de 13% del tiempo que los niños pasan trabajando fuera 
del hogar el segundo año que reciben las prestaciones.1

Política en materia de salario mínimo (Estados Unidos de América) . El salario mínimo federal se estableció en 
1938 para proteger a los trabajadores de la pobreza a la que estaban expuestos aun estando ocupados (pobreza 
de los ocupados). Aunque no todos los trabajadores reúnen los requisitos para recibirlo, se dispone un mínimo 
de ingresos para los trabajadores menos remunerados. Sin embargo, a pesar del aumento reciente en algunos 
estados, el salario mínimo está disminuyendo en general en todo el país.2

Políticas en materia de salario mínimo (América Latina) . En la mayoría de los países latinoamericanos hay 
leyes sobre salario mínimo, pero pocos datos sobre el impacto. Según un estudio, la existencia de una política en 
materia de salario mínimo no conduce necesariamente a una mayor remuneración de todos los empleados, pero 
tiene un impacto generalizado en los salarios bajos, incluso en el sector informal.3

El salario mínimo en México se ha estancado y no es suficiente para sufragar los costos de los alimentos básicos 
necesarios. Ahora es demasiado bajo para satisfacer las necesidades materiales, sociales y culturales de una 
familia y para la educación de los hijos, todo lo cual se estableció en la Constitución del 2014. El salario mínimo 
en México ha aumentado mucho más lentamente que en otros países de la Región, a pesar de la evidencia de los 
efectos negativos de esta situación en la equidad.4

Fuentes: 1 Banco Mundial. Un modelo de México para el mundo [Internet]; 19 de noviembre del 2014 [consultado el 7 de diciembre 
del 2018]. Se encuentra en http://www.bancomundial.org/es/news/feature/2014/11/19/un-modelo-de-mexico-para-el-mundo.
2 Amadeo K. Minimum wage with its purpose, pros, cons, and history. The Balance [Internet]; 11 de marzo del 2019. Se encuentra en 
https://www.thebalance.com/us-minimum-wage-what-it-is-history-and-who-must-comply-3306209.
3 Kristensen N, Cunningham W. Do minimum wages in Latin America and the Caribbean matter? Evidence from 19 countries. Policy 
Research Working Paper No. 3870. Washington, D.C.: Banco Mundial; 2006. Se encuentra en https://openknowledge.worldbank.org/
handle/10986/8337.
4 Moreno-Brid JC, Garry S, Krozer A. Minimum wages and inequality in Mexico: a Latin American perspective. Revista de Economía 
Mundial. 2016;43:113–30.



136

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

5B . AYUDAR A LOS DESEMPLEADOS POR MEDIO 
DE PROGRAMAS ACTIVOS PARA EL MERCADO 
LABORAL Y SISTEMAS DE PROTECCIÓN SOCIAL

El desempleo y la inseguridad laboral son perjudiciales para la salud (209). Los 
efectos empeoran a medida que el desempleo se prolonga. El desempleo puede 
tener consecuencias directas para la salud, como mayor riesgo de padecer 
ansiedad y depresión, de adoptar comportamientos de riesgo y de tener 
enfermedades cardiovasculares. La disminución de los ingresos y la pérdida de la 
posición social también tienen varios efectos negativos en la salud (210).

Fuente: Adaptado de Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe. La matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: 
CEPAL; 2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .28 .  
Tasas de desempleo de mayores de  
15 años, por sexo y grupo étnico, algunos 
países de América Latina, año más reciente 
con datos disponibles, 2005–2013
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La tasa de desempleo es uno de los indicadores 
clave del grado de exclusión del mercado laboral en 
una población, y las tasas son elevadas en muchos 
países de la Región, aunque la fiabilidad de los 
datos es problemática. En las tasas de desempleo y 
de empleo de baja calidad persisten desigualdades 
relacionadas con la posición socioeconómica, el 
género, el origen étnico y la discapacidad.

En nueve países latinoamericanos sobre los 
cuales hay datos, las tasas de desempleo de 
mayores de 15 años eran más altas en las personas 
afrodescendientes, en particular las mujeres, que en 
otras personas del mismo sexo, pero de origen étnico 
diferente, como se muestra en la figura 4.28 (29).

En Estados Unidos de América, las tasas de 
desempleo de las personas afroestadounidenses 
y las hispanas eran el doble de las tasas de las 
personas blancas y las asiáticas en el 2015 (146), 
como se señala en la recomendación 3. Lo que 
se desprende de estas cifras es que una buena 
educación es una vía para conseguir empleo, 
incluso para las personas con discapacidad grave 
(véase la figura 4.29).

La discapacidad también influye en el riesgo de 
desempleo. En Canadá, las tasas de empleo de las 
personas con discapacidad son menores que las 
de las personas sin discapacidad (figura 4.29). En 
el Caribe, la discapacidad también tiene efectos 
claros en la actividad económica, como se muestra 
en la figura 4.30. De manera análoga, en Costa Rica 
y Estados Unidos de América, donde se cuenta con 
datos, las personas con discapacidad presentan 

https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf
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Fuente: Adaptado de Statistics Canada. A profile of persons with 
disabilities among Canadians aged 15 years or older. Ottawa: Dirección 
General de Estadísticas de Canadá; 2012. Se encuentra en 
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-x/89-654-x2015001-
eng.htm.

Figura 4 .29 .  
Tasa de empleo estandarizada según la 
edad, por nivel de escolaridad y presencia y 
grado de discapacidad, Canadá, 2011
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tasas de desempleo mayores que las personas sin 
discapacidad (211).

LA POBLACIÓN JOVEN QUE NO TRABAJA, NO 
ESTUDIA NI SE CAPACITA DE OTRA MANERA

Un grupo de especial interés es la población 
joven que no tiene empleo en el mercado 
laboral ni estudia ni está recibiendo algún tipo 
de capacitación. No trabajar ni estudiar influye 
en la equidad a lo largo de toda la vida: en las 
perspectivas de empleo, los ingresos, la posición 
social y la salud. Hay claras desigualdades por 
razones de género y grupo étnico.

Las diferencias entre las mujeres jóvenes y los 
hombres jóvenes son sorprendentes. En casi todos 
los países americanos, el porcentaje de mujeres 
jóvenes en esta situación es el doble de las tasas 
observadas en los hombres de la misma edad. En 
las mujeres jóvenes, la falta de servicios de cuidado 
infantil es un factor importante que impide que 
las mujeres con hijos trabajen o estudien. Eso, a su 

Figura 4 .30 .  
Actividad económica de las personas con discapacidad de 18 a 59 años en algunos 
países del Caribe, 2000 y 2010
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Panorama Social de América Latina 2016. Santiago: CEPAL; 2017. Se encuentra 
en https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016. Datos basados en la población nacional y en censos 
de hogares.

https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-x/89-654-x2015001-eng.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-x/89-654-x2015001-eng.htm
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Fuente: Population Reference Bureau, analysis of data from the 
U.S. Census Bureau, 2008-2016 American Community Survey. Se 
encuentra en https://www.prb.org/u-s-census-and-the-acs.

Figura 4 .32 .  
Porcentaje de personas de 16 a 19 años 
que no están matriculadas en la escuela  
(a tiempo completo o a tiempo parcial) 
y no trabajan (a tiempo completo o a 
tiempo parcial), por raza y grupo étnico, 
Estados Unidos de América, 2016
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Fuente: Adaptado de Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe. Panorama Social de América Latina 2016. Santiago: 
CEPAL; 2017. Se encuentra en https://www.cepal.org/es/
publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016. Los 
datos se obtuvieron por medio de un procesamiento especial de 
bases de microdatos censales con REDATAM 7.

Nota: La población afrodescendiente no incluye a las personas que 
se identifican a sí mismas como indígenas o cuya condición étnica o 
racial no se conoce.

Figura 4 .31 .  
Jóvenes de 15 a 29 años que no trabajan 
ni estudian, por sexo, países de América 
Latina sobre los cuales hay datos 
comparables, 2012 o datos más recientes 
disponibles
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vez, limita las probabilidades de obtener ingresos 
propios en esa etapa de la vida y en etapas 
posteriores (6).

En la mayoría de los países de la Región, las 
mujeres afrodescendientes conforman el grupo con 
mayores probabilidades de no trabajar ni estudiar, 
como se muestra en la figura 4.31. En muchos 
países, las tasas en las mujeres afrodescendientes 
son el doble de las de los hombres.

En la figura 4.32 se muestran desigualdades 
similares entre grupos étnicos en la educación de 
la población joven y su participación en la fuerza 
laboral en Estados Unidos de América, donde 
la falta de participación es mayor en los jóvenes 
indígenas y afroestadounidenses.

https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016
https://www.cepal.org/es/publicaciones/41598-panorama-social-america-latina-2016
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Ejemplos de políticas y programas para apoyar a los desempleados y reducir 
la desigualdad de riesgos

En aquellos países con protección social limitada (tema que se examina más a fondo en la recomendación 7), 
es de vital importancia aumentar el período durante el cual se puede recibir apoyo y extender la cobertura a los 
trabajadores autónomos. Este aumento de la protección tendrá efectos importantes en la equidad en materia de 
salud y asegurará que menos personas sean indigentes.

Brindar capacitación, educación y experiencia laboral durante períodos de desempleo puede reducir la duración 
del desempleo, mejorar la posición social y reducir los perjuicios para la salud ocasionados por el desempleo.

Programas activos para el mercado laboral . Estos programas se han llevado a cabo en Estados Unidos de 
América con fondos públicos desde los años sesenta y setenta, y en América Latina y el Caribe desde los 
noventa. Los programas activos para el mercado laboral se encuentran entre los más eficaces para las personas 
que permanecen desempleadas durante mucho tiempo.1

Hay varios programas importantes en toda la Región para ayudar a las personas desempleadas a encontrar 
trabajo y recibir algún tipo de ayuda a los ingresos.2

Red CIL - PROEmpleo (Perú) . Establecido en 1996, este programa está dirigido a empleadores y personas 
desempleadas. Se da prioridad a las personas con un nivel de escolaridad bajo. La red ayuda a llenar vacantes 
con candidatos compatibles, provee información sobre las aptitudes necesarias en un mercado de trabajo 
particular y proporciona orientación a las personas que están buscando trabajo. En el 2006, 23.642 personas 
encontraron trabajo. Esa cifra representa 28% de las personas inscritas en el programa y 68% de las vacantes 
anunciadas.3

Empleo en Acción (Colombia) . Este programa de obras públicas se llevó a cabo del 2002 al 2004 para mitigar 
los efectos de la crisis económica de los años noventa. El programa procuraba crear empleos temporales para 
trabajadores poco calificados en el sector de la infraestructura pública en zonas de ingresos bajos del país. Con 
el programa se financiaban los salarios y el costo de los materiales. Se contrató a adultos desempleados y de 
ingresos bajos. Podían participar trabajadores a tiempo parcial durante cinco meses como máximo. Por medio de 
este programa se financiaron 3.724 proyectos.3

Chile Joven . Desde 1991, este programa ha estado dirigido a la población joven de ingresos bajos y nivel 
de escolaridad bajo. Se imparte capacitación en oficios poco especializados, aptitudes socioemocionales 
y formación en el empleo. El programa también ayuda a llenar vacantes con candidatos compatibles. Las 
evaluaciones muestran que ha tenido efectos positivos en las perspectivas laborales y en la calidad del trabajo 
(medida sobre la base de los salarios, la seguridad social o la formalidad), así como en el empleo de mujeres 
y jóvenes. En América Latina, los programas de este tipo tienen resultados algo mejores que los proyectos 
similares de formación laboral de Estados Unidos de América y Europa.4

Agencia de Empleo y Formación de Recursos Humanos (Jamaica) . Esta entidad, conocida por la sigla HEART 
en inglés, fue creada en 1982 y se ha centrado principalmente en el estímulo del crecimiento económico y la 
creación de empleo mediante el desarrollo de una fuerza laboral calificada, productiva y competitiva. Opera 27 

Fuentes: 1 Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Anuario Estadístico de América Latina y el Caribe 2011. Santiago: 
CEPAL; 2011. Se encuentra en https://www.cepal.org/es/publicaciones/926-anuario-estadistico-america-latina-caribe-2011-statistical-
yearbook-latin-america.
2 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos; Comisión Económica para América Latina y el Caribe; Banco 
de Desarrollo de América Latina. Perspectivas económicas de América Latina 2017: Juventud, competencias y emprendimiento. 
Santiago: CEPAL; 2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40721/1/LCG2689_es.pdf.
3 Organización Internacional del Trabajo. Soluciones eficaces: Políticas activas del mercado de trabajo en América Latina y el Caribe. 
Ginebra: OIT; 2016. Se encuentra en https://www.ilo.org/global/research/publications/WCMS_492374/lang--es/index.htm.
4 Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura. Chile Joven, job training programs in Latin America 
[Internet]; 2016. Se encuentra en https://unevoc.unesco.org/go.php?q=Promising+practices+Archives&id=6.

(continúa en la página siguiente)
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Ejemplos de políticas y programas para apoyar a los desempleados y reducir 
la desigualdad de riesgos (continuación)

centros de educación y formación técnica y profesional, donde imparte capacitación a todos los jamaiquinos, 
prestando especial atención a aquellos que dejaron la escuela secundaria recientemente y a las personas 
empleadas que necesitan capacitación.5

Seguro de empleo (Canadá) . Este programa es un componente fundamental del sistema de protección social 
del país. Su objetivo principal es apoyar a las personas que quieren trabajar, pero no encuentran trabajo.6 Desde 
la última reforma importante del programa, realizada en 1996, ha proporcionado apoyo financiero y programas 
activos para el mercado laboral.7 Hay un programa específico para los pueblos indígenas.

Ley de innovación y oportunidades en la fuerza laboral (Estados Unidos de América) . Esta ley fue promulgada 
en el 2014. Teniendo en cuenta lo que da resultado en los programas de formación laboral, se imparten los 
conocimientos necesarios, se facilita el contacto de empleadores con trabajadores calificados y se promueve el 
uso de las vías profesionales y alianzas sectoriales para aumentar el empleo en sectores y ocupaciones con una 
gran demanda. La ley atiende a 20 millones de estadounidenses al año. Asimismo, apoya la capacitación local y 
empleos transitorios y promueve la formación en el empleo.8

Educación y formación técnica y profesional (Barbados) . Este programa prepara a estudiantes, personas que 
buscan trabajo, personas empleadas y trabajadores autónomos para el empleo.9

Fuentes: 5 HEART Trust/NTA. Training & Human Resource Development. About [Internet]; [consultado el 27 de noviembre del 2018]. 
Se encuentra en https://www.heart-nta.org/about/.
6 Brisson M. Employment insurance and active labour market policies in Canada. Ottawa: Universidad de Ottawa, Escuela de 
Posgrado de Asuntos Públicos e Internacionales; 2015. Se encuentra en https://ruor.uottawa.ca/bitstream/10393/32604/1/
BRISSON,%20Michael%2020155.pdf.
7 Council of Economic Advisers Issue Brief. Active labor market policies: theory and evidence for what works [Internet]; diciembre 
del 2016 [consultado el 26 de noviembre del 2018]. Se encuentra en https://obamawhitehouse.archives.gov/sites/default/files/page/
files/20161220_active_labor_market_policies_issue_brief_cea.pdf.
8 Departamento de Trabajo de Estados Unidos, Administración de Empleo y Capacitación. The Workforce Innovation and Opportunity 
Act. Highlights of WIOA reforms to the public workforce system [Internet]; 22 de julio del 2014 [consultado el 26 de noviembre del 
2018]. Se encuentra en https://wdr.doleta.gov/directives/attach/TEN/WIOA_Factsheet_Acc.pdf.
9 TVET Council Barbados. About TVET Council [Internet]; [consultado el 27 de noviembre del 2018]. Se encuentra en  
https:/www.tvetcouncil.com.bb/About/WhatisTVET.aspx.

https://www.heart-nta.org/about/
https://ruor.uottawa.ca/bitstream/10393/32604/1/BRISSON,%20Michael%2020155.pdf
https://ruor.uottawa.ca/bitstream/10393/32604/1/BRISSON,%20Michael%2020155.pdf
https://obamawhitehouse.archives.gov/sites/default/files/page/files/20161220_active_labor_market_policies_issue_brief_cea.pdf
https://obamawhitehouse.archives.gov/sites/default/files/page/files/20161220_active_labor_market_policies_issue_brief_cea.pdf
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5C . REDUCIR LAS DESIGUALDADES DE GÉNERO  
EN EL ACCESO AL TRABAJO, LA REMUNERACIÓN Y 
LA JERARQUÍA

Como ya se ha señalado, persisten las desigualdades en materia de género en el 
acceso al empleo, su calidad y la remuneración en toda la Región de las Américas. 
Estas desigualdades tienen efectos múltiples y acumulativos en la equidad en 
materia de salud, ingresos y posición social a lo largo de toda la vida. Asimismo, 
estas inequidades probablemente se transmitan a generaciones subsiguientes.

En general, las mujeres presentan tasas más altas 
de desempleo, empleo informal y discriminación 
salarial que los hombres. En la figura 4.33 se 
muestran las tasas de desempleo por sexo. En 
la mayoría de los países, la tasa de desempleo 
femenino es mayor que la tasa masculina.

La OIT estima que, si la brecha de género en el 
empleo se redujera en un 25% para el 2025, el 
PIB de los países latinoamericanos aumentaría 
4%, y el de Canadá y Estados Unidos de América, 
2% (212).

Algunas desigualdades de género en el empleo 
se deben a que las mujeres se ocupan de una 
proporción mayor de tareas no remuneradas 
de cuidado de la familia que los hombres. Las 
consecuencias son mayores tasas de desempleo y 
trabajo informal, discriminación salarial y falta de 
acceso a mecanismos de protección social, como 
las pensiones, e influyen en la salud física y mental 
de las mujeres a lo largo de toda la vida.

Hay evidencia de que el poco control que tienen las 
mujeres sobre el trabajo doméstico no remunerado 
está relacionado con un riesgo mayor de desgaste, 
la percepción de un deterioro de la propia salud, 
trastornos afectivos o del estado de ánimo y 
cardiopatías coronarias (213–216).

Las mujeres que están empleadas enfrentan 
grandes desigualdades salariales en comparación 
con los hombres, incluso cuando tienen las mismas 
calificaciones y la misma jerarquía en el trabajo. En la 
figura 4.34 se muestra la diferencia salarial por razón 
de sexo en países de América del Norte, Central y 
del Sur. Entre los países mostrados, Costa Rica tiene 
la brecha más pequeña, lo cual indica que es posible 

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. ILOSTAT: Indicadores 
Clave del Mercado de Trabajo [Internet]; [consultado en septiembre 
del 2018]. Se encuentra en https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-
home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_
afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_
afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.
ctrl-state%3D88z3xcghg_9.

Figura 4 .33 .  
Tasa de desempleo, por sexo, Región de 
las Américas, 2017
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https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home?locale=es&_afrLoop=5296717617422934&_afrWindowMode=0&_afrWindowId=null#!%40%40%3F_afrWindowId%3Dnull%26locale%3Des%26_afrLoop%3D5296717617422934%26_afrWindowMode%3D0%26_adf.ctrl-state%3D88z3xcghg_9
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Fuente: Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos. 
Labour statistics [Internet]; 2018. Se encuentra en  
http://www.oecd.org/sdd/labour-stats/.

Nota: La diferencia salarial por razón de sexo es la diferencia entre 
el ingreso medio de los hombres y de las mujeres como proporción 
(expresada en porcentaje) del ingreso medio de los hombres.

Figura 4 .34 .  
Diferencia salarial por razón de sexo 
en algunos países de la Región de las 
Américas, 2015
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Weekly and hourly earnings data from the Current Population 
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characteristics, fourth quarter 2018 averages, not seasonally 
adjusted [Internet]; [consultado el 22 de noviembre del 2018]. Se 
encuentra en https://www.bls.gov/news.release/wkyeng.t05.htm.

Figura 4 .35 .  
Mediana de los ingresos semanales de 
los trabajadores asalariados a tiempo 
completo, por nivel de escolaridad y sexo, 
Estados Unidos de América, 2018
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to equal pay for equal work? [Internet]; 2018. Se encuentra 
en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-equal-pay-for-equal-work/does-the-constitution-
guarantee-the-right-to-equal-pay-for-equal-work-based-on-gender.

Figura 4 .36 .  
¿Garantiza la constitución el derecho a la igualdad de remuneración por un trabajo de 
igual valor en relación con el género?
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reducir la brecha salarial entre hombres y mujeres. 
En la figura 4.35 se muestra que, en Estados Unidos 
de América, las mujeres ganan menos que los 
hombres en cada nivel de escolaridad.

A pesar de la gran desigualdad en la remuneración 
y la jerarquía por razones de sexo, en la 
constitución de varios países de la Región se 

garantiza el derecho a la igualdad de remuneración 
por un trabajo de igual valor para hombres y 
mujeres (figura 4.36). Evidentemente, en esos 
países se necesitan más mecanismos regulatorios 
y un mayor cumplimiento de las normas, mientras 
que, en los países donde no hay garantías de ese 
tipo, es necesario fortalecer el derecho a percibir 
igual remuneración.
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Ejemplos de programas y políticas para reducir las desigualdades en materia de 
género en cuanto al acceso al trabajo, la remuneración y la jerarquía

Oficina de la Mujer (Estados Unidos de América) . Establecida en 1920, la Oficina de la Mujer elabora políticas 
y normas y realiza averiguaciones para proteger los intereses de las trabajadoras, abogar por la igualdad y 
la seguridad económica para ellas y su familia, y promover entornos laborales de buena calidad. Es el único 
organismo federal con el mandato de representar las necesidades de las mujeres asalariadas en el proceso de 
formulación de políticas públicas.1 Recientemente ha estado trabajando para que todas las trabajadoras puedan 
alcanzar la seguridad económica, preparándolas para empleos mejor remunerados, promoviendo la igualdad de 
remuneración y la flexibilidad en el lugar de trabajo, ayudando a las excombatientes a reintegrarse en la fuerza 
laboral y ayudando a las mujeres vulnerables.2

Plan federal para la igualdad de género (Canadá) . Reconoce las numerosas experiencias convergentes de las 
mujeres de Canadá en las esferas del género, la edad, la raza, la clase, el origen nacional y étnico, la orientación 
sexual, la discapacidad mental y física, la región, el idioma y la religión. El plan federal reconoce que la igualdad 
puede lograrse solo si se valora esta diversidad.3 Los objetivos del plan federal son los siguientes4:

1. realizar análisis de género en todos los departamentos y organismos federales;
2. aumentar la autonomía económica y el bienestar de las mujeres;
3. mejorar el bienestar físico y psicológico de las mujeres;
4. reducir la violencia en la sociedad, en particular la violencia contra las mujeres y los niños;
5. promover la igualdad de género en todos los aspectos de la vida cultural del país;
6. incorporar la perspectiva de las mujeres en la gobernanza;
7. promover y apoyar la igualdad de género en todo el mundo;
8. fomentar la igualdad de género de los empleados de departamentos y organismos federales.

Fuentes: 1 Departamento de Trabajo de Estados Unidos. Oficina de la Mujer. Washington, D.C.: Departamento de Trabajo de Estados 
Unidos; 1990.
2 Departamento de Trabajo de Estados Unidos. Women’s Bureau: our history [Internet]; [consultado el 26 de noviembre del 2018]. Se 
encuentra en https://www.dol.gov/wb/info_about_wb/interwb.htm.
3 Dirección General de Estadísticas de Canadá; Oficina Canadiense de Condición de la Mujer. Setting the stage for the next century: 
the federal plan for gender equality. Ottawa: Dirección General de Estadísticas de Canadá; 1995. Se encuentra en http://www.cwhn.ca/
en/node/21852.
4 Gobierno de Canadá. Action plan on gender-based analysis (2016–2020) [Internet]; [consultado el 28 de noviembre del 2018]. Se 
encuentra en https://cfc-swc.gc.ca/gba-acs/plan-action-2016-en.html.

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Convenio 189 de la OIT . Establece la edad mínima para los trabajadores domésticos, garantiza el derecho a 
la libertad de asociación y una protección efectiva contra toda forma de abuso, acoso y violencia, y contiene 
disposiciones especiales relacionadas con los trabajadores domésticos migrantes (Organización Internacional del 
Trabajo [2011])

Resoluciones de la OPS
Plan de acción sobre la salud de los trabajadores (resolución CD54.R6 [2015])

Objetivos de Desarrollo Sostenible
4. Garantizar una educación inclusiva y equitativa de calidad y promover oportunidades de aprendizaje 
permanente para todos

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas

8. Promover el crecimiento económico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el trabajo 
decente para todos

9. Construir infraestructuras resilientes, promover la industrialización inclusiva y sostenible y fomentar la innovación

10. Reducir la desigualdad en los países y entre ellos

http://www.cwhn.ca/en/node/21852
http://www.cwhn.ca/en/node/21852
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RECOMENDACIÓN 6. 
VIDA DIGNA PARA LAS PERSONAS MAYORES

La Región de las Américas tiene la población de personas mayores de más rápido 
crecimiento del mundo. Se estima que, para el 2050, alrededor de 25% de la 
población de América Latina y el Caribe tendrá 60 años o más, mientras que en 
Canadá esa cifra será de 29%, y en Estados Unidos de América, de 32% (217). En 
esta sección se muestra que hay profundas disparidades en todos los países de la 
Región en lo que se refiere a la salud y las experiencias de las personas mayores, 
sus condiciones de vida y su situación económica. Asimismo, se describe la forma 
en que las políticas y las intervenciones pueden ayudar a reducir esta brecha.

Entre las personas mayores hay desigualdades 
entre grupos definidos por las circunstancias 
socioeconómicas, el género, la identidad étnica y 
la discapacidad en lo que se refiere a ingresos y 
riqueza, condiciones de vida, interacción social 
y actividad física. El resultado es una inequidad 
en la duración de la vida, la salud física y mental, 
y el bienestar. Estas disparidades remediables 
—inequidades— se deben a desigualdades 

experimentadas en los primeros años de vida (que 
se describen en las recomendaciones 4 y 5) y en 
etapas posteriores.

El derecho a vivir una vida digna en la edad 
avanzada es fundamental para reducir las 
inequidades en materia de salud en la Región y hay 
mucho que se puede hacer para lograrlo. A fin de 
reducir las desigualdades que puedan surgir más 

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

6A . Crear las condiciones 
para el envejecimiento 
activo y conectado, en 
una sociedad que valore 
las contribuciones de 
las personas mayores

• El gobierno local y la sociedad civil deben crear condiciones en las 
comunidades que fomenten la actividad física y mental, y reduzcan el 
aislamiento social.

• Establecer alianzas multisectoriales que faciliten los sistemas de vivienda, 
medioambiente y transporte, como las “ciudades adaptadas a las 
personas mayores”, que satisfacen las necesidades sociales, económicas 
y de salud y movilidad de las personas mayores.

6B . Aumentar la asignación 
de pensiones por medio 
de subsidios del gobierno, 
especialmente para quienes 
corren mayor riesgo de no 
tener ningún ingreso en 
etapas tardías de la vida

• Crear y ampliar sistemas de pensiones sin aportes para asegurar la 
cobertura de aquellos que están fuera de los regímenes contributivos.

• Establecer normas en materia de ingresos mínimos para las personas 
mayores y, para las que estén por debajo del umbral, proporcionar apoyo 
mediante pensiones y otros mecanismos de protección social.

• Asegurar que las pensiones y los sistemas de protección social 
presten especial atención a las mujeres, y a las personas indígenas y 
afrodescendientes.

6C . Orientar más los 
sistemas de atención de 
salud a las medidas de 
prevención y a la promoción 
de una vejez activa y sana

• Establecer alianzas multisectoriales, que incluyan el sistema de atención 
de salud y la sociedad civil, para fomentar la atención preventiva y 
mejorar la salud.

• Asegurar la adecuada continuidad de la atención entre los hospitales y 
las comunidades.

• Ayudar a las familias para que puedan cuidar a familiares ancianos, 
incluso por medio de licencia por razones familiares.
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adelante en la vida, incluso en la salud, es necesario 
asignar proporcionalmente más recursos a los 
grupos poblacionales que experimentan los peores 
resultados en esta etapa. En el Informe mundial 
sobre el envejecimiento y la salud (218) se propone 
que el gasto en las personas mayores no se 
considere como un costo, sino como una inversión, 
y se señala que la inacción tendrá costos sociales y 
económicos elevados.

CAMBIOS DEMOGRÁFICOS

En la Región de las Américas, el aumento de la 
esperanza de vida está contribuyendo en gran 
medida al crecimiento actual y previsto de la 
población mayor de 65 años (21). En la figura 4.37 
se muestran las tendencias en las proporciones 
relativas de la población, por edad, en América 
Latina y el Caribe, que revelan un aumento 

Residentes sentados en un banco de la Plaza de Armas de Arequipa (Perú)

Fuente: Naciones Unidas. Profiles of ageing 2017 [Internet]; [consultado el 28 de noviembre del 2018]. Se encuentra en  
https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/index.html.

Figura 4 .37 .  
Distribución de la población por grupos de edad, América Latina y el Caribe, 1950–2050
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significativo de la proporción de personas mayores 
de 60 años y una disminución de la proporción de 
personas de menos de 60 años (217).

Tanto en Canadá como en Estados Unidos de 
América se prevé que la proporción de 
mayores de 65 años y mayores de 85 aumentará 
considerablemente para el 2050 (figuras 4.38 y 4.39).

Los cambios del perfil demográfico en los países de 
la Región tendrán efectos profundos en los factores 
económicos, sociales, políticos y culturales, así como 
en los modelos y las experiencias de envejecimiento 
en toda la Región. Como se muestra en la 
sección 2, las experiencias en los años posteriores 
son muy diferentes en todos los países de la Región 
en lo que se refiere a la esperanza de vida, la 

Fuente: Naciones Unidas. Profiles of ageing 2017 [Internet]; [consultado el 28 de noviembre del 2018]. Se encuentra en  
https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/index.html.

Figura 4 .38 .  
Distribución de la población por grupos de edad, Canadá, 1950–2050
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Fuente: Naciones Unidas. Profiles of ageing 2017 [Internet]; [consultado el 28 de noviembre del 2018]. Se encuentra en  
https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/index.html.

Figura 4 .39 .  
Distribución de la población por grupos de edad, Estados Unidos de América, 1950–2050
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esperanza de vida con buena salud y las condiciones 
de vida. Dentro de los países hay notables 
desigualdades. En Brasil, por ejemplo, la esperanza 
de vida al nacer de las mujeres y los hombres de 
las zonas más ricas era cinco años mayor que en las 
zonas menos ricas en el 2013, y la pérdida de años 
de vida sana era mucho mayor en los habitantes de 
las zonas más pobres (219). Puede haber grandes 
desigualdades aun en zonas geográficas pequeñas. 
En la ciudad de Baltimore (Estados Unidos de 
América), en el 2014 había una disparidad de 19 años 
en la esperanza de vida entre los vecindarios más 
desfavorecidos y los más adinerados, como se 
muestra en la figura 4.40 (220).

En un estudio reciente realizado en Brasil se 
observaron diferencias en la salud relacionadas 
con la posición socioeconómica y una mayor 
prevalencia de la discapacidad en el grupo con un 
nivel de escolaridad más bajo (219). En la figura 4.41 
se muestra la importancia de los ingresos 
para el grado de discapacidad en tres países 
latinoamericanos. En este gráfico, el quintil 1 es el 
quintil de ingresos más bajos y el quintil 5 es el de 
ingresos más altos. Las desigualdades de ingresos 
relacionadas con la discapacidad se profundizan a 
medida que las personas envejecen. Fuente: Ingraham C, The Washington Post. 14 Baltimore 

neighborhoods have lower life expectancies than North Korea 
[Internet]; 30 de abril del 2015. Se encuentra en  
https://www.washingtonpost.com/news/wonk/wp/2015/04/30/
baltimores-poorest-residents-die-20-years-earlier-than-its-
richest/?utm_term=.9899c9daa328.

Figura 4 .40 .  
Esperanza de vida por vecindario, 
Baltimore, Maryland (Estados Unidos de 
América), 2014

Promedio de
Baltimore

Promedio de
Estados Unidos

de América

67 69 71 73 74 75 76 78 80 82

Años

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 2016.  
Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Nota: El quintil 5 es el de mayores ingresos; el quintil 1, el de menores.

Figura 4 .41 .  
Proporción de la población con discapacidad, por edad y quintil de ingresos, Chile, 
Costa Rica y México, 2011
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Un grupo de hombres juega al dominó en la Pequeña Habana (Miami, Estados Unidos de América)

6A . CREAR LAS CONDICIONES PARA EL 
ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y CON OCUPACIONES, EN 
UNA SOCIEDAD QUE VALORE LAS CONTRIBUCIONES 
DE LAS PERSONAS MAYORES

Las sociedades son más saludables y gozan de mayor bienestar cuando las 
personas mayores siguen activas y ocupadas y se valoran sus contribuciones 
(221). Sin embargo, las oportunidades para que eso ocurra no están distribuidas 
por igual. Dependen del funcionamiento de las comunidades, las condiciones de 
vida, el apoyo financiero formal e informal y de otro tipo, la salud física y mental, 
las relaciones familiares, las interacciones sociales, el nivel de escolaridad y los 
recursos personales —incluidos el patrimonio y los ingresos— tanto en las primeras 
etapas de la vida como en las etapas más avanzadas.

La exposición acumulativa a lo largo de la 
vida a desventajas sociales y materiales, así 
como el analfabetismo o la falta de educación 
formal, conducen a la depresión más adelante 
en la vida tanto para los hombres como para 
las mujeres en América Latina y el Caribe, y la 
adversidad psicosocial contribuye a cambios 
fisiológicos que aumentan la sensibilidad a la 
depresión (222). Aunque la esperanza de vida 

de las mujeres es mayor que la de los hombres 
en todos los países de la Región (véase la 
sección 2, figura 2.1), las mujeres pasan más 
tiempo con mala salud y tienden a tener tasas 
más altas de depresión que los hombres en 
etapas posteriores de la vida. Las desventajas 
materiales y las condiciones sociales y de salud 
explican la mayor frecuencia de la depresión en 
las mujeres (222).
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El aislamiento social causa daños psicológicos y 
físicos, y la mala salud mental y física es tanto una 
causa como una consecuencia. En las personas 
mayores de la Región hay niveles relativamente 
altos de aislamiento social. Alrededor de 12% de los 
mayores de 65 años en Estados Unidos de América 
señalaron en el 2010 que rara vez o nunca recibían 
el apoyo social o emocional que necesitaban, y los 
mayores de 60 años de posición socioeconómica 
baja tenían mayores probabilidades de sentirse 
solos que las personas con una mejor posición 
socioeconómica (223). Los que dijeron que 
se sentían solos corrían un mayor riesgo de 
disminución funcional y muerte que los que no se 
sentían solos (223). Las desigualdades en cuanto 
al riesgo y las tasas de aislamiento social tienen 
que ver con los ingresos, el nivel de escolaridad, 
la salud física y mental y el género: en las etapas 
posteriores de la vida, los hombres tienden a un 
mayor aislamiento social que las mujeres.

En los países con una población más grande y más 
joven, la mayoría de las personas mayores todavía 

suelen vivir en hogares multigeneracionales, lo 
cual reduce el riesgo de aislamiento social y de 
sus efectos perjudiciales en la salud y el bienestar. 
Sin embargo, a medida que la población envejece, 
el porcentaje de personas mayores que viven 
solas aumenta. En los países centroamericanos, 
por ejemplo, solo entre 10% y 23% de los adultos 
mayores viven solos, mientras que en Argentina 
y Uruguay, donde una mayor proporción de los 
habitantes corresponde a grupos de edad más 
avanzada, más de 50% viven solos (224).

En la Región de las Américas, muchas personas 
mayores de posición socioeconómica baja viven 
en viviendas de mala calidad, sin agua potable, 
saneamiento moderno o baños. Estas condiciones 
inciden directamente en su salud. Por otro lado, 
estos entornos no son propicios para la integración 
social y pueden reducir las oportunidades para el 
ejercicio, la movilidad y la prevención de la mala 
salud, en vez de ayudar a las personas mayores a 
permanecer activas y participar en la vida social o 
de la comunidad.

Ejemplos de políticas y programas para que las personas mayores puedan 
permanecer activas y ocupadas

Las comunidades que apoyan la salud son aquellas que posibilitan y promueven la interacción social de las 
personas mayores y las impulsan a participar en la vida de la comunidad y a contribuir. En estas comunidades 
hay una buena actividad física, viviendas dignas y acceso a actividades recreativas y otros servicios esenciales, 
como atención de salud. Es necesario integrar políticas e intervenciones para reducir las inequidades en la etapa 
posterior de la vida en los ámbitos económico, social, cultural y de la salud, con la finalidad de mejorar una amplia 
gama de condiciones para las personas mayores.

Comunidades adaptadas a las personas mayores . La meta de estas comunidades es fomentar la independencia 
y la participación de las personas mayores. Ofrecen acceso a medios de transporte, vivienda de buena calidad, 
espacios al aire libre, fuentes de comunicación e información, oportunidades laborales, apoyo comunitario y 
servicios de salud y promueven la participación social y cívica, el respeto y la inclusión social. En el 2006, la OMS 
puso en marcha una red y un programa de alcance mundial para apoyar y propiciar las ciudades adaptadas a las 
personas mayores.1

Comunidades adaptadas a las personas mayores (Canadá) . Desde el 2007 se han formado comunidades 
de este tipo en todo el país, incluso en muchas localidades rurales alejadas. En Ottawa hay una comunidad 
adaptada a las personas mayores con infraestructura social y física propicia para este grupo. Se ha prestado 
especial atención al fomento de las actividades y los aportes positivos de las personas mayores: 60% de los 
adultos mayores cuidan a una persona, 36% trabajan como voluntarios y 11% tienen trabajo remunerado. Entre 
la infraestructura y los servicios proporcionados en Ottawa se encuentran la instalación de más bancos en las 
plazas y lugares al aire libre, parques adaptados a las personas mayores, mayor accesibilidad y seguridad en las 

Fuentes: 1 Organización Mundial de la Salud. Age-friendly world [Internet]; 2018. Se encuentra en https://extranet.who.int/
agefriendlyworld/.

(continúa en la página siguiente)

https://extranet.who.int/agefriendlyworld/
https://extranet.who.int/agefriendlyworld/
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viviendas municipales, mejor mantenimiento de las aceras, análisis de la seguridad de los peatones, sistemas de 
prevención de caídas, educación física, talleres sobre la salud, socialización encabezada por compañeros en las 
viviendas para adultos mayores y sesiones de educación.2

Políticas adaptadas a las personas mayores en Guaymallén (Argentina). Esta zona urbana ha estado trabajando 
en la elaboración y la aplicación de diferentes políticas adaptadas a las personas mayores para promover 
el envejecimiento saludable y activo de los adultos mayores.1 Ofrece programas de cuidado de personas 
mayores que viven en la calle, asesoramiento jurídico para las personas mayores que sufren desamparo o 
abuso, promoción y protección de los derechos humanos de las personas mayores, talleres de atención de 
salud, talleres culturales y deportivos, talleres de capacitación para adultos mayores, asesoramiento jurídico 
para organizaciones de personas mayores y un espacio donde las personas mayores pueden debatir todas las 
políticas públicas y propuestas que se ejecutarán en la ciudad.3

Ejemplos de programas para apoyar la actividad física y mental de las personas mayores en la 
Región:

Estudio sobre intervenciones en el modo de vida y la independencia de los ancianos (Estados Unidos 
de América) . Este ensayo aleatorizado, conocido por la sigla LIFE, se llevó a cabo en el 2010 y el 2011, con 
participantes de comunidades urbanas, suburbanas y rurales, en ocho centros de todo el país. Los participantes 
eran hombres y mujeres de 70 a 89 años que llevaban una vida sedentaria y tenían limitaciones físicas.4 Se 
observó que un programa estructurado de actividad física de intensidad moderada era más eficaz que un 
programa de educación sobre la salud y reducía en más de 2,6 años la discapacidad grave que impedía la 
movilidad en las personas mayores en riesgo. Estos resultados indican que estos programas son beneficiosos 
para la movilidad de las personas mayores vulnerables.4

Más Adultos Mayores Autovalentes (Chile) . Este programa, que procura preservar el funcionamiento con un 
enfoque comunitario preventivo de la estimulación funcional, está orientado a las personas mayores que han sido 
clasificadas en riesgo de dependencia. Se lleva cabo en casi la mitad de los distritos de Chile y está ampliándose. 
Un estudio realizado en el 2016 indicó que tenía un efecto positivo en las aptitudes cognitivas, como la 
atención, la memoria, el lenguaje, las funciones ejecutivas y las habilidades visoespaciales, pero el efecto no fue 
estadísticamente significativo.5

Fuentes: 2 Agencia de Salud Pública de Canadá. Age-friendly communities [Internet]; 2015. Se encuentra en https://www.canada.ca/
en/public-health/services/health-promotion/aging-seniors/friendly-communities.html.
3 Organización Mundial de la Salud, Agencia de Salud Pública de Canadá, Ministerio de Salud de la Columbia Británica. Global age-
friendly cities project [Internet]; 2010. Se encuentra en https://www.who.int/ageing/projects/age_friendly_cities/en/.
4 Pahor M, Guralnik JM, Ambrosius WT, Blair S, Bonds DE, Church TS, et al. Effect of structured physical activity on prevention of 
major mobility disability in older adults: the LIFE study randomized clinical trial. JAMA. Junio del 2014; 311(23):2387–96.
5 Thumala D, Kennedy BK, Calvo E, Gonzalez-Billault C, Zitko P, Lillo P, et al. Aging and health policies in Chile: new agendas for 
research. Health Sys Reform. 2017;3(4):253–60.

En un examen sistemático mundial realizado en el 
2005, en el cual se evaluó la evidencia relativa a los 
efectos, se observó que las intervenciones grupales 
de actividades educativas y sociales orientadas a 
determinados grupos pueden aliviar el aislamiento 
social y la soledad en las personas mayores (225). 
De hecho, en un análisis de intervenciones de 
promoción de la salud para reducir el aislamiento 
social en los ancianos se observó que las 

intervenciones con grupos y otros formatos que los 
obligan a participar activamente son más eficaces 
que las intervenciones individuales. Además, la 
inclusión de los participantes en el estudio en 
la planificación, la aplicación y la evaluación de 
las políticas, con facilitadores bien preparados e 
intervenciones basadas en los recursos existentes 
de la comunidad, parece aumentar el éxito de los 
resultados (226).

Ejemplos de políticas y programas para que las personas mayores puedan 
permanecer activas y ocupadas (continuación)
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6B . AUMENTAR LA ASIGNACIÓN DE PENSIONES 
POR MEDIO DE SUBSIDIOS DEL GOBIERNO, 
ESPECIALMENTE PARA QUIENES CORREN MAYOR 
RIESGO DE NO TENER NINGÚN INGRESO EN ETAPAS 
TARDÍAS DE LA VIDA

Como se ha explicado en las secciones anteriores, la posición socioeconómica 
tiene una influencia decisiva en la esperanza de vida, la esperanza de vida sana 
y la calidad de vida en la Región de las Américas. A medida que las personas 
envejecen y no pueden seguir trabajando debido a limitaciones físicas o a la falta de 
oportunidades laborales, los ingresos derivados del trabajo disminuyen o se acaban. 
Por otro lado, en los lugares donde las personas producen sus propios alimentos, 
las limitaciones físicas podrían menoscabar su capacidad de subsistencia.

La pobreza en la edad avanzada es generalizada 
en América Latina y el Caribe, Canadá y Estados 
Unidos de América. El riesgo de pobreza en las 

etapas avanzadas de la vida está relacionado 
con la posición socioeconómica en etapas 
anteriores, el género, el grupo étnico y el estado 

Una mujer posa sonriente en la puerta de su casa en Filadelfia (Estados Unidos de América) 
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de salud. Para reducir las desigualdades en 
el riesgo y el nivel general de pobreza de las 
personas mayores se necesitan sistemas eficaces 
y suficientes de protección social, principalmente 
en forma de pensiones, apoyo a personas con 
discapacidad y asistencia para los cuidadores. 
En efecto, las pensiones generalmente son la 
única protección contra la pobreza y la indigencia 
para las personas mayores que no tienen bienes, 
familiares que los ayuden u otras fuentes de 
ingresos y riqueza.

En Estados Unidos de América, casi 15% de las 
personas mayores vivían por debajo del umbral 
oficial de pobreza en el 2014 (227). La distribución 
de la pobreza en el país —y en toda la Región— es 
desigual. En cuanto a las disparidades relacionadas 
con el origen étnico, en Estados Unidos de América, 
19% de las personas afroestadounidenses mayores 
y 18% de las personas hispanas mayores viven en la 
pobreza, en comparación con 9% de las personas 
blancas mayores (228). También hay grandes 
diferencias en la tasa de pobreza relacionadas 
con el género. En Estados Unidos de América, en 
promedio, las mujeres mayores recibieron cerca 
de US$ 4.500 menos que los hombres mayores en 
prestaciones de seguridad social en el 2014, debido 
a que sus ingresos eran más bajos y tuvieron que 
dejar de trabajar durante un tiempo para cuidar a 
familiares (227).

La encuesta internacional Salud, Bienestar y 
Envejecimiento (SABE) se realiza en Argentina, 
Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México y Uruguay 
(229). Casi 50% de las personas mayores 
entrevistadas para la encuesta SABE dijeron que 
no tenían recursos económicos para satisfacer sus 
necesidades diarias y un tercio no cobraba pensión 
o no tenía un trabajo remunerado.

La cobertura de pensiones es desigual en América 
Latina y el Caribe. Los países que tenían una 
cobertura relativamente alta en el 2014 eran 
Argentina y Chile, con 55%, y Brasil y Uruguay, con 
78% (230). Un análisis del impacto de los sistemas 
de pensiones en la pobreza muestra que los sistemas 
de Argentina, Brasil, Chile y Uruguay desempeñan 
un papel importante en el alivio de la pobreza en 
la vejez y la han erradicado casi por completo. El 
mayor efecto se observa en Brasil: aunque solo 3,7% 
de los brasileños mayores de 60 años son pobres, 
47,9% de ellos lo serían sin pensiones (si todos los 
otros factores se mantuvieran constantes) (230).

La mayoría de los sistemas de pensiones de América 
Latina y el Caribe son contributivos. En estos tipos 
de sistemas basados en el empleo, solo las personas 
con un trabajo formal estable pueden recibir una 
pensión cuando se jubilan (4). En la mayoría de 
los países de la Región hay una gran cantidad de 
personas empleadas en el sector informal.

En la figura 4.42 se muestran las desigualdades en 
el acceso a las pensiones, por nivel de escolaridad 
y sexo, en algunos países de América Latina. Los 
hombres con un buen nivel de escolaridad tienen el 
mayor acceso. En todos los países, excepto Costa 
Rica, las mujeres con un nivel bajo de escolaridad 
tienen el menor acceso.

Las personas indígenas mayores tienen poco acceso 
a pensiones en América Latina y el Caribe (29). 
En la figura 4.43 se indica que, en cuatro países 
latinoamericanos, los hombres que no son indígenas 
tenían las tasas más elevadas de cobertura de 
pensiones en el 2014, y las mujeres indígenas, las 
más bajas. En todos los grupos étnicos, la cobertura 
de las pensiones está estrechamente relacionada 
con el nivel de escolaridad.
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Fuente: Basado en datos de la Comisión Económica para América 
Latina y el Caribe. La matriz de la desigualdad social en América 
Latina. Santiago: CEPAL; 2016. Se encuentra en https://repositorio.
cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .43 .  
Porcentaje de adultos mayores de 65 años 
que reciben una pensión, por sexo, 
identidad indígena y nivel de escolaridad, 
en cuatro países de América Latina sobre 
los cuales hay datos comparables, 2014
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Figura 4 .42 .  
Porcentaje de la población que recibe una 
pensión, por nivel de escolaridad y sexo, 
algunos países de América Latina, 2014 o 
datos más recientes disponibles
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Ejemplos de políticas y programas que reducen la pobreza en grupos de mayor 
edad por medio de pensiones

Programa de pensiones rurales (Brasil) . Establecido en 1963, este programa no contributivo y geográficamente 
focalizado ha sido importante para reducir la pobreza en las zonas rurales más pobres de Brasil, donde 85% de 
las personas mayores de estas zonas reciben ahora pensiones. Estos resultados positivos destacan la eficacia 
potencial de los mecanismos no contributivos para reducir la pobreza, especialmente en los países donde gran 
parte de la población está excluida de los mercados laborales formales y no tiene acceso a sistemas de pensiones 
contributivos.1

Pensión 65 (Perú) . Pensión 65 fue creado en el 2011 para proporcionar seguridad económica a los adultos 
mayores de 65 años que viven en la pobreza extrema y ofrecerles una mejor calidad de vida y bienestar. La 
intervención condujo a un aumento del consumo doméstico y a mejoras en la salud emocional de las personas 
mayores, con menores tasas de depresión. Sin embargo, no se encontraron indicios de un aumento de la 
utilización de los servicios de salud por las personas mayores o de mejoras en la salud física.2

Derecho a las pensiones en Chile . Los trabajadores rurales asalariados tienen derecho a cobrar una pensión en 
Chile, a diferencia de la mayoría de los demás países de la Región. Las personas que no cobran otras pensiones 
tienen derecho a una prestación básica, que comienza a pagarse a los 65 años al 60% más pobre de la población. 
También hay una pensión complementaria de bienestar social para personas que cobran pensiones exiguas, que 
se financia con impuestos y no depende de aportes individuales.2

Programa 70 y Más (México) . Establecido en el 2007, este programa de pensiones tiene como finalidad 
aumentar los ingresos de los ancianos y mejorar las condiciones de vida de los adultos. Los beneficiarios 
deben tener 70 años o más y vivir en localidades con 2.500 habitantes como máximo. En el 2014, el número de 
beneficiarios ascendió a 3,9 millones. En un estudio se observó un impacto significativo en la salud mental al 
cabo de un año.3

Sistema General de Seguridad Social en Salud (Colombia) . Este sistema es un plan integral de pensiones, 
con cobertura para riesgos relacionados con el trabajo y servicios sociales complementarios, que comprende 
también un sistema de salud y seguridad social. Abarca programas contributivos (del sistema de seguridad 
social) y subsidiados (del sistema público). De esta forma se pueden ofrecer prestaciones para todos por medio 
de la protección de los asegurados, los cónyuges y los hijos menores, así como de los padres y otros familiares. 
En el 2007, 82% de los colombianos mayores de 60 años se habían suscrito al programa contributivo (48%) o 
subsidiado (34%).4

Fuentes: 1 Lloyd-Sherlock P, Barrientos A. Brazil’s rural pension system: its development and impacts. Lessons for China. Sheffield: 
New Dynamics of Ageing, a UK Cross-Council Research Programme; 2010. Se encuentra en http://www.newdynamics.group.shef.ac.uk/
assets/files/168.pdf.
2 Cavero-Arguedas D, de la Vega VC, Cuadra-Carrasco G. Los efectos de los programas sociales en la salud de la población en 
condición de pobreza: evidencias a partir de las evaluaciones de impacto del presupuesto por resultados a programas sociales en 
Perú. Rev Peru Med Exp Salud Pública. 2017; 34(3):528–37.
3 Salinas-Rodríguez A, Torres-Pereda MP, Manrique-Espinoza B, Moreno-Tamayo K, Solís MMTR. Impact of the non-contributory social 
pension program ‘70 y más’ on older adults’ mental well-being. PLoS One. 2014; 9(11):e113085.
4 Gómez F, Curcio CL, Duque G. Health care for older persons in Colombia: a country profile. J Am Geriatr Soc. 2009; 57(9):1692–6.

http://www.newdynamics.group.shef.ac.uk/assets/files/168.pdf
http://www.newdynamics.group.shef.ac.uk/assets/files/168.pdf
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6C . ORIENTAR MÁS LOS SISTEMAS DE ATENCIÓN 
DE SALUD A LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y A LA 
PROMOCIÓN DE UNA VEJEZ ACTIVA Y SANA

El rápido envejecimiento de la población y el cambio en las razones de dependencia 
en la Región de las Américas, que se describen en la sección 2, plantean retos 
considerables para muchos países. Deben adaptarse rápidamente, aunque tienen 
menos ingresos y una base imponible más baja que la de países más ricos como 
Canadá y Estados Unidos de América, donde esta transición demográfica se produjo 
antes. En general, los sistemas de atención de salud de la Región se desarrollaron en 
torno a un conjunto diferente de características demográficas, correspondientes a 
poblaciones más jóvenes, y no están preparados para atender las necesidades y las 
prioridades de una población de mayor edad en rápido crecimiento.

En Estados Unidos de América, 66% del gasto 
en atención de salud se destina a la atención 
de alrededor de 27% de la población, en 
su mayoría personas mayores con diversos 
trastornos crónicos (231). Aunque no hay 
información de América Latina y el Caribe acerca 
de la prevalencia y el impacto de la presencia 
de varios trastornos crónicos, es evidente 
que el aumento de la esperanza de vida y el 
envejecimiento de la población llevarán a un 
aumento de la demanda en los sistemas de salud 
de esos países (21, 217).

Para que un sistema de salud responda a las 
necesidades de las personas mayores, debe 
contar con políticas, planes y programas para 
prevenir los problemas de salud mental, mejorar o 
mantener la capacidad física, prevenir y controlar 
diversos trastornos crónicos, y proporcionar 
servicios y apoyo para la atención a largo plazo. 
Los sistemas de salud deben reconocer que 
la pobreza, la vivienda y los entornos de mala 
calidad, el aislamiento social y las principales 
transiciones de la vida, como el luto, presentan 
grandes riesgos de problemas de salud mental 
y física, además de los procesos naturales del 
envejecimiento. Las organizaciones de atención 
de salud deben buscar formas de apoyar la acción 
en estos riesgos sociales y económicos de mala 
salud y tratar los problemas cuando se presentan 
(este tema se aborda con más pormenores en la 
recomendación 10) (232).

APOYO A LAS FAMILIAS PARA EL CUIDADO 
DE FAMILIARES ANCIANOS, INCLUIDAS LAS 
LICENCIAS

En América Latina y el Caribe, las familias son 
los principales proveedores de cuidados no 
remunerados, y las mujeres prestan 90% de este 
servicio. Los cuidadores familiares reducen su 
trabajo remunerado hasta un 20% para cuidar a 
personas mayores (221). En un artículo publicado 
en el 2014 sobre el cuidado de pacientes con 
alzhéimer en República Dominicana se señaló que 
alrededor de 43% de los cuidadores, principalmente 
cuidadores informales o familiares, presentaban 
síntomas de depresión y ansiedad (233).

Además, cuando la atención se presta en condiciones 
de pobreza y cuando los cuidadores no tienen 
capacitación, recursos o apoyo social o institucional, 
las personas mayores corren un riesgo mayor de 
morbilidad. En las situaciones en que los cuidadores 
están abrumados, los ancianos tienen mayores 
probabilidades de ser descuidados o maltratados 
(21). Entre los factores que contribuyen al maltrato 
de las personas con demencia cabe señalar la 
pobreza, un nivel bajo de escolaridad tanto de las 
víctimas como de los cuidadores, el aislamiento 
social y el abuso de alcohol por el cuidador (234).

En la mayor parte de la Región no se otorga licencia 
con goce de sueldo para cuidar a padres ancianos, 
excepto en Canadá, El Salvador, Nicaragua y Perú 
(235) (figura 4.44). En Estados Unidos de América 
se puede pedir licencia sin goce de sueldo.
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Fuente: World Policy Analysis Center. Are working women and men guaranteed any leave for their adult family members’ health needs? 
[Internet]; 2018 [consultado el 25 de noviembre del 2018]. Se encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-working-women-
and-men-guaranteed-leave-for-their-adult-family-members-health-needs/are-working-women-and-men-guaranteed-any-leave-for-their-adult-
family-members-health-needs.

Nota: El mapa muestra las leyes que estaban en vigor en febrero del 2014. La licencia para el cuidado de padres ancianos incluye la licencia 
designada específicamente para atender las necesidades de salud de los familiares adultos. Incluye la licencia que se otorga solo en caso de 
enfermedad grave, hospitalización o necesidad de atención urgente. En algunos casos, esta licencia podría limitarse a familiares que vivan en 
el mismo hogar que el trabajador. La licencia que se otorga solo para el cuidado de la salud del cónyuge no está incluida en esta variable. No 
hay ningún país que garantice la licencia para el cuidado de la salud de padres ancianos solamente a las mujeres.

Figura 4 .44 .  
Licencia garantizada a hombres y mujeres para el cuidado de la salud de padres 
ancianos, Región de las Américas, 2014
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Licencia sin goce de sueldo

Licencia con goce de sueldo

No hay datos



158

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

Ejemplos de políticas y programas de prevención y de promoción de una vida sana 
y ocupada en la vejez

Para apoyar la acción del sistema de salud en los determinantes sociales que afectan a las personas mayores, es 
necesario establecer alianzas multisectoriales eficaces (por ejemplo, entre la sociedad civil y los sistemas de transporte, 
vivienda, infraestructura básica y protección social) a fin de mejorar las condiciones de vida de las personas.

Enfoque multisectorial del envejecimiento saludable (Canadá) . La responsabilidad por la mejora del bienestar y 
la calidad de vida de las personas mayores está distribuida entre diferentes departamentos federales, niveles de 
gobierno y otras entidades, entre ellos la Corporación Canadiense Hipotecaria y de Vivienda, la Agencia de Salud 
Pública de Canadá y otras organizaciones que trabajan en temas relacionados con el empleo y el desarrollo social, 
servicios de salud, comunidades adaptadas a las personas mayores, caídas y maltrato de ancianos. Las principales 
prioridades de la política nacional para las personas mayores consisten en abordar el acceso a vivienda asequible, 
la seguridad de los ingresos, el fomento de la inclusión y la participación social, la promoción del envejecimiento 
saludable y la mejora del acceso a la atención de salud, las comunidades adaptadas a las personas mayores 
(recomendación 6A), la prevención de traumatismos, la salud mental de los adultos mayores y la demencia.1

Plan Decenal de Salud Pública 2012–2021 (Colombia) . El plan se centra en el envejecimiento y la vejez, y tiene 
varias estrategias para mejorar la calidad de vida con un enfoque basado en los derechos que incorpora los 
determinantes sociales de la salud. Incluye la promoción del envejecimiento en actividad y una cultura positiva 
de la vejez en la población colombiana. También procura aumentar la participación y la integración social de las 
personas mayores.2

La Constitución de Ecuador contiene disposiciones relativas al apoyo a las personas mayores, las cuales “recibirán 
atención prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social 
y económica, y protección contra la violencia”. Se ponen de relieve los derechos de las personas mayores a la 
vivienda, las pensiones, el trabajo y la atención gratuita de salud. Hay disposiciones específicamente sobre las 
desigualdades en las experiencias relacionadas con el género, el origen étnico, la ubicación y la cultura.2

Plan Nacional de las Personas Mayores 2012–2016 (Argentina). Este plan abarca tres esferas: 1) personas mayores 
y desarrollo (participación en el mercado laboral, educación, tiempo libre y ocio); 2) promoción de la salud y 
bienestar en la vejez; y 3) entornos propicios y favorables (entornos físicos, sociales y culturales que posibilitan el 
ejercicio de los derechos y fomentan el bienestar).2

Plan Nacional de Envejecimiento y Vejez 2013–2015 (Uruguay). Abarca la protección de los derechos, la 
universalidad, la participación de los ciudadanos y la cultura del envejecimiento como proceso deseable, con 
programas para abordar la violencia y garantizar la atención.2

Fuentes: 1 Asociación Médica Canadiense. Health and health care for an aging population. Policy summary of the Canadian Medical 
Association. Ottawa: Asociación Médica Canadiense; 2013.
2 Instituto Suramericano de Gobierno en Salud. Desafíos del envejecimiento poblacional para los sistemas de salud en Suramérica. 
Hacia el envejecimiento saludable. Río de Janeiro: Instituto Suramericano de Gobierno en Salud; 2017. Se encuentra en  
http://isags-unasur.org/es/publicacao/envejecimiento-en-suramerica/.

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Organización de los Estados Americanos
Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015)

Resoluciones de la OPS
La salud y el envejecimiento (resolución CSP26.R20 [2002])

Plan de acción sobre discapacidades y rehabilitación (resolución CD53.R12 [2014]) 

Plan de acción sobre la salud de las personas mayores incluido el envejecimiento activo y saludable (resolución 
CD49.R15 [2009])

Estrategia y plan de acción sobre demencias en las personas mayores (resolución CD54.R11 [2015])
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RECOMENDACIÓN 7. 
LOS INGRESOS Y LA PROTECCIÓN SOCIAL

En la Región de las Américas, la pobreza es uno de los factores que más 
influyen en las inequidades en materia de salud en cada etapa de la vida. Sus 
consecuencias, como la mala nutrición, el uso de agua no apta para el consumo, el 
saneamiento inadecuado y la falta de atención de salud o la atención insuficiente, 
inciden directamente en la salud. Aunque no se llegue a la privación absoluta, la 
pobreza relativa lleva a inequidades en otros determinantes sociales de la salud, 
como el desarrollo deficiente en la primera infancia, el trabajo peligroso y de 
mala calidad, la vivienda en mal estado, el nivel bajo de escolaridad y condiciones 
ambientales insalubres. Los efectos de la pobreza se transmiten de una generación 
a otra y se observan en la salud mental y física y en las inequidades en la salud.

Muchas de las recomendaciones para mejorar la 
equidad en la salud contenidas en este informe 
están orientadas a lograr que todos tengan ingresos 
suficientes para llevar una vida saludable y digna. 
En esta sección formulamos recomendaciones 
relacionadas específicamente con las políticas de 
protección social que pueden ayudar a los pobres, 
los indigentes y los que corren el riesgo de caer en 
la pobreza, al aumentar sus ingresos por encima 
del umbral de pobreza. Las políticas de apoyo a 
los ingresos para mitigar y reducir el riesgo de 
pobreza pueden redundar en diversos beneficios 

acumulativos para la sociedad: mejor salud, niveles 
de escolaridad más altos, mayor paridad de género 
y, en algunos casos, protección de las personas 
que experimentan exclusión, racismo y estigma. 
Por consiguiente, estas políticas son cruciales para 
reducir las inequidades en materia de salud en los 
países americanos. Las políticas más eficaces son 
las que tienen alcance nacional, con una buena 
gobernanza, y están focalizadas eficazmente.

A pesar de los esfuerzos recientes realizados en 
la Región para establecer sistemas integrales 

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

7A . Establecer niveles 
mínimos de protección social

• Establecer a nivel nacional sistemas y medidas apropiados de protección 
social para todos, con niveles mínimos, y lograr para el 2030 una amplia 
cobertura en relación con las personas pobres y vulnerables a fin de 
alcanzar la meta 3 del ODS 1.

7B . Reducir la pobreza 
por medio de políticas 
de protección social 
y otras iniciativas

• Ofrecer protección para cubrir los gastos directos de salud inasequibles 
(ODS 3.8.2) por medio de apoyo para el cuidado de la salud y asistencia 
financiera.

• Establecer sistemas de seguimiento y compilar evidencia para 
fundamentar la elaboración de políticas progresivas, en particular con 
respecto a los grupos que actualmente están excluidos.

• Tomar como punto de partida los elementos exitosos de los programas 
de transferencias monetarias condicionadas para eliminar la pobreza 
extrema y el hambre.

7C . Proporcionar 
asistencia a los cuidadores 
no remunerados

• Apoyar las iniciativas de los gobiernos y los empleadores para ofrecer 
prestaciones a las personas que se ocupan del cuidado de familiares.
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Nota: Vivir en la pobreza significa vivir con US$ 3,20 al día o menos, 
con paridad del poder adquisitivo.

Figura 4 .45 .  
Porcentaje de la población que vive en la 
pobreza en algunos países de la Región 
de las Américas, 2016
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de protección social, de los cuales se presentan 
ejemplos en esta sección, subsisten muchos 
retos en lo que se refiere a la cobertura universal. 
En muchos países, los sistemas de protección 
social están amenazados por cambios sociales, 
económicos y políticos recientes (29).

Aunque los niveles de pobreza extrema 
disminuyeron en toda la Región entre 1990 y el 
2014 (236), siguen siendo elevados (figura 4.45) y, 
en muchos países, están aumentando.

En la figura 4.46 se muestran las tendencias en 
cuanto a la brecha de pobreza del 2000 al 2016, 
usando la cifra de ingresos de US$ 3,20 al día, 
en algunos países sobre los cuales hay datos 
comparables. La brecha de pobreza es la medida 

en que los ingresos medios de las personas pobres 
se sitúan por debajo del umbral de pobreza de 
US$ 3,20 al día (con déficit cero para las personas 
que no son pobres).

Después del 2000, la brecha de pobreza comenzó 
a disminuir notablemente en Bolivia (Estado 
Plurinacional de), Argentina y Colombia. En 
Honduras aumentó durante la recesión económica 
del 2008 y con posterioridad, y en Estados 
Unidos de América hubo un leve aumento 
después del 2004.

En toda la Región, las mujeres tienen mayores 
probabilidades de ser pobres. El riesgo de 
pobreza es mayor también para las personas 
indígenas, las personas afrodescendientes, los 
integrantes de otros grupos étnicos minoritarios, la 
población infantil, las personas con discapacidad 
y los habitantes de zonas rurales. Estos riesgos 
interactúan, de modo que, por ejemplo, para una 
mujer indígena con discapacidad, el riesgo de 
pobreza es aún mayor (29).

Por lo general, los niños son el grupo más pobre 
en cualquier sociedad. Los datos de la publicación 
Panorama social de América Latina (4) indican que, 
en el 2016, la pobreza afectó a 47% de los niños y 
adolescentes de 0 a 14 años, en comparación con 
31% de la población general. La pobreza extrema 
afectó a 17% de los niños y adolescentes.

GÉNERO Y EDUCACIÓN

En la recomendación 6 vimos que, en toda la 
Región, las mujeres mayores tienen menores 
probabilidades que los hombres de cobrar su 
propia pensión. Estas inequidades de género en 
los ingresos comienzan temprano y se prolongan a 
lo largo de toda la vida. En la recomendación 5 se 
describieron las considerables brechas que existen 
entre hombres y mujeres en lo que se refiere a la 
remuneración en todos los países de la Región.

Las mujeres están sobrerrepresentadas en los 
dos quintiles de ingresos más bajos en los países 
latinoamericanos, hasta en un 40% en comparación 
con los hombres (4). En América Latina y el Caribe, 
en el 2015, tanto en el quintil 1 (el de ingresos más 
bajos) como en el quintil 5 (el de ingresos más 
altos), las mujeres tendían mucho más a no tener 
ingresos propios que los hombres (figura 4.47).  
En promedio, 44% de las mujeres del quintil 1 
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(ingresos más bajos) no tienen ingresos propios, en 
comparación con solo 23% de los hombres (4). Brasil 
es una excepción, ya que la situación en el país es 
similar para hombres y mujeres.

Hay grandes desigualdades de ingresos en todos los 
países de la Región por grupo étnico, como ya se 
mencionó en la recomendación 3. En América Latina 
y el Caribe, los ingresos promedio son más bajos y 
las tasas de pobreza son mayores en los pueblos 
indígenas (figura 4.48). En Chile, donde las tasas de 
pobreza son bajas en general, hay menos desigualdad.

En toda América Latina y el Caribe, las tasas de 
pobreza también son mayores para las personas 
afrodescendientes que para las personas que no 
lo son, como se muestra en relación con algunos 
países en la figura 4.49.

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Nota: Vivir en la pobreza significa vivir con US$ 3,20 al día o menos, con paridad del poder adquisitivo.

Figura 4 .46 .  
Brecha de pobreza, países de la Región de las Américas sobre los cuales hay datos 
comparables, 2000–2016
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Los riesgos de pobreza son acumulativos: ser 
mujer afrodescendiente o indígena aumenta 
notablemente la probabilidad de pobreza. 
En promedio, los ingresos de las mujeres 
afrodescendientes llegaban apenas a 51% de los 
ingresos de los hombres afrodescendientes en el 
2014. De manera análoga, los ingresos promedio 
de las mujeres indígenas fueron la mitad de los 
ingresos de los hombres indígenas en el 2014 (4).

En toda la Región, las personas con discapacidad 
ganan menos que las personas sin discapacidad 
y tienen muchas más probabilidades de vivir 
en la pobreza. Por ejemplo, en Canadá, los 
ingresos de las personas de 25 a 44 años con 
discapacidad en el 2012 ascendieron a 57% de 
los ingresos notificados por las personas sin 
discapacidad (237).
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Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La 
matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 
2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .47 .  
Porcentaje de mujeres y hombres que 
no tienen ingresos propios, quintiles 1 
(ingresos más bajos) y 5 (ingresos más 
altos), algunos países de América Latina y 
el Caribe, 2015
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Fuente: Freire G, Schwartz Orellana SD, Zumaeta Aurazo M, Costa D, 
Lundvall JM, Viveros Mendoza MC, et al. Indigenous Latin America 
in the twenty-first century: the first decade. Working paper 98544. 
Washington, D.C.: Banco Mundial; 2015.

Nota: Vivir en la pobreza significa vivir con US$ 2,50 al día o menos, 
con paridad del poder adquisitivo.

Figura 4 .48 .  
Porcentaje de la población indígena y de 
la población que no es indígena que vive 
en la pobreza, países de América Latina 
sobre los cuales hay datos comparables, 
2014 o datos más recientes disponibles

0 20 4010

Porcentaje

30 50

Población indígena Población no indígena

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Guatemala

Ecuador

Brasil

México

Perú

Chile

Fuente: Basado en datos de la Comisión Económica para América 
Latina y el Caribe. La matriz de la desigualdad social en América 
Latina. Santiago: CEPAL; 2016. Se encuentra en https://repositorio.
cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .49 .  
Porcentaje de la población 
afrodescendiente y de la población que 
no es afrodescendiente que vive en la 
pobreza en cuatro países de América 
Latina, 2014
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7A . ESTABLECER NIVELES MÍNIMOS DE PROTECCIÓN 
SOCIAL

Los niveles mínimos de protección social son conjuntos de garantías básicas de 
seguridad social que confieren protección del gobierno para prevenir o mitigar la 
pobreza, la vulnerabilidad y la exclusión social (238). La Organización Internacional 
del Trabajo (OIT) define los niveles mínimos o pisos de protección social como 
un conjunto de garantías básicas de seguridad social definidas a nivel nacional 
para que, como mínimo, a lo largo de todo el curso de la vida, todos los que lo 
necesiten tengan acceso a servicios esenciales de salud y a ingresos básicos 
garantizados que, en conjunto, aseguren el acceso efectivo a los bienes y servicios 
que se consideran necesarios en el ámbito nacional (239).

La cobertura efectiva de la protección social en la 
Región de las Américas se sitúa en torno a 67% de 
la población, por debajo de la cobertura en Europa 
y Asia Central, donde llega a 84% en general, 
aunque hay grandes diferencias entre países. La 
cobertura de la protección social es la proporción 
de la población que participa en el seguro social, 
la red de protección social y las prestaciones de 
desempleo (1). En todos los países de la Región, 
las políticas de protección social son insuficientes 
para eliminar la pobreza y los riesgos conexos para 
la salud. Además, como ya hemos visto, gran parte 
de la población de la Región vive en la pobreza, 
en tanto que las mujeres, los niños y las niñas, las 
personas afrodescendientes, las personas indígenas 
y las personas con discapacidad corren el mayor 
riesgo de pobreza. Desde luego, esto no ocurre 
exclusivamente en la Región de las Américas. En 
todas las regiones del mundo, una proporción 
considerable de la población vive en la pobreza 
(medida según diversas definiciones y cálculos), y 
en muchos países la proporción está aumentando.

Hay un margen considerable para que las políticas 
de protección social hagan más para reducir los 
niveles de pobreza y el riesgo de indigencia y, de 
esa forma, mejorar la equidad en la salud y alcanzar 
otras metas deseables. Con ese fin, 33 países de 
la Región han ratificado el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales, que 
estipula que los Estados reconocen el derecho de 
todos a la seguridad social, incluido el seguro social. 
Este derecho “desempeña un papel importante para 
reducir y mitigar la pobreza, prevenir la exclusión 
social y promover la inclusión social” (240).

Un aumento de los recursos y de la eficacia de 
las políticas de protección social tendría grandes 
efectos positivos en la salud y en la equidad 
en este ámbito, que también se describen en la 
recomendación 1. A título de ejemplo, si Estados 
Unidos de América elevara el gasto en educación y 
discapacidad al nivel del país de la OCDE que más 
gasta, la esperanza de vida en Estados Unidos de 
América aumentaría a 80,12 años (un incremento de 
0,168 años) y habría muchos otros beneficios para 
la equidad social, política y económica (241).

En América Latina y el Caribe, en el 2017 (o en 
el año más reciente sobre el cual hay datos), los 
países con la mayor cobertura de programas de la 
red de protección social en el quintil de ingresos 
más bajos tuvieron tasas de mortalidad de menores 
de 5 años más bajas que los países que gastaron 
menos en este grupo, como se describe en la 
recomendación 4 (242).

Hay una diferencia en la extensión de la cobertura 
entre Canadá y Estados Unidos de América, por 
una parte, y América Latina y el Caribe, por la otra. 
Canadá y Estados Unidos de América tienden a 
tener tasas de cobertura más elevadas debido a su 
mayor grado de desarrollo económico y de inversión 
en sectores sociales. Sin embargo, en Estados 
Unidos de América, una de cada cuatro personas no 
tiene acceso a ningún tipo de protección social. En 
el Estado Plurinacional de Bolivia y Colombia, 60% 
de la población todavía está desprotegida (4).

Aunque los recursos disponibles para la protección 
social evidentemente están relacionados con 
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el grado de desarrollo económico de un país, 
la disponibilidad y la suficiencia de sistemas de 
protección social son también decisiones políticas. 
Los países gastan recursos en protección social 
en proporciones y de maneras diferentes o no 
recaudan suficientes ingresos por medio de la 
tributación, como se señala en la recomendación 1. 
El gasto en protección social como porcentaje del 
PIB es más bajo en la Región de las Américas que 
en Europa. En el 2016, Bélgica gastó 29%; Finlandia, 
31%, y los Países Bajos, 22%, mientras que Estados 
Unidos de América gastó 19% del PIB en protección 
social. En el 2015, Estados Unidos de América fue el 
país que más gastó en la Región, pero gastó menos 
que el promedio de los países de la OCDE (21%) en 
el 2016. En la figura 4.50 se muestra la proporción 
relativa del PIB gastada en protección social en la 
Región de las Américas en el 2015, que va de 3,3% 
en Haití a 19% en Estados Unidos de América (243).

En la figura 4.51 se muestran las tendencias en el 
porcentaje de PIB gastado en protección social 
entre 1995 y el 2015 en seis países de la Región. En 
general, desde 1995, el porcentaje del PIB gastado 
en protección social ha disminuido en Canadá y 
ha aumentado notablemente en México (aunque 
partiendo de un porcentaje menor) y un poco en 
Costa Rica y Estados Unidos de América. Desde 
el 2010, México siguió aumentando la cobertura, 
mientras que el gasto de otros países permaneció 
bastante estable hasta el 2015 (243).

En América Latina ha habido muchas mejoras e 
innovaciones en los sistemas de protección social 
a partir del siglo xxi, entre ellas la introducción 
de pensiones universales en Bolivia (Estado 
Plurinacional de), Brasil y Chile (tema que se aborda 
en la recomendación 6), sistemas de cobertura 
universal de salud en Brasil y Colombia, programas 
de transferencias monetarias condicionadas y 
transferencias universales (véase el apartado 7B) y 
sistemas contributivos de protección social. A pesar 
de su impacto en la pobreza y la salud, muchos de 
estos sistemas de protección social ahora están 
amenazados, lo cual plantea la probabilidad de 
riesgos para la equidad en la salud y en otros 
determinantes sociales de la salud (35).

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. World Social 
Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) 
[Internet]; [consultado el 5 de diciembre del 2018]. Se encuentra en 
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.
action?ressource.ressourceId=54782.

Figura 4 .50 .  
Gasto público en servicios de protección 
social, algunos países de la Región de 
las Américas, 2015 o datos más recientes 
disponibles
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Fuente: Organización Internacional del Trabajo. World Social Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) [Internet]; 
[consultado el 5 de diciembre del 2018]. Se encuentra en http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.
ressourceId=54782.

Figura 4 .51 .  
Gasto público en protección social, países de la Región de las Américas sobre los cuales 
hay datos comparables, 1995–2015
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7B . REDUCIR LA POBREZA POR MEDIO DE 
POLÍTICAS DE PROTECCIÓN SOCIAL Y OTRAS 
INICIATIVAS

Según el Informe mundial sobre la protección social 2017–2019 (242), de la OIT, 
“[l]as medidas de protección social constituyen también un importante 
componente de las políticas destinadas a contener y reducir la desigualdad de 
los ingresos [...]. En combinación con la política fiscal, el sistema de protección 
social representa una de las vías de redistribución de los ingresos, y su papel es 
determinante para resolver otras desigualdades distintas a la de los ingresos, por 
ejemplo, reduce la desigualdad de acceso a la salud y la educación”. En estudios 
recientes se ha demostrado la importante contribución de la protección social a 
la reducción de las desigualdades en América Latina y al fomento del crecimiento 
incluyente. Además, la protección social contribuye a otros ODS, como poner 
fin al hambre y lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición (ODS 
2), garantizar el acceso a una educación de calidad (ODS 4), agua limpia y 
saneamiento (ODS 6) y energía asequible y no contaminante (ODS 7) (242).

Una niña usuaria de silla de ruedas pasea con su familia en Oaxaca (México)
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Fuente: Organización Internacional del Trabajo. World Social 
Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) 
[Internet]; [consultado el 5 de diciembre del 2018]. Se encuentra en 
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.
action?ressource.ressourceId=54782.

Figura 4 .52 .  
Gasto público en protección social en 
la Región de las Américas, sin contar el 
gasto en atención de salud, 2015 o datos 
más recientes disponibles
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Para reducir eficazmente la pobreza y mejorar 
la salud, las políticas de protección social deben 
ser progresivas, es decir, redistributivas. Las 
políticas redistributivas favorecen la equidad; sin 
embargo, no todo el gasto social es progresivo. Las 
pensiones, como se señala en la recomendación 
6, pueden ser regresivas porque el gasto 
público en pensiones se destina a las personas 
empleadas en el mercado laboral formal y no a 
las personas empleadas en el sector informal, 
que son justamente las que mayor peligro 
corren de experimentar pobreza y mala salud. 
En cambio, el pago de pensiones a todas las 
personas, incluso las que están desempleadas, 
las que están fuera del mercado laboral formal 
y las que se dedican al cuidado de familiares, es 
progresivo. En la recomendación 1 se señala que 
los regímenes tributarios pueden ser regresivos y 
que la tributación y el gasto público podrían ser 
activamente redistributivos.

Como se indica en la recomendación 1, en América 
Latina, cuando se tiene en cuenta el gasto social 
directo (transferencias directas de dinero mediante 
transferencias monetarias condicionadas, subsidios 
y pensiones no contributivas) y en especie 
(principalmente en educación y servicios de 
salud), la cantidad que un país gasta determina 
cuán redistributivo es el gasto. Argentina y Costa 
Rica destinan la mayor proporción del PIB al gasto 
social, y esto tiene el mayor efecto redistributivo 
(figura 4.52).

En Brasil, los programas de transferencias 
monetarias condicionadas se han difundido tanto 
y tienen un alcance tan grande que son más 
redistributivos que el gasto indirecto del país en 
educación y salud. Sin embargo, Brasil es el único 
país de América Latina donde eso ocurre.

El gasto en protección social en la Región en 
general, sin incluir la atención de salud, asciende a 
alrededor de 5,3% del PIB (242). Como se muestra 
en la figura 4.53, la cobertura de la protección 
de ingresos durante períodos de desempleo 
no es uniforme en la Región, y hay diferencias 
notables entre países en lo que se refiere a los 
porcentajes de personas desempleadas que reciben 
suplementos de ingresos.

Para reducir la pobreza, ofrecer seguridad y reducir 
las desigualdades de ingresos de una manera más 
eficaz, las políticas tienen que abarcar a todas las 

http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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Fuente: WORLD Policy Analysis Center. Is income protection during unemployment available? [Internet]; 2018. Se encuentra en  
https://www.worldpolicycenter.org/policies/is-income-protection-during-unemployment-available.

Nota: La indemnización por cese es una compensación que el empleador debe pagar a un empleado cuando lo deja cesante. Puede requerirse 
incluso en los casos en que se paguen prestaciones públicas por desempleo.

Las prestaciones que no abarcan a los trabajadores por cuenta propia son las prestaciones por desempleo que paga el gobierno, pero no a 
trabajadores por cuenta propia. Esta categoría incluye los casos en que no se sabe si la cobertura se extiende a estos trabajadores.

Las prestaciones públicas por desempleo son las prestaciones por desempleo que paga el gobierno, incluso a los trabajadores por cuenta 
propia. Esta categoría incluye tanto la cobertura obligatoria como la cobertura voluntaria de trabajadores por cuenta propia.

Con todos los tipos de protección de los ingresos, el derecho a recibir estas prestaciones podría depender de un período mínimo de empleo, 
el tipo de empleo (por ejemplo, a tiempo completo u ocasional), la edad y otros factores.

Figura 4 .53 .  
Disponibilidad de protección de ingresos durante períodos de desempleo, Región de las 
Américas, 2012
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Fuente: WORLD Policy Analysis Center. For how long is financial assistance available during unemployment? [Internet]; 2018. Se encuentra en 
https://www.worldpolicycenter.org/policies/for-how-long-is-financial-assistance-available-during-unemployment.

Figura 4 .54 .  
Duración de la asistencia financiera durante períodos de desempleo, Región de las 
Américas, 2012
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personas desempleadas, proporcionar suficientes 
ingresos para prevenir como mínimo la indigencia y 
comprender un período de desempleo más largo.

En la figura 4.54 se muestra que, en todos los 
países de la Región, la asistencia en caso de 
desempleo es para un período de duración limitada, 
lo cual significa que el desempleo a mediano o a 

largo plazo causará pobreza e indigencia a menos 
que se cuente con otros recursos o apoyo familiar.

En la Región, la mayoría de los países tienen 
sistemas de asistencia por discapacidad establecidos 
por ley, pero la cobertura varía mucho entre países 
(figura 4.55). En Brasil, Uruguay y Estados Unidos 
de América, más de 90% (en algunos casos 100%) 



170

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

Fuente: Organización Internacional del Trabajo. World Social Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) [Internet]; 
[consultado el 5 de diciembre del 2018]. Se encuentra en http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.
ressourceId=54782.

Figura 4 .55 .  
Servicios de protección social para las personas con discapacidad, algunos países de la 
Región de las Américas, 2015 o datos más recientes disponibles
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de las personas con discapacidad grave recibieron 
prestaciones de discapacidad en el 2015. Sin 
embargo, en otros países, como Bolivia (Estado 

Plurinacional de), Guatemala, y Perú, menos de 
5% de las personas con discapacidad recibieron 
prestaciones de ese tipo (242).

http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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Ejemplos de políticas y programas para reducir la pobreza mediante políticas 
de protección social y otras iniciativas

Argentina presupuestó un aumento de la función de protección social en el 2017 para llevarla a 12% del PIB, 
más que en Canadá o Estados Unidos de América, y se planea mantener y ampliar diversos programas de 
transferencias monetarias (como la asignación universal por hijo y las asignaciones familiares) y crear un 
programa de reparación histórica para jubilados y pensionados.

Programas de transferencias monetarias condicionadas . Actualmente, 20 países de América Latina y el Caribe 
tienen al menos un programa de transferencias monetarias condicionadas, que cubren alrededor de una quinta 
parte de la población general.1 En otras secciones pertinentes de este informe se han presentado ejemplos de 
programas de este tipo que abarcan la salud materna, la nutrición, la primera infancia, la educación y la vida 
laboral, que en muchos casos han conducido a mejoras en los resultados de los beneficiarios y sus familiares.

Las transferencias monetarias condicionadas suelen efectuarse directamente a las mujeres de los hogares,  
con el fin de mejorar la equidad de género y permitirles que controlen el gasto y mejoren su posición social  
y su situación en la comunidad.2 Sin embargo, algunos datos de la Región indican que, al exigir el cumplimiento 
de condicionalidades, los programas de transferencias monetarias exacerban las disparidades de género  
porque refuerzan la idea de que el cuidado de los hijos es una responsabilidad que incumbe exclusiva o 
principalmente a las mujeres. En algunos países, las beneficiarias de transferencias monetarias condicionadas 
pasan menos tiempo en empleos remunerados y más tiempo cuidando a los hijos que las mujeres que no son 
beneficiarias.3

Programas de transferencias monetarias condicionadas e inversión en servicios públicos (Brasil) . Brasil tiene 
el programa de transferencias monetarias condicionadas de mayor alcance, el cual, junto con los programas 
universales, como los de atención de salud y pensiones, ha tenido un efecto transformador al reducir la pobreza, 
mejorar la educación y la salud, apoyar a las familias y reducir una amplia gama de desigualdades. El número  
de personas que viven por debajo del umbral nacional de pobreza en Brasil se redujo de 44 millones en  
el 2000 a 17,9 millones en el 2014, y el coeficiente de Gini bajó de 59 a 51,3 en el mismo período.4 Al mismo 
tiempo, Brasil hizo grandes inversiones en protección social y servicios para el público: aumentó el salario 
mínimo y el gasto público en salud, educación y otros servicios sociales; extendió las pensiones no contributivas 
a los trabajadores rurales y del sector informal, y amplió otros pagos por discapacidad. En el 2015, los programas 
de transferencias monetarias condicionadas abarcaban 12,8 millones de familias, es decir, más de 51 millones de 
personas.5, 6

Programa focalizado de transferencias monetarias condicionadas (Trinidad y Tabago) . Este programa se creó 
en el 2005 y consiste en dos años de asistencia alimentaria, que les permite a las familias vulnerables comprar 
la canasta familiar básica y, de esa forma, reducir la pobreza.7 También les proporciona asistencia psicológica 
para afrontar las presiones de la pobreza. Entre octubre del 2014 y julio del 2015 se graduaron 1.403 familias 

Fuentes: 1 Stampini M, Tornarolli. L. The growth of conditional cash transfers in Latin America and the Caribbean: did they go too far? 
IZA Policy Paper No 49. Washington, D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo; 2012. Se encuentra en https://publications.iadb.org/en/
publication/growth-conditional-cash-transfers-latin-america-and-caribbean-did-they-go-too-far.
2 Banco Asiático de Desarrollo; Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura. Gender equality and food 
security: women’s empowerment as a tool against hunger. Manila: Banco Asiático de Desarrollo; 2013. Se encuentra en  
https://www.adb.org/publications/gender-equality-and-food-security-womens-empowerment-tool-against-hunger.
3 Holmes R, Jones N, Vargas R, Veras F. Cash transfers and gendered risks and vulnerabilities: lessons from Latin America. Londres: 
Overseas Development Institute; 2010. Se encuentra en https://www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opinion-
files/6042.pdf.
4 Banco Mundial. Poverty and Equity Data Portal – Brazil [Internet]; [consultado el 25 de enero del 2019]. Se encuentra en  
http://povertydata.worldbank.org/poverty/country/BRA.
5 Ibarrarán P, Medellín N, Regalia F, Stampini M. Así funcionan las transferencias condicionadas. Buenas prácticas a 20 años de 
implementación. Washington, D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo; 2017. Se encuentra en https://publications.iadb.org/
publications/spanish/document/Así-funcionan-las-transferencias-condicionadas.pdf.
6 Holmes R, Hagen-Zanker J, Vandemoortele M. Social protection in Brazil: impacts on poverty, inequality and growth. Development 
progress. Londres: Overseas Development Institute; 2011. Se encuentra en https://www.odi.org/publications/5477-brazil-social-
protection-development-progress.
7 Robles C, Varga LH. Sistemas de protección social en América Latina y el Caribe: Trinidad y Tabago. Santiago: CEPAL; 2012. Se 
encuentra en https://www.cepal.org/es/publicaciones/4041-sistemas-proteccion-social-america-latina-caribe-trinidad-tabago.

(continúa en la página siguiente)
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del programa, y alrededor de 1.200 familias se beneficiaron de la capacitación y la asistencia ofrecida en 
15 regiones.8

Programa de Microcrédito Usura Cero (Nicaragua) . Creado en el 2007, este programa está dirigido a las familias 
que viven en situación de pobreza extrema en las zonas urbanas. Ofrece acceso al crédito y a programas de 
capacitación para mujeres. Los participantes forman grupos de diez personas que no son familiares y no viven 
en el mismo hogar. El objetivo es crear 95.000 pequeñas empresas. En el 2008, el presupuesto del programa era 
de US$ 5,4 millones. Para diciembre de ese año, el programa tenía 71.526 beneficiarias directas en el país; si se 
cuentan los familiares, los beneficiarios llegaban a alrededor de 426.000 en total.9

Asignación Universal por Hijo (Argentina) . Este programa no contributivo de transferencias monetarias fue 
introducido en el 2009 para responder a los efectos adversos de la crisis económica mundial. Proporciona 
cobertura a menores de 18 años (y a niños con discapacidad sin límite de edad) y a trabajadores desempleados, 
informales, domésticos y temporeros. Varios estudios revelan que ha reducido las tasas de pobreza, 
especialmente la pobreza extrema. También hay indicios de que contribuye a una mejor distribución de los 
ingresos, según el coeficiente de Gini, y a menores disparidades en los ingresos. En algunos estudios también se 
observó que tiene efectos positivos en la asistencia escolar de los adolescentes de 16 y 17 años (el grupo con las 
tasas de deserción más altas) y en la reducción de las tasas de trabajo infantil.10

Renta Dignidad (Estado Plurinacional de Bolivia) . Introducida en el 2007 para reemplazar el plan de pensiones 
sociales anterior, Renta Dignidad es una pensión no contributiva. El programa ha cerrado las brechas de la 
cobertura de pensiones y ha alcanzado la cobertura universal. Cuesta alrededor de 1% del PIB del país y se 
financia con recursos de dos fuentes: los ingresos públicos derivados de los impuestos sobre la producción de 
petróleo y gas, y los dividendos de un grupo de empresas estatales. El programa llevó a una reducción de la tasa 
de pobreza de 14% a nivel de los hogares. En los hogares que reciben la prestación, el trabajo infantil es 8,4% 
menor que en los hogares que no participan en el programa, en tanto que la escolaridad aumentó 8% y llegó a 
casi 100% de los niños de los hogares beneficiarios.10

Pagos por discapacidad y enfermedades

En algunos países se efectúan pagos específicos a las familias de personas con discapacidad a fin de ayudar a los 
cuidadores (tema que se aborda en la sección 7C). También se ofrecen prestaciones y protección directamente 
a las personas con discapacidad y otras prestaciones para los niños en edad escolar con discapacidad física y 
problemas de aprendizaje.11

Centro nacional para personas con discapacidad (Trinidad y Tabago). Esta organización no gubernamental 
que funciona con asistencia del Estado promueve la plena participación de las personas con discapacidad en la 
sociedad. Ofrece a pasantes la oportunidad de adquirir experiencia en el empleo para mejorar su competitividad 
en el mercado laboral.7

Pensiones por invalidez (Argentina) . Argentina amplió la cobertura efectiva de las pensiones por invalidez 
entre 1999 y el 2016, con lo cual el número de beneficiarios se quintuplicó y llegó a 1,5 millones. Se estima que el 
aumento del gasto social se situó entre 0,03% y 0,35% del PIB entre 1997 y el 2010.12

Fuentes: 8 Plataforma de Seguridad Alimentaria y Nutricional. Targeted conditional cash transfer programme [Internet]; [consultado el 
27 de noviembre del 2018]. Se encuentra en https://plataformacelac.org/es/programa/272. 
9 Franzoni JM. Sistemas de protección social en América Latina y el Caribe: Nicaragua. Santiago: CEPAL; 2013. Se encuentra en 
https://repositorio.cepal.org/handle/11362/4067.
10 Banco Mundial; Organización Internacional del Trabajo. Universal social protection: country cases. Global partnership for universal 
social protection USP2030. Washington, D.C.: Banco Mundial; OIT; 2016. Se encuentra en http://www.social-protection.org/gimi/gess/
RessourcePDF.action?id=55072.
11 Organización Internacional del Trabajo. World Social Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) [Internet]; 
[consultado el 5 de diciembre del 2018]. Se encuentra en http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.
action?ressource.ressourceId=54782.
12 Organización Internacional del Trabajo. Informe Mundial sobre la Protección Social. La protección social universal para alcanzar los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible. 2017–2019: Ginebra: OIT; 2017. Se encuentra en https://www.ilo.org/global/publications/books/
WCMS_624890/lang--es/index.htm.

Ejemplos de políticas y programas para reducir la pobreza mediante políticas 
de protección social y otras iniciativas (continuación)
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Programa continuo de transferencias monetarias (Brasil) . Disponible a partir de 1993, la prestación consiste 
en una transferencia monetaria incondicional a los ancianos o a personas extremadamente pobres con 
discapacidad. El importe equivale a un salario mínimo mensual. En el 2015 benefició a cuatro millones de 
personas.13

Pagos por discapacidad (Caribe) . Las pensiones mensuales promedio por discapacidad en el Caribe son más 
altas en Bahamas y Barbados, donde llegan a alrededor de US$ 500 por mes. En Antigua y Barbuda, Saint Kitts 
y Nevis, Santa Lucía y Trinidad y Tabago se sitúan entre US$ 200 y US$ 300 por mes; en Guyana son bajas.7

Programa de Ontario de apoyo a las personas con discapacidad (Canadá) . Este programa proporciona 
ingresos y apoyo laboral a las personas con discapacidad que viven en la provincia de Ontario. La rama de apoyo 
de ingresos proporciona asistencia financiera para gastos de subsistencia, como alimentos y vivienda, y ayuda a 
buscar trabajo.14 El número de personas que reciben asistencia pasó de alrededor de 280.000 en el 2003 a más 
de 475.000 a fines del 2016.15

Fuentes: 13 Vaitsman J, Lobato LVC. Continuous cash benefit (BCP) for disabled individuals: access barriers and intersectoral gaps. 
Cien Saude Colet. 2017;22(11):3527–36. 
14 Gewurtz RE, Cott C, Rush B, Kirsh B. How is unemployment among people with mental illness conceptualized within social policy? 
A case study of the Ontario Disability Support Program. Work. 2015;51(1):121–33.
15 Kerr D, Smith-Carrier T, Wang J, Tam D, Kwok SM. Population aging and the Ontario Disability Support Program (ODSP). Can J 
Disabil Stud. 2017;6(4):33–55.

Ejemplos de políticas y programas para reducir la pobreza mediante políticas 
de protección social y otras iniciativas (continuación)
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7C . PROPORCIONAR ASISTENCIA A LOS 
CUIDADORES NO REMUNERADOS

En toda la Región de las Américas, el apoyo que reciben las personas que 
cuidan a familiares es poco y en su mayor parte es insuficiente para satisfacer 
las necesidades del cuidador o la persona cuidada. En secciones anteriores 
hemos explicado que la necesidad de ocuparse del cuidado de familiares puede 
perjudicar las perspectivas laborales, los ingresos y el bienestar, y aumentar el 
riesgo de problemas de salud mental o física. Las mujeres realizan la mayor parte 
de esta tarea en la Región de las Américas.

En algunas partes de la Región se ofrecen 
prestaciones específicas para niños con 
discapacidad; en otras hay prestaciones familiares 
para todas las familias, y en algunos países las 

prestaciones están supeditadas a evaluaciones 
de los medios económicos. En varios países de la 
Región no se ofrece ningún tipo de apoyo familiar, 
como se muestra en la figura 4.56.

Fuente: WORLD Policy Analysis Center. Are benefits available to families with disabled children? [Internet]; 2018. Se encuentra en  
https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-benefits-available-to-families-with-disabled-children.

Figura 4 .56 .  
Países de la Región de las Américas donde se ofrecen prestaciones a las familias con 
hijos con discapacidad, 2015

Prestaciones específicas para niños con
discapacidad
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Prestaciones familiares no condicionadas
al nivel de recursos de los beneficiarios

Prestaciones familiares condicionadas
al nivel de recursos de los beneficiarios

No se ofrecen prestaciones familiares
o se ofrecen pocas
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Ejemplos de políticas y programas para apoyar a los cuidadores no remunerados

Programa Joaquín Gallegos (Ecuador) . Este programa proporciona atención de salud y una transferencia 
monetaria mensual de US$ 240 a cuidadores de personas con discapacidad grave. Los cuidadores también 
pueden recibir capacitación sobre salud, higiene, nutrición y rehabilitación. En el 2013, casi 15.000 cuidadores 
recibieron esta transferencia. El total presupuestado desde el inicio asciende a US$ 41,8 millones (0,78% del 
PIB).1

Políticas de apoyo económico (Canadá) . En Canadá, cerca de 20% de los cuidadores recibían alguna forma 
de apoyo económico en el 2012; 7% recibían ayuda de un programa público y 5% recibían un crédito tributario 
para cuidadores. Los cuidadores que pasaban el mayor número de horas cuidando a alguien tenían mayores 
probabilidades de recibir apoyo financiero.2

Fuentes: 1 Comisión Económica para América Latina y el Caribe; UNICEF. Los derechos de la infancia y adolescencia con 
discapacidad. Santiago: CEPAL; 2013. Se encuentra en https://www.cepal.org/es/publicaciones/35979-derechos-la-infancia-
adolescencia-discapacidad.
2 Sinha MM. Portrait of caregivers, 2012. Spotlight on Canadians: results from the general social survey. Ottawa: Dirección General de 
Estadísticas de Canadá; 2013. Se encuentra en https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89–652-x/89–652-x2013001-eng.htm.

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Artículo 22 de la Declaración Universal de Derechos Humanos . La seguridad social es un derecho humano 
básico. Este derecho constituye la primera fuente de legitimidad para la extensión de la cobertura del seguro 
social a todos (Naciones Unidas, 1948).

Convenio sobre la seguridad social (norma mínima) (C102 de la OIT) . Es el único instrumento internacional 
basado en principios básicos de la seguridad social que establece normas mínimas acordadas a escala 
mundial para las nueve dimensiones de la seguridad social (asistencia médica, prestaciones monetarias de 
enfermedad, prestaciones de desempleo, prestaciones de vejez, prestaciones en caso de accidente del trabajo 
y de enfermedad profesional, prestaciones familiares, prestaciones de maternidad, prestaciones de invalidez y 
prestaciones de sobrevivientes) (OIT, 1952).

Convenio sobre la conservación de los derechos en materia de seguridad social (C157 de la OIT) . En este 
convenio se aborda el tema de la conservación de los derechos de los trabajadores migrantes en materia de 
seguridad social. En la Recomendación 167 se propone un acuerdo modelo para la coordinación de instrumentos 
bilaterales o multilaterales en materia de seguridad social (OIT, 1982).

Recomendación sobre los pisos de protección social (R202 de la OIT) . Su finalidad es el logro progresivo de 
niveles más altos de protección en los sistemas integrales de seguridad social, de conformidad con el Convenio 
102 sobre la seguridad social (norma mínima) de 1952. La finalidad de la política de la OIT sobre la ampliación 
de la protección social es que se establezcan rápidamente pisos nacionales de protección social que contengan 
garantías básicas de seguridad social a fin de asegurar el acceso universal a la asistencia médica esencial y por lo 
menos a un nivel mínimo de seguridad de ingresos definido en el plano nacional (OIT, 2012).

Resoluciones de la OPS

Protección social en salud (resolución CD52.R11 [2013])

Objetivos de Desarrollo Sostenible

1. Poner fin a la pobreza en todas sus formas y en todo el mundo

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas
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Un hombre pasea a una usuaria de silla de ruedas en Los Ángeles (Estados Unidos de América)
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RECOMENDACIÓN 8. 
REDUCIR LA VIOLENCIA PARA LOGRAR LA EQUIDAD 
EN LA SALUD

En toda la Región de las Américas, las tasas de violencia son elevadas. América 
Latina y el Caribe tienen la tasa de homicidios más alta del mundo, que en el 
2015 fue de 22 por 100.000 habitantes, mientras que la segunda tasa más alta, 
registrada en África subsahariana, fue de 9 por 100.000 (1, 244). Los hombres 
jóvenes son mayormente los perpetradores y las víctimas de los delitos violentos 
en la Región, pero también hay mucha violencia contra la mujer.

La violencia física afecta directamente a la salud 
porque puede producir la muerte, traumatismos 
y problemas de salud mental. Los niveles altos 
de criminalidad también afectan indirectamente 

a la salud. El temor en zonas con índices de 
criminalidad elevados lleva a las personas a limitar 
sus interacciones sociales, la actividad física y 
la participación comunitaria para tratar de no 

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

8A . Eliminar la violencia 
de género, especialmente 
la que afecta a las 
mujeres y las niñas

• Establecer programas educativos para la escuela, la comunidad y el lugar 
de trabajo destinados a prevenir la violencia de género en las escuelas y 
en los lugares de empleo.

• Empoderar a las mujeres por medio de la educación y la independencia 
económica.

• En el caso de las mujeres que han sufrido violencia, ofrecer protección y 
apoyo tanto para ellas como para sus hijos, de modo que se reduzca la 
exposición a la violencia y el femicidio.

• Proporcionar información, educación y mecanismos punitivos apropiados 
para los hombres que cometen actos de violencia contra las mujeres.

8B . Reducir la violencia 
estructural, con especial 
atención a las personas que 
corren el mayor riesgo

• Controlar la disponibilidad de armas, especialmente las armas de fuego.

• Mejorar las condiciones ambientales y de seguridad de los espacios 
públicos, especialmente en zonas con índices altos de delincuencia.

• Crear o mejorar sistemas estadísticos para registrar todas las formas de 
violencia, desglosados por indicadores de posición social y económica, 
género y grupo étnico.

• Realizar intervenciones basadas en la evidencia para reducir la violencia 
de pandillas.

8C . Erradicar la violencia 
institucional y política

• Eliminar todas las formas de violencia política, incluida la ejercida contra 
los migrantes a través de la separación de familias, la violación de 
mujeres y los ataques a periodistas y a candidatos durante los procesos 
electorales.

• Establecer sistemas de información para documentar la discriminación 
en el sistema de justicia penal y exigir la rendición de cuentas de las 
instituciones.

• Reconocer el encarcelamiento masivo como determinante de la salud.

• Establecer e incorporar protocolos de atención a las víctimas de la 
violencia, incluida la violencia sexual, psicológica y física, y formular 
políticas sobre el uso proporcional de la fuerza por el personal institucional.
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Figura 4 .57 .  
Tasas de homicidios en los países de la 
Región de las Américas, 2016
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Nota: La violencia durante los conflictos armados se define de acuerdo 
con la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito.

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .58 .  
Tasas de homicidios, países de la Región 
de las Américas sobre los cuales hay datos 
comparables, 2000 y 2016
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convertirse en víctimas de delitos. Todo eso socava la 
salud física y mental. Los índices altos de criminalidad 
menoscaban la confianza en las instituciones 
públicas, en particular la justicia penal y el sistema 
político. La confianza en la política y la esfera 
pública son importantes para la cohesión social, el 
funcionamiento de la comunidad y la salud (245).

En la figura 4.57 se muestran las tasas de 
homicidios registradas en los países de América 
Latina y el Caribe, y en Canadá y Estados Unidos de 
América en el 2016. La OMS, en consonancia con la 
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el 
Delito, considera que una tasa de 10 homicidios o 
más por 100.000 habitantes es una característica 
de violencia endémica y una tasa de 30 homicidios 
o más por 100.000 representa un conflicto (246). 

Varios países de la Región han sobrepasado este 
umbral de conflicto. En cambio, el promedio en 
los países escandinavos, que tienen algunas de 
las tasas de homicidios más bajas del mundo, es 
de menos de 1 por 100.000 habitantes (247). En 
algunos países de la Región, las tasas de homicidios 
aumentaron considerablemente entre el 2000 y el 
2016, como se muestra en la figura 4.58.

Este aumento fue particularmente marcado en 
algunos países centroamericanos y del Caribe y 
se debe en su mayor parte a la intensificación del 
narcotráfico y la violencia conexa. Por el contrario, 
en algunos países de la Región, como Ecuador, 
Paraguay, Granada y Colombia en particular, los 
homicidios disminuyeron considerablemente en el 
mismo período.
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8A . ELIMINAR LA VIOLENCIA DE GÉNERO, 
ESPECIALMENTE LA QUE AFECTA A LAS MUJERES Y 
LAS NIÑAS

La violencia de género abarca el femicidio (delito motivado por el odio que 
consiste en matar a una mujer simplemente porque es mujer, perpetrado 
generalmente por hombres, en su mayoría la pareja o expareja, acompañado 
de abuso continuo en el hogar, amenazas o intimidación [248]); la violencia 
de pareja; el acoso sexual, la agresión y la explotación; la violencia contra las 
personas lesbianas, gais, bisexuales, transexuales e intersexuales (LGBTI), y la 
violencia obstétrica, que tiene lugar cuando los profesionales de la salud le quitan 
a la mujer su autonomía y capacidad para tomar decisiones sobre su cuerpo y su 
sexualidad (249).

Hay mucha violencia de género contra la mujer, 
incluso la que conduce al femicidio, en América 
Latina y el Caribe y en Estados Unidos de América, 
así como cierto grado de violencia de género 
contra los hombres (250, 251). Asimismo, hay 
claros riesgos acumulativos de la violencia de 
género relacionados con el hecho de ser mujer, 
tener una discapacidad o ser indígena, factores que 
aumentan el riesgo en muchos países de la Región.

La violencia de pareja produce numerosos traumas 
psicológicos y problemas de salud mental, además 
de daños físicos directos. En la figura 4.59 se 
muestran las tasas de violencia de pareja, sea física 
o sexual, experimentada por las mujeres en algunos 
países de la Región sobre los cuales había datos.

Entre el 2003 y el 2012, cerca de un tercio de 
las víctimas de femicidio en Estados Unidos de 
América murieron a manos de un compañero 
íntimo (252). Las mujeres con discapacidad en 
la Región están expuestas a un mayor grado 
de violencia que las mujeres sin discapacidad, 
y muchas de las discapacidades se deben a la 
violencia (253). Los datos al respecto son escasos, 
especialmente en América Latina. Sin embargo, 
la Primera Encuesta Nacional Especializada sobre 
Discapacidad, realizada en Perú en el 2012, mostró 
que, de 16.662 mujeres con discapacidad, más de 
10.800 habían quedado discapacitadas debido a la 
violencia doméstica (253). En una encuesta llevada 
a cabo en Colombia y República Dominicana en el 
2010 se encontró un grado más alto de violencia 

Fuente: Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos. 
OECD data: violence against women [Internet]; 2018. Se encuentra 
en https://data.oecd.org/inequality/violence-against-women.htm.

Nota: La prevalencia de la violencia a lo largo de toda la vida 
corresponde al porcentaje de mujeres que han sido víctimas de 
violencia física o sexual infligida por un compañero íntimo en algún 
momento de su vida.

Figura 4 .59 .  
Tasas de violencia contra la mujer infligida 
por el compañero íntimo, a lo largo de 
toda la vida, algunos países de la Región 
de las Américas, 2014
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contra las mujeres con discapacidad, como se 
muestra en la figura 4.60 (4).

Los datos de Canadá correspondientes al 2014 
(figura 4.61) muestran que la tasa de victimización 
violenta es algo mayor para las mujeres que para 
la población general y también es mayor para 
las personas con discapacidad. La tasa más alta 
corresponde a las personas lesbianas, gais y 
bisexuales (254).

La violencia obstétrica tiene lugar cuando el 
personal médico le quita a la mujer su autonomía y 
capacidad para tomar decisiones sobre su cuerpo 
y su sexualidad (249). Abarca también la atención 
deshumanizada, la falta de respeto y el abuso 
o el maltrato durante el parto (255). El aborto 
peligroso puede considerarse como una forma 
de violencia de género. El aborto está prohibido 
en seis países de América Latina y el Caribe: El 
Salvador, Haití, Honduras, Nicaragua, República 
Dominicana y Suriname. En muchos otros se 
permite solo para salvar la vida de la embarazada. 
Durante el período 2010–2014, solo alrededor de 
un aborto de cada cuatro realizados en América 
Latina y el Caribe fue seguro. En el 2014, por lo 
menos 10% de las muertes maternas se debieron a 
abortos peligrosos (256).

En el primer informe de la Corte Interamericana 
de Derechos Humanos sobre los derechos de las 
personas LGBTI, publicado en el 2015, se destacó la 
violencia generalizada contra ellas en la Región de 
las Américas (257). En Estados Unidos de América, 
los delitos basados en la identidad de género y 
la sexualidad representaron cerca de 21% de los 
delitos motivados por el odio notificados por las 
fuerzas del orden en el 2013 (258). Una encuesta 
del 2010 mostró que las mujeres bisexuales son las 
que mayor riesgo corren, como se describe en el 
cuadro 4.2 (259).

En muchos países de la Región, la violencia contra 
la mujer es ampliamente aceptada y tolerada, 
incluso por las propias mujeres, como se muestra 
en la figura 4.62 (260).

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La 
matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 
2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .60 .  
Mujeres de 15 a 49 años, con discapacidad 
y sin discapacidad, que dijeron que habían 
sido víctimas de actos de violencia, 
Colombia y República Dominicana, 2010
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Fuente: Perreault S. Criminal victimization in Canada, 2014. Ottawa: 
Dirección General de Estadísticas de Canadá; 2015. Se encuentra 
en https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/85-002-x/2015001/
article/14241-eng.htm.

Nota: Como incidentes violentos se consideran la agresión sexual, el 
robo y la agresión física.

Figura 4 .61 .  
Incidentes violentos notificados en 
Canadá, por grupos de la población, 2014
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Orientación sexual Violación Actos de violencia 
sexual que no 
constituyen 

violación

Acoso Violencia de 
pareja

Mujeres bisexuales 46,1 74,9 36,6 61,1

Mujeres lesbianas 13,1 46,4 No hay datos 43,8

Mujeres 
heterosexuales

17,4 43,3 15,5 35

Hombres bisexuales No hay datos 47,4 No hay datos 37,3

Hombres gais No hay datos 40,2 No hay datos 26

Hombres 
heterosexuales

0,7 20,8 No hay datos 29

Cuadro 4 .2 .  
Prevalencia (porcentaje) de violencia sufrida en el curso de la vida, por orientación sexual 
y tipo de violencia, Estados Unidos de América, 2010

Fuente: Walters ML, Chen J, Breiding MJ. The National Intimate Partner and Sexual Violence Survey (NISVS): 2010 findings on victimization 
by sexual orientation. Atlanta: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, Centro Nacional para la Prevención y el Control de 
Traumatismos; 2013. Se encuentra en https://www.cdc.gov/ViolencePrevention/pdf/NISVS_Report2010-a.pdf.

Nota: La Encuesta Nacional sobre Violencia Sexual y de Pareja se centró en la violencia interpersonal basada en la orientación sexual. Se 
hicieron entrevistas completas a 16.507 adultos (9.086 mujeres y 7.421 hombres).

Fuente: Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos. OECD data: violence against women [Internet]; 2018. Se encuentra en 
https://data.oecd.org/inequality/violence-against-women.htm.

Figura 4 .62 .  
Porcentaje de mujeres que piensan que la violencia contra la mujer es aceptable, 
algunos países de la Región de las Américas, 2014
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Ejemplos de políticas y programas para eliminar la violencia de género

El alto grado de violencia contra la mujer, en particular de violencia de pareja, y la tolerancia con la cual es 
recibida en amplios sectores de la sociedad indican que las actitudes culturales son importantes para la violencia 
de género. La pobreza y la falta de control de las finanzas plantean un riesgo mayor para las mujeres. Con 
programas de educación se han obtenido algunos resultados, y los programas que empoderan a las mujeres en 
el plano económico y social también son eficaces.

Programa Mundial de Alimentos (Ecuador) . Desde abril del 2011, el Programa Mundial de Alimentos (PMA) ha 
proporcionado asistencia monetaria a mujeres refugiadas, desplazadas, migrantes, repatriadas y otras mujeres 
vulnerables en Ecuador para que puedan comprar productos frescos y nutritivos en mercados locales. El PMA 
también proporciona educación y capacitación nutricional.1 El programa ha tratado de reducir la pobreza y la 
inseguridad alimentaria, pero también ha reducido la violencia de pareja. En un experimento realizado en el 
2011, los hogares participantes recibieron prestaciones mensuales desde abril hasta septiembre de ese año, que 
ascendieron a US$ 240 en el período de seis meses. El programa de transferencias ayudó a reducir la violencia 
de pareja al aumentar las decisiones y el empoderamiento de las mujeres. Los resultados indicaron que las 
transferencias redujeron el comportamiento controlador de la pareja, así como la violencia física y sexual, entre 
38% y 43%.2

Ley federal 11340 de Brasil . Esta ley del 2006, también conocida como Ley Maria da Penha, tiene por objeto 
prevenir la violencia doméstica y familiar contra la mujer. En el marco de esta ley se aplican medidas integradas 
de prevención, se proporciona asistencia a las mujeres que son víctimas de violencia y se emiten órdenes 
judiciales de restricción temporal del agresor. La Ley lleva el nombre de la activista brasileña Maria da Penha 
Maia, que fue víctima de violencia doméstica. Un estudio realizado en el 2013, antes y después de la entrada 
en vigor de la ley, mostró que las tasas de mortalidad femeninas bajaron ligeramente, de 5,28 a 5,22 por 
100.000 mujeres, en los períodos 2001–2006 y 2007–2011. Las muertes correspondieron en su mayoría a mujeres 
afrodescendientes de 20 a 39 años con nivel bajo de escolaridad. A esta ley se le atribuye un aumento de la 
atención y los recursos dedicados a programas para reducir la violencia contra la mujer.3

Proyecto para la mejora de la relación entre los jóvenes de Ontario (Canadá) . Consistió en una intervención 
comunitaria para ayudar a los jóvenes en riesgo de 14 a 16 años a entablar relaciones sanas y no abusivas con 
novios o novias. Con ese fin, proporcionó educación acerca de las relaciones sanas y abusivas, la resolución de 
conflictos, aptitudes para la comunicación y actividades de acción social. En un ensayo controlado aleatorizado 
se observó que la intervención había reducido los incidentes de abuso emocional y físico y los síntomas de 
sufrimiento emocional en un período de 16 meses después de la intervención.4–6 El proyecto concluyó y fue 
reemplazado por Las Cuatro R, programa en curso que se centra en la enseñanza para fomentar relaciones 
sanas.7 Los resultados indicaron que la violencia física en el noviazgo fue alrededor de 2,5 veces mayor en el 
grupo de control que en los estudiantes que recibieron la intervención.8 Con Las Cuatro R también se redujo la 
probabilidad de que los participantes realizaran actos delictivos violentos.9

Fuentes: 1 Naciones Unidas. What the World Food Programme is doing in Ecuador [Internet]; [consultado el 28 de noviembre del 
2018]. Se encuentra en http://www1.wfp.org/countries/ecuador.
2 Hidrobo M, Peterman A, Heise L. The effect of cash, vouchers and food transfers on intimate partner violence: evidence from a 
randomized experiment in Northern Ecuador. Amer Econ J: Appl Econ. 2016;8(3):284–303.
3 Gattegno MV, Wilkins JD, Evans DP. The relationship between the Maria da Penha Law and intimate partner violence in two Brazilian 
states. Int J Equity Health. 2016;15:138.
4 JMU Liverpool; Organización Mundial de la Salud. Promoting gender equality to prevent violence against women. Ginebra: OMS; 
2009. Se encuentra en https://apps.who.int/iris/handle/10665/44098.
5 National Institute of Justice. Program profile: Youth Relationships Project [Internet]; 16 de mayo del 2016. Se encuentra en  
https://www.crimesolutions.gov/ProgramDetails.aspx?ID=467.
6 Wolfe DA, Wekerle C, Scott K, Straatman AL, Grasley C, Reitzel-Jaffe D. Dating violence prevention with at-risk youth: a controlled 
outcome evaluation. J Consult Clin Psychol. 2003;71(2):279–91.
7 Ontario Center of Excellence for Child and Youth Mental Health. Evidence in-sight: teen dating violence prevention programs 
[Internet]; octubre del 2016. Se encuentra en http://www.excellenceforchildandyouth.ca/sites/default/files/resource/EIS_Teen_
Dating_Violence_Prevention.pdf.
8 Wolfe DA, Crooks CV, Jaffe PG, Chiodo D, Hughes R, Ellis W, et al. A school-based program to prevent adolescent dating violence: a 
cluster randomized trial. Arch Pediatr Adolesc Med. 2009;163(8):692–9.
9 Crooks CV, Scott K, Ellis W, Wolfe DA. Impact of a universal school-based violence prevention program on violent delinquency: 
distinctive benefits for youth with maltreatment histories. Child Abuse Neglect. 2011;35(6):393–400.

(continúa en la página siguiente)
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Programa para los Hombres (Estados Unidos de América) . Este programa cuestiona a los hombres jóvenes 
con respecto a la violación y los ayuda a adquirir empatía con las sobrevivientes. Se enseña a los hombres 
a apoyar a las víctimas de violación y a confrontar a los compañeros que bromean o se jactan de violar a 
mujeres. Este programa comenzó en 1993 como programa de educación entre pares y ahora se usa en más 
de 100 universidades de todo el país. En un ensayo controlado aleatorizado se observó que, en los grupos de 
tratamiento, había llevado a una disminución de 40% en los actos de violencia sexual cometidos por hombres 
de alto riesgo, y era mucho menos probable que los participantes aceptaran mitos acerca de la violación o 
cometieran actos de agresión sexual o violación que los integrantes del grupo de control.4

Programa H (Brasil) . El programa fomenta las relaciones sanas y combina sesiones educativas con la 
escenificación y debates para promover cambios en las normas de masculinidad y el comportamiento. En una 
evaluación de hombres de 14 a 25 años se observó que, al cabo de seis meses, los participantes en las dos 
comunidades que recibieron una de las dos intervenciones o ambas tenían menos probabilidades de apoyar las 
normas de género tradicionales que antes de la intervención.4

Fuentes: 4 JMU Liverpool; Organización Mundial de la Salud. Promoting gender equality to prevent violence against women. Ginebra: 
OMS; 2009. Se encuentra en https://apps.who.int/iris/handle/10665/44098.

Ejemplos de políticas y programas para eliminar la violencia de género (continuación)
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8B . REDUCIR LA VIOLENCIA ESTRUCTURAL, EN 
PARTICULAR PARA LAS PERSONAS QUE CORREN EL 
MAYOR RIESGO

La violencia estructural es violencia que está estrechamente relacionada con 
las inequidades en las estructuras políticas, económicas y sociales y en las 
instituciones sociales (261). Afecta a las personas de manera diferente según 
su posición en estas estructuras e instituciones. Como consecuencia de la 
violencia estructural, las personas que se encuentran en el extremo inferior de 
las estructuras socioeconómicas y aquellas con necesidades que las instituciones 
sociales no satisfacen sufren un mayor grado de violencia. En la Región de las 
Américas hay profundas desigualdades en las tasas de violencia vinculada a la 
pertenencia un grupo étnico, la posición socioeconómica y el género.

A escala mundial hay cierta relación entre el PIB 
de un país y la tasa de homicidios, que permanece 
bastante estática hasta que el PIB per cápita llega 
a alrededor de US$ 8.000, y entonces comienza a 
disminuir. Esta disminución es mayor con un PIB 
per cápita de US$ 10.000 o más. Sin embargo, 
los países de la Región no siguen este modelo: la 
mayor parte, incluido Estados Unidos de América, 
tiene tasas de homicidios mucho mayores de lo que 
cabría prever sobre la base del PIB. En la figura 4.63 
se muestra que las tasas de homicidios por 
100.000 habitantes en América Latina y el Caribe 
fueron más del cuádruple del promedio mundial 
en el 2015. Sin embargo, unos pocos países, entre 
ellos Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional 
de), Canadá, Ecuador y Nicaragua tienen tasas 
de homicidios menores de lo que cabría prever 
sobre la base del PIB per cápita, según los datos 
mundiales.

Hay una estrecha relación entre las tasas de 
homicidios, la producción de drogas y, en particular, 
el narcotráfico en la Región. En Centroamérica, 
la tasa de homicidios bajó de 1995 al 2004, pero 
repuntó sensiblemente a partir del 2007 como 
consecuencia del narcotráfico y el alto grado 
de violencia relacionada con la delincuencia 
organizada (26, 262). Según la Oficina de las 
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, las 
incautaciones de drogas se concentran en el 
noroeste de América Latina y en Centroamérica, 
donde se fabrica y se vende la mayor parte de las 
drogas. El narcotráfico también es intenso en el 

Caribe y ha recrudecido en los últimos años con 
los cambios en sus modalidades (263). Uno de los 
principales consumidores de las drogas producidas 
y vendidas en la Región es Estados Unidos de 
América.

En América Latina y el Caribe, casi la mitad 
de las víctimas de homicidios tienen entre 15 y 
29 años. Los hombres jóvenes son, de una manera 
desproporcionada, perpetradores y víctimas de la 
violencia, en comparación con otros grupos etarios 
y con las mujeres. En Estados Unidos de América, 
de igual manera, las tasas de violencia letal y no 
letal son mucho mayores en la población joven que 
en los demás grupos etarios (264, 265).

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .63 .  
Tasas de homicidios, promedios de 
América Latina y el Caribe, el mundo y 
América del Norte, 2015
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En general, no hay datos sobre el origen étnico de 
las víctimas de homicidios en América Latina y el 
Caribe; sin embargo, en los lugares donde los hay, 
muestran que las tasas de homicidios y violencia 
en la Región son mayores para las personas 
afrodescendientes que para las personas de otras 
etnias. Los datos de Brasil correspondientes al 
2013 indican que la mayoría de los jóvenes que 
mueren asesinados son afrodescendientes: 23,6 
por 100.000 en promedio, en comparación con 
8 por 100.000 en el caso de las personas que 
no son afrodescendientes, es decir, tres jóvenes 
afrodescendientes por cada víctima que no es 
afrodescendiente. Esta razón varía entre los estados 
brasileños. En algunos estados, la proporción llega 
a 20 jóvenes afrodescendientes por cada víctima 
que no es afrodescendiente (266) (figura 4.64).

En Estados Unidos de América, la tasa de 
homicidios ajustada según la edad en el 2015 fue de 
32 por 100.000 en los hombres afrodescendientes, 
alrededor de 16 veces más que en los hombres 
blancos (2 por 100.000) y cinco veces más que 

en los hombres hispanos (6 por 100.000) (267, 
268). En la figura 4.65 se muestra la tasa ajustada 
según la edad de los hombres y las mujeres que 
fueron víctimas de homicidios, por grupo étnico, 
en Estados Unidos de América en el 2015: las tasas 
más altas se observan en los hombres negros.

En Canadá, en el 2013, las personas que se 
identificaban como indígenas tenían mayores 
probabilidades que las personas que no eran 
indígenas de haber sido víctimas de violencia en los 
12 meses anteriores (269).

Los perpetradores suelen tener un nivel de 
escolaridad más bajo que la población general. 
Por ejemplo, en México, en el 2011, los autores 
de homicidios tendían a tener menos años de 
escolaridad (265). En Brasil, en el 2012, en los 
municipios comparables más violentos, a un aumento 
de 1% en la tasa de deserción escolar correspondían 
0,35 homicidios adicionales por 100.000 habitantes 
(265). Se ha comprobado que una escolaridad de 
buena calidad ayuda a prevenir la criminalidad y 
a reducir las tasas de homicidios. Por ejemplo, un 
año más de educación en promedio llevó a una 

Fuente: Waiselfisz JJ. Homicides of children and adolescents 
in Brasil. Río de Janeiro: Instituto Igarapé; diciembre del 
2017. Se encuentra en https://igarape.org.br/wp-content/
uploads/2017/12/2017-12-04-Homicide-Dispatch_4_EN.pdf.

Figura 4 .64 .  
Tasa de homicidios de niños y 
adolescentes afrodescendientes (de 0 a  
19 años), por región de Brasil, 2013
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Fuente: Oficina del Censo de Estados Unidos. Survey on sexual 
violence [Internet]; 2017. Se encuentra en https://www.census.gov/
econ/overview/go2700.html.

Figura 4 .65 .  
Proporción de víctimas de homicidios por 
grupo étnico y sexo, Estados Unidos de 
América, 2015
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disminución de 15% en las tasas de arresto estatales 
en Estados Unidos de América (270).

A pesar del grado alto de violencia y homicidios 
en general en América Latina y el Caribe, se han 
producido cambios notables en muchas zonas, lo 
cual pone de relieve la posibilidad de mejoras y 
también la rapidez con la cual se puede deteriorar 
la situación. En particular, la tasa de homicidios ha 

disminuido mucho en Colombia. Por ejemplo, en 
la ciudad de Medellín bajó de 266 por 100.000 en 
1991 a 23 por 100.000 en el 2017 (251, 265). En Río 
de Janeiro, que antes era una de las ciudades más 
peligrosas de Brasil, bajó de 70 por 100.000 en 
1995 a 19 por 100.000 en el 2015 (251). En términos 
generales, sin embargo, la tasa de homicidios en 
Brasil ha subido de 26 por 100.000 en el 2000 a 30 
en el 2016, con grandes diferencias locales (26, 251).

Una unidad de patrulla fronteriza detiene a un presunto inmigrante ilegal en el Valle del Río Grande (Texas, Estados Unidos de América)
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Ejemplos de políticas y programas para reducir la violencia estructural, en particular 
para las personas que corren mayores riesgos

La disminución de las desigualdades socioeconómicas y otras de tipo estructural debe ser un tema central de las 
políticas para reducir la violencia, ya que hay un fuerte vínculo entre diversas desigualdades socioeconómicas, 
étnicas y de género y la violencia. Los programas para reducir la violencia también deben tener un papel central 
en la labor de las organizaciones de salud pública y de otros ámbitos conexos. Muchas de las recomendaciones 
formuladas en este informe podrían ayudar a reducir la violencia, puesto que procuran mitigar las disparidades 
socioeconómicas y las inequidades relacionadas con el género y el origen étnico. La disminución de la violencia, a 
su vez, conduciría de forma directa e indirecta a menores inequidades en la salud.

Violencia Cero (Brasil) . Este programa, que se llevó a cabo en el 2014, tenía como finalidad reducir la violencia 
escolar, fomentar la máxima participación posible de los estudiantes y mejorar el bienestar de los docentes. 
Consistía en 12 clases de 90 minutos con educadores especializados en prevención de la violencia escolar. En las 
clases se hacían presentaciones, debates y ejercicios. Se observó una disminución notable de los incidentes de 
violencia notificados por los estudiantes.1

Prolongación de la jornada escolar (Chile) . Con la prolongación de la jornada escolar de medio día a un día 
completo se observó un descenso de la criminalidad juvenil durante el período abarcado por el estudio (del 2005 
al 2008). Los resultados indicaron que la prolongación de la jornada escolar a un día completo para 20% de la 
población redujo los delitos contra la propiedad en 24% y los delitos violentos en 11%.2

Programas de transferencias monetarias condicionadas (México y Brasil) . Al aumentar los ingresos familiares 
y mitigar el impacto de las reducciones repentinas de los ingresos, estos programas han ayudado a prevenir la 
delincuencia y la violencia. En México, por ejemplo, los programas de transferencias monetarias condicionadas y 
redistribución están firmemente correlacionados con un descenso de los homicidios y la violencia sexual a nivel 
de los estados y las ciudades.3–5

Familias en Acción (Colombia) . En un estudio realizado en el 2013 se examinaron los efectos indirectos de las 
transferencias de ingresos efectuadas en el marco del programa de transferencias monetarias condicionadas más 
importante de Colombia en la delincuencia en la zona urbana de la capital, Bogotá. Los resultados indican que, 
con el llamado efecto de los ingresos, los hurtos bajaban 7,2%, y el robo de vehículos, 1,3%, en los días siguientes a 
las transferencias.6

Tránsito público en Medellín (Colombia) . En el 2004, las autoridades municipales de Medellín crearon un sistema 
de transporte público para conectar vecindarios aislados de ingresos bajos al centro urbano de la ciudad. En 
una comparación de la situación de los vecindarios y la violencia antes (2003) y después (2008) del proyecto 
se observó que la integración física y social de los vecindarios urbanos informales, debida en parte al sistema 
de transporte, podría haber contribuido a la marcada caída de las tasas de homicidios (66%) en los vecindarios; 
la razón principal de la disminución de los homicidios fue el desmantelamiento de la producción y el tráfico 
organizado de drogas y la atenuación del conflicto militar y civil.7

Fuentes: 1 Stelko-Pereira AC, Williams LCA. Evaluation of a Brazilian school violence prevention program (Violência Nota Zero). 
Pensam. Psicol. 2016;14:63–76.
2 Berthelon ME, Kruger DI. Risky behavior among youth: incapacitation effects of school on adolescent motherhood and crime in 
Chile. J Public Econ. 2011;95(1–2):41–53.
3 Murray J, Cerqueira DR, Kahn T. Crime and violence in Brazil: systematic review of time trends, prevalence rates and risk factors. 
Aggress Violent Behav. 2013;18(5):471–83.
4 Muggah R. The rise of citizen security in Latin America and the Caribbean. Int Devel Policy. 2017;9:291–322.
5 Vilalta C, Muggah R. What explains criminal violence in Mexico City? A test of two theories of crime. Stability. 2016;5(1):1.
6 Camacho A, Mejía D. Las externalidades de los Programas de Transferencias Condicionadas sobre el crimen: el caso de Familias 
en Acción en Bogotá. Bogotá: Universidad de los Andes; 2013. Se encuentra en https://economia.uniandes.edu.co/component/
booklibrary/478/view/46/Documentos%20CEDE/55/las-externalidades-de-los-programas-de-transferencias-condicionadas-sobre-el-
crimen-el-caso-de-familias-en-accion-en-bogota.
7 Cerdá M, Morenoff JD, Hansen BB, Tessari Hicks KJ, Duque LF, Restrepo A, Diez-Roux AV. Reducing violence by transforming 
neighborhoods: a natural experiment in Medellin, Colombia. Am J Epidemiol. 15 de mayo del 2012; 175(10):1045–53.

(continúa en la página siguiente)
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Hacerse hombre (Estados Unidos de América) . Este programa, puesto en marcha en Chicago en el 2001, 
consistía en terapia cognitivo-conductual con tutores para jóvenes varones desfavorecidos de barrios con altos 
índices de delincuencia. La intervención incluía interacciones regulares con un asistente social, actividades 
después de la escuela y programas en la escuela que proporcionaban terapia cognitivo-conductual. La 
participación en el programa redujo los arrestos por delitos violentos durante el año en que se llevó a cabo 
el programa en 8,1 por 100 jóvenes (44%). También redundó en beneficios sostenidos en los resultados de la 
escolaridad y las tasas de graduación que aumentaron en 3 a 10 puntos porcentuales adicionales.8

En toda América Latina y el Caribe están adoptándose en medida creciente enfoques de seguridad ciudadana, 
una variedad de ideas y actividades para prevenir y reducir la violencia, promover la seguridad pública y el 
acceso a la justicia, fortalecer la cohesión social y reforzar las obligaciones y los derechos mutuos del Estado y 
los ciudadanos.4 Los enfoques varían, pero se centran en la prevención de la violencia mediante una variedad de 
intervenciones, en vez de recurrir a políticas del orden público más estrictas. Hay indicios de que las inversiones 
en la prevención de la violencia son más costoeficaces que los gastos en seguridad pública o privada.9, 10

Tregua (El Salvador) . En el 2012 se acordó una tregua entre las dos organizaciones de delincuencia organizada 
más poderosas y el Gobierno de El Salvador. En el 2011, antes de la tregua, la tasa de homicidios había llegado a 
71 por 100.000, pero bajó a 40,8 por 100.000 en el 2012 y el 2013. Sin embargo, después que la tregua empezó a 
derrumbarse en el 2013, la tasa subió nuevamente y llegó a 105 por 100.000 en el 2015.11

Fuentes: 8 Heller S, Pollack HA, Ander R, Ludwig J. Preventing youth violence and dropout: a randomized field experiment. Working 
paper series No. 19014. Cambridge: National Bureau of Economic Research; 2013.
9 Abt T, Winship C. What works in reducing community violence: a meta-review and field study for the Northern Triangle. Washington, 
D.C.: USAID; 2016. Se encuentra en https://www.usaid.gov/sites/default/files/USAID-2016-What-Works-in-Reducing-Community-
Violence-Final-Report.pdf.
10 Banco de Desarrollo de América Latina. Por una América Latina más segura. Una nueva perspectiva para prevenir y controlar el 
delito. Caracas: Corporación Andina de Fomento; 2014. Se encuentra en http://scioteca.caf.com/handle/123456789/167.
11 Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial [Internet]; 2019. Se encuentra en https://datos.bancomundial.org/.

Ejemplos de políticas y programas para reducir la violencia estructural, en particular 
para las personas que corren mayores riesgos (continuación)

https://www.usaid.gov/sites/default/files/USAID-2016-What-Works-in-Reducing-Community-Violence-Final-Report.pdf
https://www.usaid.gov/sites/default/files/USAID-2016-What-Works-in-Reducing-Community-Violence-Final-Report.pdf
https://datos.bancomundial.org/
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Manifestación frente al Parlamento por el plan nacional para poner fin a la violencia contra la mujer, Ottawa (Canadá)

8C . ERRADICAR LA VIOLENCIA INSTITUCIONAL Y 
POLÍTICA

La violencia institucional es la violencia perpetrada por instituciones sociales y 
del Estado, incluido el sistema judicial penal. En la Región de las Américas, en 
particular en América Latina y el Caribe, hay mucha violencia institucional: por 
razones políticas, contra los periodistas, y contra las personas y las organizaciones 
que cuestionan los sistemas de poder y los intereses económicos creados. En 
algunos lugares, la violencia deriva de la corrupción de las fuerzas policiales 
y militares y del sistema judicial penal; una de sus manifestaciones es el 
encarcelamiento selectivo basado en prejuicios.

La violencia institucional plantea amenazas directas 
para la salud física y mental como consecuencia 
de la agresión física y perjudica la salud de manera 
indirecta con la erosión de la confianza social en las 
instituciones y organizaciones. Esta erosión de la 
confianza amenaza la cohesión social y el sentido 
de control individual y comunitario. Todos estos 

factores socavan las condiciones conducentes a la 
buena salud.

ENCARCELAMIENTO

La probabilidad de ser encarcelado está relacionada 
con la identidad étnica, la situación migratoria y la 
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posición socioeconómica, y agrava las inequidades 
en materia de salud en toda la Región. En toda 
la Región de las Américas hay tasas elevadas de 
encarcelamiento de personas de ingresos bajos y 
afrodescendientes. El encarcelamiento afecta la 
salud de las personas de manera directa y también 
indirectamente, al incidir en determinantes sociales 
como los ingresos, las perspectivas de empleo, el 
funcionamiento de la familia, la confianza en las 
instituciones y la articulación de las comunidades.

El encarcelamiento daña la salud física y mental 
de los reclusos, su familia y la comunidad (271). 
Aumenta el riesgo de contraer la infección por 
el VIH, hepatitis C y tuberculosis, así como de 
mortalidad por enfermedades cardíacas, hepáticas 
y respiratorias (272). Las tasas de problemas 
de salud mental, entre ellos depresión, estrés 
postraumático, trastorno de la personalidad y 
ansiedad, son mucho más altas en los reclusos 
que en la población general (273). El suicidio es 
la principal causa de muerte en las cárceles. Por 
ejemplo, en Estados Unidos de América, en el 2013, 
un tercio de las muertes de reclusos se debió a 
suicidios (274). Los hijos de padres encarcelados 
tienen mayores probabilidades que aquellos 
cuyos padres no están encarcelados de presentar 
problemas de conducta y poca autoestima, y de 
experimentar una separación traumática y tasas 
más elevadas de muerte prematura (275).

Estados Unidos de América tiene la mayor 
proporción de personas encarceladas y condenadas 
de la Región y del mundo (figura 4.66).

En Canadá y Estados Unidos de América, las 
tasas de encarcelamiento son mucho mayores 

que las tasas de condena. En otras palabras, 
en ambos países se arresta y se detiene a una 
proporción elevada de personas, muchas de las 
cuales posteriormente son declaradas inocentes 
y puestas en libertad. Aun así corren el riesgo de 
sufrir daños considerables para la salud mental y 
física y los determinantes sociales como resultado 
del encarcelamiento y la exposición a pandillas de 
delincuentes organizados. En el 2018, la tasa de 
encarcelamiento en Estados Unidos de América 
fue de 698 por 100.000 personas, la más alta de la 
Región (276). Los tres estados con las tasas más 
altas de encarcelamiento en el 2018 fueron Luisiana, 
Misisipí y Oklahoma, con tasas de alrededor de 
1.079 por 100.000 personas (276).

Según el Censo de Estados Unidos de América, la 
probabilidad de que una persona afrodescendiente 
sea encarcelada es cinco veces mayor que la de 
una persona blanca. En el caso de las personas 
hispanas, la probabilidad de ser encarceladas 
es casi el doble de la observada en las personas 
blancas (276).

En cualquier día dado hay aproximadamente 
53.000 adolescentes y jóvenes en establecimientos 
correccionales de Estados Unidos de América. 
Casi 1 de cada 10 está en una cárcel o prisión para 
adultos, y miles permanecen detenidos hasta que 
son declarados culpables, en muchos casos de 
delitos menores no violentos e incluso de actos que 
no constituyen infracciones penales (276).

LA CORRUPCIÓN POLICIAL Y LA VIOLENCIA

La corrupción policial tiene repercusiones en 
la equidad en materia de salud porque puede 
exacerbar la delincuencia, incluidos los delitos 

Raza o  
grupo étnico

Porcentaje de 
la población de 
Estados Unidos

Porcentaje de los reclusos 
de Estados Unidos

Tasa nacional de 
encarcelamiento  
(por 100 .000)

Blancos 64% 39% 450

Hispanos 16% 19% 831

Negros 13% 40% 2.306

Cuadro 4 .3 .  
Tasas de encarcelamiento en Estados Unidos de América, por raza o grupo étnico, 2016

Fuente: Wagner P, Sawyer W. Mass incarceration, the whole pie 2016. Prison Policy Initiative [Internet]; 2016. Se encuentra en  
https://www.prisonpolicy.org/reports/pie2016.html.

https://www.prisonpolicy.org/reports/pie2016.html
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Fuentes: 1. Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito. Data. Total persons held in prisons [Internet]; 2018. Se encuentra en 
https://dataunodc.un.org/crime/total-prison-population.
2. Wagner P, Sawyer W. Mass incarceration, the whole pie. Prison Policy Initiative [Internet]; 2018. Se encuentra en https://www.prisonpolicy.
org/reports/pie2019.html.

Nota: El número de personas condenadas en reclusión se refiere a los presos que han sido condenados por un delito, mientras que la tasa 
de encarcelamiento se refiere al número total de presos (incluidos los que no han sido condenados por un delito) que están recluidos en 
cárceles, instituciones penales o instituciones correccionales en un día determinado, sin contar los presos que no son delincuentes y que están 
detenidos por razones administrativas, como las personas que están detenidas mientras se investiga su situación migratoria o los extranjeros 
que no tienen derecho a permanecer en el país.

Figura 4 .66 .  
Personas condenadas que se encuentran en reclusión y tasa de encarcelamiento, países 
de la Región de las Américas, 2018 o año con datos más recientes disponibles
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violentos y el narcotráfico, lo cual tiene efectos 
adversos para la salud. Los sobornos de la policía 
están relacionados con un aumento de 17 puntos 
porcentuales de la probabilidad de ser víctima 
de algún tipo de delito en América Latina y el 
Caribe. Los habitantes de América Latina y el 
Caribe que dicen que se justifica pagar sobornos 
tienen una probabilidad entre 2 y 8 puntos 
porcentuales mayor de haber sido víctimas 
de violencia, según el país. La corrupción 
policial socava la fe en las organizaciones 
gubernamentales y en la capacidad de la policía 

para contribuir a la seguridad y la cohesión de 
la comunidad (277). Para colocar la magnitud 
de este efecto en su justa perspectiva, el efecto 
negativo de la corrupción policial supera 
con creces el efecto protector de vivir en un 
vecindario más seguro (265).

En el 2016 murieron 1.093 personas (entre ellas 
62 mujeres) a manos de la policía en Estados 
Unidos de América. En cuanto a las tasas, 10 por 
millón eran indígenas, 7 eran afrodescendientes, 
3 eran hispanas y 3 eran blancas (278). Según un 
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análisis realizado por el Centro para la Equidad 
Policial, de casi 20.000 casos de uso de la fuerza 
por la policía contra civiles en Estados Unidos 
de América, el uso de la fuerza afecta de manera 
desproporcionada a las minorías raciales, incluso 
después de controlar el efecto de las disparidades 
étnicas en la delincuencia (279).

VIOLENCIA CONTRA PERIODISTAS
La violencia y el acoso contra los periodistas han 
aumentado en toda América Latina y el Caribe, en 
particular desde el 2012. Entre el 2012 y el 2016, 
125 periodistas fueron asesinados, el segundo 
número regional más alto del mundo. En la Región 
fueron asesinados 37 periodistas en México, 

29 en Brasil, 19 en Honduras, 14 en Guatemala, 
12 en Colombia y 6 en Paraguay (280).

Tanto Freedom House como Periodistas Sin 
Fronteras producen índices anuales y clasifican a 
los países de todo el mundo según la libertad de 
prensa. Freedom House asigna un puntaje para la 
libertad de prensa y, sobre la base de ese puntaje, 
clasifica a los países como “libres”, “parcialmente 
libres” y “no libres”. En el 2018, Freedom House 
colocó a México en la categoría más baja —“no 
libre”—, junto con Cuba, Ecuador, Honduras y 
Venezuela (República Bolivariana de) (281). En el 
índice de Periodistas Sin Fronteras del 2018, México 
fue el segundo país más violento del mundo para 
los periodistas en el 2017, después de Siria (281).

Flores en memoria de un joven fallecido en un acto violento en Portland (Estados Unidos de América)
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Ejemplos de políticas y programas para reducir la violencia institucional

Programa de Justicia Restaurativa (Costa Rica) . Este programa, iniciado en el 2012, abarca varias medidas para 
reducir el tamaño de la población reclusa. Se creó un tribunal de tratamiento para el consumo de drogas, en el 
cual se despenaliza el consumo, orientado a delincuentes primarios no violentos que han cometido un delito 
relacionado con su drogadicción. Un grupo interdisciplinario adapta la respuesta judicial a las necesidades del 
beneficiario, centrándose en el tratamiento residencial o ambulatorio.1 El programa, de alcance nacional, se basa 
en la colaboración del Gobierno de Costa Rica con grupos privados y públicos. Su trabajo para rehabilitar a 
delincuentes adultos y menores desde el 2012 mostró una tasa de eficacia de 96% en las 3.542 personas que 
participaron en el programa hasta el 2017.2

Unidades de policía pacificadora (Brasil) . Este programa se lleva a cabo en las favelas (asentamientos 
informales) de Río de Janeiro, donde proliferan los delitos violentos y los grupos delictivos organizados. Las 
unidades de policía pacificadora (UPP) proporcionan vigilancia policial en la comunidad y ponen a las personas 
en contacto con los servicios sociales. En el 2015 había 38 UPP en 264 favelas de Río de Janeiro.3 Los datos 
oficiales muestran una disminución de las tasas de homicidios, así como de las tasas de robos, desde que 
comenzó el programa en el 2008.4 Los homicidios ya presentaban una tendencia descendente en las zonas 
que ahora están controladas por las UPP antes de su establecimiento, pero la disminución ha continuado y 
ahora todas presentan una disminución mayor que la registrada de forma general en Río de Janeiro durante 
el mismo período.4 Sin embargo, el número de agresiones sexuales notificadas en el mismo período aumentó 
significativamente (casi 200%) en las comunidades donde operan las UPP.4 Esto puede deberse a un aumento 
de las tasas de denuncias como consecuencia de una confianza cada vez mayor en la policía o al uso de mejores 
métodos de registro. En el 2010, 93% de los residentes de zonas patrulladas por UPP dijeron que se sentían más 
seguros que antes, mientras que 70% de los residentes de comunidades donde no hay UPP dijeron que les habría 
gustado que se hubiera llevado el programa a su barrio. La instalación de las UPP muestra que la inclusión social 
y el desarrollo de la comunidad son componentes decisivos para prevenir la delincuencia.4

Programa de emprendimientos en las cárceles (Estados Unidos de América) . En el marco de este programa, 
iniciado en Texas en el 2004, se prepara a los hombres encarcelados para poner en marcha emprendimientos 
tras su excarcelación. Una vez cumplida la condena, se les da seguimiento indefinidamente a ellos y su familia. 
El programa también ofrece vivienda de transición y ayuda a conseguir empleo, a cumplir las condiciones de 
la libertad condicional y a reconectar a los hombres con la familia.5 Los participantes presentaron una tasa de 
reincidencia de 7%, alrededor de un tercio de la tasa general de reincidencia de Texas, que es de 21%. Entre 
otros resultados positivos, cabe destacar que todos consiguieron empleo dentro de los 90 días siguientes a la 
excarcelación, 74% habían estado trabajando más de un año para el mismo empleador, 41% de aquellos que 
habían sido excarcelados más de tres años antes ganaban más de US$ 52.000 al año, 41% de aquellos que habían 
sido excarcelados más de tres años antes tenían vivienda propia, 51% de todos los participantes con hijos los 
veían a diario y 17% veían a sus hijos una vez por semana.5

Fuentes: 1 International Drug Policy Consortium. Chapter 3.4. Alternatives to incarceration. En: IDPC Drug Policy Guide. 3.ª edición. 
Londres: IDPC; 2016: 83–9. Se encuentra en http://fileserver.idpc.net/library/IDPC-drug-policy-guide_3-edition_FINAL.pdf.
2 Anders W. Costa Rica’s restorative justice successfully rehabilitates over 3,500 people. Costa Rica Star [Internet]; 2 de junio del 2017. 
Se encuentra en https://news.co.cr/costa-ricas-restorative-justice-successfully-rehabilitates-over-3500-people/61684/.
3 von der Wehl CB. The impact the Pacifying Police Units (UPPs) have on Río de Janeiro’s favelas. Leiden: Universidad de Leiden 
[tesis de licenciatura]; 2016.
4 Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito. Global study on homicide. Washington, D.C.: UNODC; 2013. Se encuentra 
en https://www.unodc.org/gsh/.
5 English E. The Prison Entrepreneurship Program: an innovative approach to reentry. Washington, D.C.: American Enterprise Institute; 
2016. Se encuentra en http://www.aei.org/wp-content/uploads/2016/12/Prison-Entrepreneurship-Program.pdf.
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ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Declaración sobre la eliminación de la violencia contra la mujer (Naciones Unidas, 1993)

En la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convención 
de Belém do Pará) se afirma que toda mujer tiene derecho a una vida libre de violencia y que la violencia contra 
la mujer constituye una violación de los derechos humanos y las libertades fundamentales (Organización de los 
Estados Americanos, 1994).

Según un informe de las Naciones Unidas, 24 de los 33 países de América Latina y el Caribe tienen leyes contra 
la violencia doméstica, pero solo nueve han aprobado leyes que abordan otros tipos de violencia contra la mujer 
ejercida tanto en público como en el ámbito de la vida privada, a pesar de la Convención Interamericana y del 
Tratado sobre el Comercio de Armas adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en abril del 
2013, cuya finalidad era regular y mejorar la gestión del comercio internacional de armas convencionales con 
la intención de prevenir, desarticular y eliminar el comercio ilícito de tales armas y frustrar su desvío (Naciones 
Unidas, 2013).

Resoluciones de la OPS

Estrategia y plan de acción sobre el fortalecimiento del sistema de salud para abordar la violencia contra la mujer 
(resolución CD54.R12 [2015])

Prevención de la violencia y los traumatismos y promoción de la seguridad: un llamado a la acción en la Región 
(resolución CD48.R11 [2008])

Resoluciones de la OMS

Prevención de violencia: una prioridad de salud pública (resolución WHA49.25 [1996])

Fortalecimiento de la función del sistema de salud en la lucha contra la violencia, en particular la ejercida sobre 
las mujeres y las niñas, y sobre los niños en general (resolución WHA67.15 [2014])

En la 69.ª Asamblea Mundial de la Salud de mayo del 2016, los Estados Miembros respaldaron un plan de acción 
mundial para fortalecer el papel de los sistemas de salud y abordar la violencia interpersonal, en particular contra 
las mujeres, las niñas y los niños (Organización Mundial de la Salud. Plan de acción mundial para fortalecer la 
función del sistema de salud en el marco de una respuesta nacional multisectorial para abordar la violencia 
interpersonal, en particular contra las mujeres y las niñas, y contra los niños en general. Ginebra: OMS; 2016. Se 
encuentra en https://apps.who.int/iris/handle/10665/251243).

Objetivos de Desarrollo Sostenible

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas

16. Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el desarrollo sostenible, facilitar el acceso a la justicia para 
todos y construir a todos los niveles instituciones eficaces e inclusivas que rindan cuentas
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RECOMENDACIÓN 9. 
MEJORAR EL MEDIOAMBIENTE Y LAS CONDICIONES 
HABITACIONALES

La vivienda, la comunidad y el entorno en los cuales las personas viven y trabajan 
son sumamente importantes para la salud, y las disparidades sustanciales en estas 
características del entorno llevan a desigualdades en la salud en la Región de las 
Américas. En esta sección se analizan datos relacionados con la urbanización, 
la vivienda, los asentamientos informales, el acceso al agua y el saneamiento, la 
contaminación del aire, la electricidad e internet. En los casos en que hay datos, se 
describen desigualdades en estas áreas relacionadas con los ingresos, el lugar de 
residencia y el grupo étnico.

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

9A . Formular y aplicar 
estrategias nacionales 
de planificación para 
el desarrollo urbano 
y rural sostenible

• Formular estrategias urbanas y rurales de alcance nacional para planificar 
en cuatro dimensiones: desempeño económico, condiciones sociales, uso 
sostenible de los recursos, y financiamiento y gobernanza.

• Generar capacidad y recursos para la ejecución local, incluidos los 
acuerdos de gobernanza con múltiples interesados.

• Establecer normas para asegurar el desarrollo de buena calidad y 
ecológicamente sostenible.

• Equilibrar el desarrollo de las zonas rurales y urbanas para reducir los 
asentamientos no planificados.

9B . Establecer normas 
ambientales y cumplirlas, y 
mejorar los entornos y las 
viviendas de mala calidad

• Establecer normas para servicios básicos universales que abarquen la 
vivienda, la alimentación, la atención de salud, la educación, el transporte 
y las comunicaciones.

• Asegurar el suministro de agua salubre, saneamiento y electricidad para 
todos.

• Obtener el apoyo financiero del gobierno para mejorar las viviendas de 
mala calidad, incluso por medio de alianzas con la sociedad civil, el sector 
privado y la comunidad.

• Reducir la contaminación del aire con sistemas administrados de 
transporte limpio, desincentivar el uso de automóviles y regular las 
emisiones de contaminantes.

• Mejorar la infraestructura y los sistemas de transporte sostenibles y el 
acceso al empleo y a servicios para las zonas desfavorecidas y rurales.

• Asegurar el acceso universal a Internet.

• Alcanzar los ODS 6, 7 y 11.

9C . Asegurar la propiedad de 
la vivienda en asentamientos 
informales y otros entornos

• Adoptar leyes y mecanismos para formalizar la propiedad de la vivienda 
en asentamientos informales.
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9A . FORMULAR Y APLICAR ESTRATEGIAS 
NACIONALES DE PLANIFICACIÓN PARA EL 
DESARROLLO URBANO Y RURAL SOSTENIBLE

El rápido crecimiento de la población y la urbanización que tuvieron lugar en el 
siglo xx y principios del siglo xxi han limitado la capacidad de los países de la Región 
de las Américas para alcanzar un desarrollo sostenible y mejorar la vivienda y las 
condiciones ambientales. Esto incluye la capacidad para hacer inversiones en servicios 
esenciales, como el agua potable y el saneamiento, la reducción de la contaminación 
del aire, el suministro de electricidad y los servicios de eliminación de desechos.

En Canadá y Estados Unidos de América, más 
de 80% de la población vive en zonas urbanas. 
La mayoría de las ciudades de esos países tienen 
menos de tres millones de habitantes. Las tasas 
de crecimiento de las ciudades en esos países se 
situaron entre 1,1% y 1,4% en el 2016. En ambos 
países, el crecimiento de la población urbana está 
produciéndose principalmente en zonas urbanas 
medianas y pequeñas.

Entre principios del siglo xx y el 2018, la población 
de América Latina y el Caribe pasó de alrededor de 
60 millones a casi 652 millones. La tasa de aumento 
está desacelerándose considerablemente, y las 
previsiones indican que el crecimiento demográfico 
bajará a menos de 1% anual para el 2030 (282). 
Las ciudades han crecido con particular rapidez. 
El porcentaje de la población que vive en ciudades 
en América Latina y el Caribe aumentó de 40% 
en 1900 a 80% en el 2016 (283). Se prevé que la 
población urbana de América Latina y el Caribe se 
acercará al 90% para el 2050 (284).

El éxodo rural es un factor importante para el 
crecimiento urbano. Por lo general consiste en la 
migración en busca de mejores oportunidades, 
impulsada por la pobreza, la falta de acceso 
a servicios, educación y empleo, los daños 
ambientales y la exclusión forzosa o la amenaza 
de exclusión de las tierras (como se describe 
también en las recomendaciones 2 y 3). Para 
muchos, la migración a zonas urbanas se traduce 
en pobreza extrema y en una vida en grandes 
zonas marginales, en viviendas precarias y de mala 
calidad, con servicios mínimos, sin alcantarillado, 
ni acceso a agua salubre, ni protección social. En 
estos asentamientos informales, los habitantes 

a menudo no son propietarios de la vivienda, 
como se explica en la sección 9C, y pueden ser 
desalojados, muchas veces por la fuerza.

La planificación requiere administrar la migración y 
debe incluir:

• políticas y actividades para facilitar la mejora 
de los factores que llevan a migrar, en particular 
la falta de propiedad de la tierra o la vivienda, 
el desplazamiento forzado, la pobreza y la falta 
de acceso a educación y empleo. Como primera 
medida prioritaria, hay que otorgar títulos de 
propiedad y poner fin al desplazamiento forzado 
en las zonas rurales;

• el apoyo a las comunidades y las zonas que 
están experimentando emigración e inmigración 
intensas, con inversiones y mejoras flexibles y 
costoeficaces en infraestructura, en particular 
el transporte, agua y saneamiento, la vivienda y 
otros servicios.

Para reducir las desigualdades en la salud es 
necesario mejorar el entorno y la vivienda, mejorar 
los barrios precarios y reducir el número de 
sus ocupantes. Todas estas mejoras requieren 
inversiones a largo plazo, así como la planificación 
coordinada y estratégica a escala nacional para 
frenar la urbanización imprevista. Sin embargo, 
la mayoría de los países no tienen estrategias 
nacionales para facilitar estos procesos.

En vista de las tasas de urbanización en la Región 
de las Américas, la planificación y el manejo de 
la migración y las ciudades son cruciales para el 
desarrollo futuro, la salud y la equidad en este 
ámbito en toda la Región. Es necesario elaborar 
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Las tiendas de campaña sirven de cobijo a un número creciente de personas sin hogar en Seattle (Estados Unidos de América)

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Propuesta de Plataforma Urbana y de Ciudades de América Latina y el Caribe. 
Santiago: CEPAL; 2018. Se encuentra en https://www.cepal.org/es/publicaciones/44158-propuesta-plataforma-urbana-ciudades-america-
latina-caribe.

Figura 4 .67 .  
Temas propuestos para la Plataforma Urbana y de Ciudades de América Latina y el 
Caribe
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estrategias nacionales y locales de planificación 
basadas en los principios de buena gobernanza, 
estrategias económicas y ambientales nacionales 
equilibradas y estrategias de planificación 

integrada de sistemas y servicios. La CEPAL ha 
señalado temas importantes para la planificación 
de las ciudades, que se describen en la 
figura 4.67.
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Ejemplos de programas y políticas para elaborar estrategias nacionales de 
planificación orientadas al desarrollo rural y urbano sostenible

Ministerio de las Ciudades (Brasil) . Se trata de un ministerio federal que aborda las políticas urbanas en materia 
de regularización de tierras, vivienda, saneamiento y transporte.1 En este ministerio se estableció el departamento 
nacional de transporte y movilidad urbana, cuya misión es formular y ejecutar la política nacional de movilidad 
urbana sostenible. Un aspecto decisivo de esta política fue la integración de la política de transporte y desarrollo 
urbano para proporcionar un acceso amplio y democrático al espacio urbano, dando prioridad al transporte 
público y no motorizado, y asegurando una movilidad segura, socialmente incluyente y sostenible.2

Ciudades sanas . Es un movimiento mundial de la OMS cuyo objetivo es colocar la salud en un lugar prominente 
en la agenda social, económica y política de los ayuntamientos. Durante 30 años, la Red Europea de Ciudades 
Sanas de la OMS ha conectado alrededor de 100 ciudades y 30 redes nacionales. La OMS proporciona apoyo 
político, estratégico y técnico, y crea capacidad para que los gobiernos locales asuman un compromiso político 
y participen en la labor de cambio institucional, formación de capacidad, planificación e innovación basada en 
alianzas. Ahora hay redes de ciudades sanas en cada región de la OMS.3

Acción en los determinantes sociales de la salud con el instrumento de evaluación y respuesta en materia 
de equidad sanitaria en los medios urbanos (Urban HEART) en la Región de las Américas. Del 2010 al 2013 
se evaluó la experiencia con Urban HEART en cuatro ciudades: Guarulhos (Brasil), Toronto (Canadá), Bogotá y 
Medellín (Colombia). Los equipos de Urban HEART en las ciudades prepararon informes con el aporte directo 
de informantes clave. Urban HEART proporcionó a los gobiernos locales un método para evaluar la inequidad en 
materia de salud y responder ante ella. Con el enfoque de los determinantes sociales, el instrumento proveyó una 
plataforma para la acción intersectorial y la participación comunitaria. Aunque hay margen para fortalecer algunas 
áreas de orientación, Urban HEART fue útil para dirigir la acción local hacia las inequidades en materia de salud.4

Municipios y ciudades saludables (Honduras) . El movimiento de municipios y ciudades saludables comenzó 
en Salamá (Honduras) en 1994 con el establecimiento de alianzas intermunicipales para promover el desarrollo 
comunitario sostenible y superar obstáculos que parecían abrumadores. La iniciativa tuvo efectos positivos 
en las condiciones materiales y físicas del municipio y sus alrededores, y ayudó a abordar los determinantes 
subyacentes de la pobreza en la comunidad.5

Municipios y ciudades saludables (Canadá) . Tras el inicio del movimiento de municipios y ciudades saludables 
en Canadá en 1984 se han formado sólidas redes provinciales en Ontario y Quebec que representan  
200 comunidades. Además, se formaron redes provinciales en Nuevo Brunswick y Saskatchewan, con programas 
para jóvenes, seguridad de la comunidad, desarrollo económico local, recreación y planificación urbana.5

Curitiba (Brasil) . Esta ciudad ofrece un ejemplo de plan municipal de crecimiento sostenible y administrado. En 
1965, empujada por el temor que tenían los funcionarios municipales de que el rápido crecimiento llevara a un 
desarrollo incontenible y al congestionamiento de la vía pública, la ciudad adoptó un nuevo plan maestro. No 
crecería desde el centro en todas las direcciones, sino a lo largo de corredores designados y zonificados.6 La 
ciudad también promovió sistemas de transporte público, con el establecimiento de un sistema de autobuses 
de gran capacidad conocidos como autobuses exprés, que cuestan mucho menos que los sistemas ferroviarios.7 

Fuentes: 1 Valença MM, Bonates MF. The trajectory of social housing policy in Brazil: from the National Housing Bank to the Ministry of 
the Cities. Habitat Int. 2010;34(2):165–73.
2 Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente. Brazil [Internet]; [consultado el 25 de enero del 2019]. Se encuentra en 
https://www.unenvironment.org/es/node/567.
3 Organización Mundial de la Salud. Types of healthy settings: healthy cities [Internet]; [consultado el 13 de julio del 2018].  
https://www.who.int/healthy_settings/types/cities/en/.
4 Prasad A, Groot AM, Monteiro T, Murphy K, O’Campo P, Broide EE, Kano M. Linking evidence to action on social determinants of 
health using Urban HEART in the Americas. Rev Panam Salud Pública. Diciembre de 2013;34(6):407–15.
5 Oficina Regional de la OMS para Europa. Healthy Cities around the world. An overview of the Healthy Cities movement in the six 
WHO regions [Internet]; 2003. Se encuentra en http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0015/101526/healthycityworld.pdf.
6 Goodman J, Laube M, Schwenk J. Curitiba’s bus system. Case studies and solutions. Race, Poverty & the Environment [Internet]; 
2006. Se encuentra en https://www.reimaginerpe.org/curitiba-bus-system.
7 Kelly E, Gustafsson HR. Urban innovations in Curitiba: a case study. New Haven: Centro Eugene y Carol Ludwig para la Comunidad y 
la Salud; 2012.

(continúa en la página siguiente)

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0015/101526/healthycityworld.pdf
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Aunque es una de las ciudades de Brasil con las mayores tasas de motorización, en el 2011 alrededor de 70% de 
la población de la ciudad viajaba de la casa al trabajo en autobús, incluidos 28% de los usuarios que antes hacían 
este viaje en un automóvil personal. En consecuencia, Curitiba ha reducido la contaminación del aire y tiene una 
de las tasas más bajas de contaminación ambiental del país.7

Habitar Brasil BID (Brasil) . Este programa piloto que se llevó a cabo en 1999 procuraba ayudar al gobierno 
a elaborar una política nacional y un marco para mejorar los barrios precarios y financiar intervenciones en 
las capitales y los municipios. El programa ha beneficiado a unos 119 municipios de dos maneras principales: 
1) desarrollo institucional en las áreas relacionadas con la vivienda y la formación de capacidad para fortalecer 
la política nacional de vivienda, y 2) mejora de asentamientos informales.8 Se incorporaron los conocimientos 
adquiridos con programas locales anteriores, como Favela-Bairro, y el programa ayudó a sentar las bases de 
las políticas nacionales de vivienda y los programas de mejora de barrios precarios que le siguieron. La mejora 
de los barrios precarios se basó en un proceso amplio de apoyo social encaminado a fomentar la participación 
de los habitantes locales, mejorar los indicadores de ingresos, crear capacidad y fomentar la educación sobre 
la salud y el medioambiente. Se reconoció el efecto de las intervenciones en la inclusión social, así como la 
innovación en el contexto local y el fortalecimiento del liderazgo local.8

Fuentes: 8 Lonardoni F. From mass public housing to a twin-track approach. En: Magalhães F, editor. Slum upgrading and housing in 
Latin America. Washington, D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo; 2016: 31–59. Se encuentra en https://publications.iadb.org/en/
publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america.

9B . ESTABLECER NORMAS AMBIENTALES Y 
ALCANZARLAS, Y MEJORAR LOS ENTORNOS Y  
LAS VIVIENDAS DE MALA CALIDAD

En la Región de las Américas hay grandes desigualdades generalizadas en el 
acceso a vivienda digna y asequible y a servicios básicos que fomentan las normas 
ambientales saludables y la buena salud, entre ellos la electricidad, el agua salubre, 
el saneamiento y el aire limpio.

Algunas de las condiciones ambientales que inciden 
de manera directa en la salud son las siguientes (285):

• viviendas asequibles de buena calidad en lugares 
seguros, con propiedad segura;

• acceso a agua potable, servicios modernos 
de saneamiento y sistemas sostenibles de 
eliminación de desechos;

• acceso a electricidad e internet;

• sistemas eficaces y asequibles de transporte 
público para tener acceso a empleos, 
oportunidades educativas, instalaciones 

comunitarias, alimentos saludables y otros 
servicios;

• aire, agua y suelo limpios;

• acceso a espacios verdes y áreas para la actividad 
física.

Las mejoras son posibles y se han logrado en 
muchas partes de la Región de las Américas, 
incluso para las personas que residen en 
las viviendas y los entornos más inseguros, 
precarios, de mala calidad y, por ende, nocivos 
para la salud.

Ejemplos de programas y políticas para elaborar estrategias nacionales de 
planificación orientadas al desarrollo rural y urbano sostenible (continuación)

https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
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Fuente: Joint Center for Housing Studies of Harvard University. 
State of the nation’s housing 2018. Cambridge: President and 
Fellows of Harvard College; 2018. Se encuentra en https://www.
jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_
Nations_Housing_2018.pdf.

Nota: La carga moderada se refiere a los hogares que gastan entre 
30% y 50% de sus ingresos en alquileres; la carga severa se refiere 
a los hogares que gastan más de 50% de los ingresos familiares en 
alquileres.

Figura 4 .68 .  
Carga del costo de los alquileres, por grupo 
étnico, Estados Unidos de América, 2016
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Suministro y asequibilidad

Más de 50% de las familias de las ciudades más 
grandes de América Latina no pueden costear 
la compra de una vivienda formal con recursos 
propios. Además, en muchas ciudades grandes 
de América Latina y el Caribe, dos tercios de las 
familias no pueden sufragar una vivienda digna 
(285). En la mayoría de los casos, la pobreza es 
el principal obstáculo para la propiedad de la 
vivienda, junto con la incapacidad para documentar 
los ingresos debido a la preponderancia del trabajo 
informal en América Latina y el Caribe. Además, las 
viviendas adecuadas de bajo costo son escasas.

En Estados Unidos de América, en el 2017, solo 
7,5 millones de viviendas de alquiler estaban al 
alcance de inquilinos de ingresos bajos (personas 
cuyos ingresos se situaban en el umbral de pobreza 
o por debajo) (286). En consecuencia, había una 
escasez absoluta de casi 4 millones de viviendas de 
alquiler asequibles (286). Los alquileres constituyen 
una carga que afecta de manera desproporcionada 
a las minorías étnicas. En la figura 4.68 se muestra 
que, en Estados Unidos de América, los inquilinos 
blancos tienen una carga menor que los de otras 
identidades étnicas (287).

La falta de asequibilidad de la vivienda en la Región 
tiene grandes efectos negativos en la salud, entre 
ellos los efectos directos de vivir en una vivienda 
de mala calidad, que aumenta el riesgo de una 
amplia gama de enfermedades transmisibles 
y no transmisibles, como enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades respiratorias y 
problemas de salud mental. Indirectamente, tratar 
de conseguir y mantener una vivienda apropiada 
y asequible aumenta el riesgo de diversos daños 
para la salud física y mental. Cuando se gasta gran 
parte de los ingresos en la vivienda, no quedan 
recursos suficientes para otros aspectos esenciales 
de una vida saludable, como alimentos nutritivos, 
actividades sociales, transporte, educación y 
compra de otros artículos domésticos esenciales. 
La vivienda inasequible también causa mucho 
estrés, ansiedad y otros problemas de salud mental 
(288).

Normas para la vivienda

Según ONU-Hábitat, la vivienda adecuada debe 
ofrecer la seguridad jurídica de la propiedad, 
servicios, materiales, instalaciones e infraestructura, 
como agua potable, saneamiento adecuado, 
energía para cocinar, calefacción, iluminación, 
almacenamiento de alimentos y eliminación 
de desechos. Debe ser habitable, garantizar la 
seguridad física, proporcionar un espacio adecuado 
y proteger del frío, la humedad, el calor, la lluvia, 
el viento, otras amenazas para la salud y riesgos 
estructurales. También debe ser asequible. La 
vivienda es inadecuada si no se tienen en cuenta las 
necesidades específicas de grupos desfavorecidos 
y marginados, incluidas las personas con 
discapacidad. La vivienda adecuada debe estar en 
un lugar conectado con servicios de atención de 
salud, escuelas, guarderías y otros establecimientos 
sociales (289).

En el 2014, alrededor de 40% de las familias de 
América Latina y el Caribe vivían en una casa que 
no era apta para vivienda o estaba construida con 
materiales deficientes y carecía de servicios básicos 
de infraestructura (290).

También hay evidencia de desigualdades en las 
condiciones de vivienda relacionadas con el origen 
étnico. Por ejemplo, en Canadá, en el 2016, 19% 
de la población indígena residía en una vivienda 
que necesitaba reparaciones importantes, en 
comparación con 6% de la población que no era 
indígena (291). En Estados Unidos de América, la 

https://www.jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_Nations_Housing_2018.pdf
https://www.jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_Nations_Housing_2018.pdf
https://www.jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_Nations_Housing_2018.pdf
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar la vivienda

Patrimonio Hoy (México) . Este programa, iniciado en 1998, procura ayudar a 20 millones de personas que viven 
en lugares inadecuados. Es una alianza del gobierno y el sector privado que ayuda a las familias de ingresos 
bajos a formar grupos de autofinanciamiento y acelera el proceso de construcción y mejora de viviendas en los 
barrios precarios.1 El programa proporciona financiamiento, materiales, asistencia técnica y atención al cliente 
para familias de ingresos bajos a fin de apoyar la autoconstrucción de viviendas económicas. Ha tenido efectos 
positivos en los niños a raíz del espacio adicional y los mayores recursos financieros. Además, las aspiraciones 
de los niños han aumentado al ver la capacidad de los padres para salvar la casa y mejorarla o construirla.2 El 
programa comenzó en México, pero se ha extendido a Colombia, Costa Rica, Nicaragua y República Dominicana.

Piso Firme (México) . Este programa, que comenzó en el 2000, reemplaza los pisos de tierra con pisos de 
cemento en viviendas económicas. El gobierno ofrece a los propietarios de viviendas con piso de tierra hasta 
50 metros cuadrados de piso de cemento a un costo subsidiado, y los propietarios se encargan de la instalación 
del piso nuevo. Se hizo una evaluación para comparar las viviendas con piso mejorado con las que no habían 
mejorado el piso y se observó que los adultos de las viviendas mejoradas estaban mucho más felices (según el 
grado de satisfacción con la vivienda y la calidad de vida) y sufrían menos depresión y estrés. Los niños de las 
viviendas mejoradas tenían menos episodios de diarrea (disminución de alrededor de 13%) y 20% menos de 
anemia. Las aptitudes del lenguaje y la comunicación de los niños pequeños mejoraron 30%, y los niños tuvieron 
un puntaje 9% más alto en las pruebas de vocabulario.3

Programa TECHO (Chile y otros países) . Esta ONG, que fue fundada en 1997, proporciona casas básicas 
prefabricadas y transitorias a familias extremadamente pobres que viven en asentamientos informales de 
América Latina y el Caribe, sean o no propietarias del terreno. El programa facilita voluntarios que ayudan a 
construir las casas. El objetivo del programa es mejorar la salud y el bienestar de estas familias.4 TECHO se ha 
extendido a 19 países, y para el 2014 había construido 100.000 casas.5 El costo de una casa de TECHO es de 
menos de US$ 1.000, de los cuales la familia beneficiaria aporta 10%.d Un estudio del programa realizado en el 
2014 en El Salvador, México y Uruguay mostró que había conducido a mejoras sustanciales en la calidad de los 
pisos, las paredes y los techos, así como a un mayor porcentaje de habitaciones con ventanas.4 Las conclusiones 
indican que las mejoras tienen un efecto positivo en las condiciones de vivienda en general y en el bienestar 
subjetivo de los ocupantes: las familias participantes estaban más satisfechas con la calidad de su vida.4

Programa de vales para la selección de viviendas (Estados Unidos de América) . Desde 1998, es el principal 
programa del gobierno federal para ayudar a familias de ingresos muy bajos, personas mayores y personas con 
discapacidad a costear viviendas decentes y seguras en el mercado privado. Las viviendas de alquiler deben 
cumplir las normas mínimas de salud y seguridad establecidas por el organismo público de vivienda. La familia 
paga la diferencia entre el alquiler real que cobra el propietario y la cantidad subsidiada. La admisibilidad se basa 
en los ingresos brutos anuales y el tamaño de la familia. En general, los ingresos familiares no pueden superar el 
50% del promedio de los ingresos de la zona donde la familia decide vivir.6 En el 2014, una de cada ocho familias 
con niños que participaban en el programa usó vales para vivir en una zona con poca pobreza, donde menos de 
10% de los residentes eran pobres, cambiando de esta forma la concentración de la pobreza.7 Más de 5 millones 
de personas que integran 2,2 millones de familias de ingresos bajos usan vales.8

Fuentes: 1 Peters A, Schmidt J. CEMEX Patrimonio Hoy: providing integral housing solutions for low-income families. Case study 
[Internet]; 2014. Se encuentra en http://endeva.org/wp-content/uploads/2015/08/bcta_casestudies_cemex_ph_final.pdf.
2 Esper H, London T. Improved housing and its impact on children: CEMEX’s “Patrimonio.” Impact Case study No. 1. Ann Arbor: 
Instituto William Davidson; 2013. Se encuentra en https://wdi.umich.edu/wp-content/uploads/Child-Impact-Case-Study-1-Improved-
Housing-Patrimonio-Hoy.pdf.
3 Cattaneo MD, Galiani S, Gertler PJ, Martinez S, Titiunik R. 2009. Housing, health, and happiness. Amer Econ J. 2009;1(1):75–105.
4 Galiani S, Gertler PJ, Undurraga R, Cooper R, Martínez S, Ross A. Shelter from the storm: upgrading housing infrastructure in Latin 
American slums. J Urban Econ. 2017;98:187–213.
5 CAF America. International and domestic – donor advised funds [Internet]; 12 de enero del 2016 [consultado el 25 de febrero del 
2019]. Se encuentra en https://www.cafamerica.org/.
6 Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de Estados Unidos. Housing choice vouchers fact sheet [Internet]; [consultado el 13 de 
diciembre del 2018]. Se encuentra en https://www.hud.gov/program_offices/public_indian_housing/programs/hcv/about/fact_sheet.
7 Sard B, Rice D. Realizing the housing voucher program’s potential to enable families to move to better neighborhoods [Internet]; 
12 de enero del 2016 [consultado el 25 de enero del 2019]. Se encuentra en https://www.cbpp.org/research/housing/realizing-the-
housing-voucher-programs-potential-to-enable-families-to-move-to.
8 Center on Budget and Policy Priorities. Policy basics: the Housing Choice Voucher Program [Internet]; 3 de mayo del 2017 [consultado 
el 25 de enero del 2019]. Se encuentra en https://www.cbpp.org/sites/default/files/atoms/files/PolicyBasics-housing-1-25-13vouch.pdf.

(continúa en la página siguiente)
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Traslado a la oportunidad (Estados Unidos de América) . Este programa de vivienda justa del Departamento 
de Vivienda y Desarrollo fue aprobado por el Congreso de Estados Unidos de América en 1992. Usaba vales de 
asistencia para alquileres combinados con servicios de búsqueda intensiva de vivienda y orientación, a fin de 
ayudar a familias de ingresos bajos a mudarse de algunos de los vecindarios urbanos más deprimidos del país 
a comunidades con menos pobreza. Entre 1994 y 1998 se reclutaron 4.600 familias de ingresos bajos con hijos, 
en su mayoría encabezadas por madres solteras afroestadounidenses o hispanas, en complejos habitacionales 
públicos muy pobres de cinco ciudades participantes. En un estudio de seguimiento realizado siete años 
después se observó que el programa había mejorado los resultados de los vecindarios y que los adultos 
participantes se sentían más seguros y satisfechos con su vivienda y vecindario. El programa mejoró la salud 
mental de los adultos y varios aspectos importantes de la salud física.9

Programa de subsidios de arriendo (Chile) . En el 2014, Chile fue el primer país de América del Sur en adoptar un 
programa nacional de subsidios de arriendo de vivienda. Su finalidad es que las viviendas de alquiler sean más 
asequibles para familias jóvenes de ingresos bajos y moderados encabezadas por personas de 18 a 30 años. La 
admisibilidad no se determina exclusivamente sobre la base de los ingresos (que pueden ser difíciles de calcular 
debido a la extensión de la economía informal y a los sistemas deficientes de notificación de ingresos), sino con 
un puntaje de vulnerabilidad social basado en una encuesta realizada por el gobierno. También se exige que los 
participantes abran una cuenta de ahorros con el equivalente de US$ 180 como mínimo. La vivienda para la cual se 
use el subsidio debe cumplir ciertos requisitos físicos a fin de que se ciña a las normas de vivienda decente y segura.10

Programa de Viviendas 100% Subsidiadas (Colombia) . Este programa se puso en marcha en el 2012 para 
proporcionar 100.000 unidades habitacionales gratuitas. En vista del éxito de la primera etapa, se extendió a 
300.000 unidades más. Por lo general, estas viviendas tienen dos habitaciones y están situadas en bloques 
de apartamentos o en casas adosadas de un solo piso en barrios construidos para 3.000 a 15.000 personas. 
Los beneficiarios del programa generalmente figuran en listas de espera administradas localmente, que se 
complementan con el nombre de familias clasificadas en situación de pobreza extrema o como víctimas de 
desastres naturales. Las unidades habitacionales se encuentran en lugares relativamente seguros que permiten 
llevar una vida “tranquila” y “digna”. Se estima que había 900.000 familias en listas de espera en el 2016, en tanto 
que 100.000 familias se habían beneficiado del programa hasta esa fecha.11

Mi casa, mi vida (Brasil) . Este programa, establecido en el 2009, es actualmente el principal programa de 
construcción de viviendas sociales en Brasil. Ha suministrado 4,5 millones de unidades habitacionales asequibles 
y, de esta forma, ha reducido el déficit de viviendas del país. Sin embargo, también ha sido criticado por la 
planificación, el diseño y la calidad de los productos finales. Algunas de las zonas donde se han construido 
viviendas quedan a cuatro horas de los lugares de trabajo y de otros servicios y recursos.12

Fuentes: 9 Kling JR. A summary overview of moving to opportunity: a random assignment housing mobility study in five U.S. cities. 
Washington, D.C.: National Bureau of Economic Research; 2008.
10 Ross LM, Pelletiere D. Chile’s new rental housing subsidy and its relevance to U.S. Housing Choice Voucher Program reform. 
Cityscape. 2014;162(2):15.
11 Sliwa M, Wiig H. Should I stay or should I go: the role of Colombian free urban housing projects in IDP return to the countryside. 
Habitat Int. 2016;56:11–9.
12 Pacheco P. 6 features that make Brazil’s affordable housing programme good for people and the environment [Internet]; 26 de 
septiembre del 2018. Se encuentra en https://www.urbanet.info/brazil-affordable-housing-sustainability/.

Ejemplos de políticas y programas para mejorar la vivienda (continuación)

segregación habitacional y la pobreza han relegado 
a las personas afroestadounidenses a algunas de 
las viviendas menos deseables en algunas de las 
comunidades de recursos más bajos del país, y las 
probabilidades de ocupar viviendas con grandes 
problemas físicos son una vez y media mayores en 
las personas afrodescendientes que en el resto de 
la población (292).

Hacinamiento

El hacinamiento doméstico —una de las 
consecuencias de la vivienda de mala calidad e 
inasequible— también plantea grandes riesgos para 
la salud, entre ellos mayores tasas de transmisión 
de enfermedades infecciosas y un mayor riesgo de 
problemas de salud mental. En Canadá, en el 2016, 
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cerca de una quinta parte (18,3%) de la población 
indígena residía en viviendas que se consideraban 
inadecuadas para el número de ocupantes según 
la Norma Nacional de Ocupación (291). En la 
figura 4.69 se muestra el hacinamiento en los países 
de América Latina. Costa Rica y Uruguay tienen 
niveles muy bajos de hacinamiento (29).

NORMAS PARA UN AMBIENTE DIGNO

El abastecimiento de agua salubre, el saneamiento, 
la higiene y la buena administración del agua 
son fundamentales para la salud y para reducir 
las desigualdades en la salud en la Región de 
las Américas. Casi una décima parte de la carga 
mundial de enfermedad podría prevenirse con más 
acceso a agua potable, la mejora del saneamiento y 
la higiene, y una mejor administración del agua para 
reducir los riesgos de enfermedades infecciosas 
transmitidas por el agua (293). La Región ha 
hecho grandes avances en la mejora de las normas 
ambientales, pero hay amplio margen para mejoras. 
Algunos de los países más pobres de la Región 
todavía tienen poco acceso a agua potable y 
saneamiento; incluso en los países más ricos, como 
Canadá y Estados Unidos de América, hay algunas 
comunidades, especialmente indígenas, que no 
tienen acceso a agua potable.

En América Latina y el Caribe, la tasa de mortalidad 
atribuida al agua no apta para el consumo, la 
falta de saneamiento y la falta de higiene fue de 
1,7 por 100.000 habitantes en el 2016. En Canadá y 
Estados Unidos de América fue de 0,2 por 100.000 
(1). En América Latina, en el 2015, 0,2% de las 
muertes de recién nacidos, 7,9% de las muertes 
posneonatales y 4,4% de las muertes de menores 
de 5 años se debieron a diarrea relacionada con 
condiciones insalubres y agua contaminada (294). 
Hay una fuerte relación entre la falta de acceso 
a servicios de saneamiento para las poblaciones 
rurales y las tasas de mortalidad de menores de 
5 años. La presencia de una mayor proporción de 
la población en zonas rurales sin acceso a servicios 
mejorados de abastecimiento de agua está 
relacionada con una mayor mortalidad materna en 
esas zonas en toda la Región (figura 4.70) (294).

En América Latina y el Caribe, 83% de la población, 
en promedio, usaba instalaciones de saneamiento 
mejoradas en el 2015. Las tasas en las zonas 
rurales aumentaron de 36% a 64% entre 1990 y 
el 2015 (295). Sin embargo, la disponibilidad de 

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La 
matriz de la desigualdad social en América Latina. Santiago: CEPAL; 
2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf.

Figura 4 .69 .  
Hacinamiento en el hogar, algunos países 
de América Latina y el Caribe, 2015
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instalaciones mejoradas en las zonas rurales todavía 
es relativamente baja a pesar de estas mejoras. Hay 
claras desigualdades relacionadas con los ingresos 
y, en algunos países de la Región, gran parte de la 
población rural, especialmente las personas más 
pobres, todavía defecaba al aire libre en el 2015 
(figura 4.71) (296).

Son considerables las disparidades en el acceso 
a instalaciones de saneamiento mejoradas para 
las poblaciones indígenas en comparación con 
las poblaciones que no son indígenas. De los 
países que se muestran en la figura 4.72, Panamá, 
Argentina y Ecuador presentan desigualdades 
particularmente grandes en ese sentido entre las 
comunidades indígenas y las que no lo son.

Abastecimiento de agua

Se observan desigualdades en el acceso a fuentes 
seguras y mejoradas de agua en la Región, incluso 
en Canadá y Estados Unidos de América, y muchos 
habitantes rurales de ingresos bajos e indígenas 

https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40668/4/S1600946_es.pdf
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .70 .  
Porcentaje de la población rural que no tiene acceso a instalaciones de saneamiento 
mejoradas y tasa de mortalidad de menores de 5 años, países de la Región de las 
Américas sobre los cuales hay datos comparables, 2017
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Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Organización 
Mundial de la Salud, Programa Conjunto OMS/UNICEF de Monitoreo 
del Abastecimiento de Agua y del Saneamiento. Country files 
[Internet]; 2018. Se encuentra en https://washdata.org/monitoring/
schools/country-files-2018.

Figura 4 .71 .  
Proporción de la población que defeca al 
aire libre en zonas rurales, por quintil de 
ingresos, algunos países de la Región de las 
Américas sobre los cuales hay datos, 2015
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del Abastecimiento de Agua y del Saneamiento. Country files 
[Internet]; 2018. Se encuentra en https://washdata.org/monitoring/
schools/country-files-2018.

Figura 4 .72 .  
Uso de instalaciones de saneamiento 
mejoradas por las poblaciones indígenas 
y las poblaciones que no son indígenas, 
algunos países de América Latina, 2014
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todavía no tienen acceso. La falta de agua salubre 
tiene numerosos efectos negativos en la salud y 
las diferencias en el acceso contribuyen en gran 
medida a las desigualdades en la salud. Una mayor 
proporción de habitantes rurales sin acceso a 
instalaciones mejoradas de abastecimiento de 
agua está estrechamente relacionada con una 
mayor mortalidad materna y de menores de 
5 años en la Región. En la figura 4.73 se muestra la 
relación entre la falta de acceso a agua salubre y la 
mortalidad materna en las poblaciones rurales.

En las zonas rurales de América Latina y el 
Caribe, la cobertura de servicios mejorados de 
abastecimiento de agua potable ha aumentado 
notablemente desde 1990, como consecuencia 
de la ampliación de la red de agua corriente. En 
el 2015, 95% de la población usaba una fuente 
de agua potable mejorada (295). Sin embargo, 
la tasa es mucho menor en las zonas rurales de 
Centroamérica, y alrededor de una de cada cinco 
personas todavía no tiene agua corriente en el 
Caribe, Centroamérica y México (296).

https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .73 .  
Población sin acceso a fuentes de agua mejoradas y mortalidad materna en zonas rurales, 
países de la Región de las Américas sobre los cuales hay datos comparables, 2017
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[Internet]; 2018. Se encuentra en https://washdata.org/monitoring/
schools/country-files-2018.

Figura 4 .74 .  
Cobertura de las fuentes de agua potable 
mejoradas en pueblos indígenas y 
personas que no son indígenas, algunos 
países de América Latina, 2014
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Alrededor de 15% de la población de Estados 
Unidos de América extrae agua potable de pozos 
privados. Las enfermedades y las infecciones 
causadas por agentes transmitidos por el agua, 
como las bacterias del género Legionella, que están 
presentes en algunas de estas fuentes, conducen 
a unas 40.000 hospitalizaciones al año. La 
contaminación por arsénico, que está relacionada 
con cardiopatías y cáncer, contribuye a alrededor 
de 1.000 muertes al año (297).

En muchos países, las comunidades indígenas tienen 
menos acceso a agua salubre que las comunidades 
que no son indígenas. Como se muestra en la figura 
4.74, en los países sobre los cuales había datos, la 
cobertura de servicios mejorados de abastecimiento 
de agua en el 2014 era menor en las poblaciones 
indígenas que en las que no lo eran, especialmente 
en Brasil, Panamá y Ecuador (298).

Como se describe en la recomendación 3, muchos 
pueblos indígenas de Canadá todavía no tienen 
acceso a agua salubre.

https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar las normas ambientales

Proyectos de abastecimiento de agua potable para las personas indígenas de Ontario (Canadá, 2016) . La 
Oficina de Proyectos de Abastecimiento de Agua Potable para los Indígenas proporciona apoyo técnico y de 
ingeniería para sistemas de abastecimiento de agua potable en las reservas y, a petición de comunidades de 
Primeras Naciones y Consejos Tribales,1 realiza evaluaciones técnicas de sistemas de abastecimiento de agua 
potable existentes, incluido el muestreo de la calidad del agua. Asimismo, proporciona asesoramiento técnico y 
apoyo para la mejora de la calidad del agua y proyectos de mantenimiento, apoya el funcionamiento sostenible 
y los planes de mantenimiento de los sistemas de abastecimiento de agua potable, evalúa y apoya los requisitos 
para la capacitación y certificación de operadores de sistemas de abastecimiento de agua y proporciona 
asesoramiento y apoyo para la protección de fuentes y la planificación de cuencas.

Programa de agua salubre de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (Estados 
Unidos de América) . Este programa tiene por objeto reducir las amenazas ambientales para los sistemas de 
abastecimiento de agua y la exposición de las personas a contaminantes transmitidos por el agua. El programa 
proporciona pericia y recursos para investigar las causas ambientales de brotes de enfermedades transmitidas 
por el agua, responde a incidentes de contaminación tóxica y desastres naturales que afectan el agua potable, 
evalúa la exposición en fuentes de agua potable no reglamentadas y proporciona orientación, herramientas y 
capacitación.2

Programa Conjunto para Fortalecer la Gestión Efectiva y Democrática del Agua y Saneamiento en México 
(2008–2012) . Este programa procuraba mejorar la gestión integrada del agua en las zonas periurbanas  
y rurales de México a fin de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en lo que respecta  
al agua y el saneamiento, y promover la sostenibilidad ambiental y la igualdad de género. Fomentó la 
gobernanza democrática del agua, la transparencia y la participación de la sociedad civil y, en particular,  
de las mujeres. El programa se centró en las poblaciones de tres estados del sur del país, gran parte de las 
cuales eran indígenas, caracterizadas por un alto grado de privaciones sociales y económicas. Algunos de los 
sistemas de abastecimiento de agua se han convertido en microempresas locales. En Sitalá, en el estado de 
Chiapas, la administración y operación del sistema de abastecimiento de agua está a cargo de un grupo de 
parteras.3

Agua Limpia (Perú) . Durante los últimos años, esta ONG fundada en el 2007 y sus asociados han ayudado 
a más de 25.000 personas de zonas periurbanas a conseguir préstamos para mejorar el saneamiento. Antes, 
muchas familias no podían costear la conexión con las redes de alcantarillado. Agua Limpia colaboró con 
instituciones de microfinanzas peruanas en la creación de un préstamo para saneamiento, dirigido a las familias 
que estaban interesadas en la mejora del saneamiento, pero que tenían demasiadas dificultades económicas 
para hacerlo sin un crédito. Agua Limpia ha ayudado a detectar un obstáculo importante para los servicios de 
saneamiento: el financiamiento familiar.4

Proyecto de electrificación rural (Perú) . La finalidad de este proyecto era ampliar el suministro de 
electricidad en zonas alejadas y promover los usos productivos de la electricidad sostenible en las actividades 

Fuentes: 1 Ontario. Working with First Nations to improve drinking water [Internet]; [consultado el 18 de diciembre del 2018]. Se 
encuentra en https://www.ontario.ca/page/working-first-nations-improve-drinking-water.
2 Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos, Centro Nacional de Salud Ambiental. CDC’s Safe Water 
Program [Internet]; [consultado el 18 de diciembre del 2018]. Se encuentra en https://www.cdc.gov/nceh/information/safe_water_
programs.htm.
3 ONU-Mujeres. México: Incorporación de la perspectiva de género para establecer una gestión eficaz y democrática del agua y 
el saneamiento [Internet]; [consultado el 13 de diciembre del 2018]. Se encuentra en http://www.unwomen.org/mdgf/downloads/
MDG-F_Mexico_C_SP.pdf.
4 Sparkman D, Sturzenegger G. Fomentar los mercados de agua y saneamiento en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: 
Banco Interamericano de Desarrollo; 2016. Se encuentra en https://publications.iadb.org/publications/spanish/document/Fomentar-
los-mercados-de-agua-y-saneamiento-en-America-Latina-y-el-Caribe-Como-el-sector-publico-puede-apoyar-al-sector-privado-para-
achicar-brechas-en-la-cobertura-y-mejorar-la-calidad-del-servicio-para.pdf.

(continúa en la página siguiente)

https://www.ontario.ca/page/working-first-nations-improve-drinking-water
https://www.cdc.gov/nceh/information/safe_water_programs.htm
https://www.cdc.gov/nceh/information/safe_water_programs.htm
http://www.unwomen.org/mdgf/downloads/MDG-F_Mexico_C_SP.pdf
http://www.unwomen.org/mdgf/downloads/MDG-F_Mexico_C_SP.pdf
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agropecuarias, comerciales e industriales en las zonas rurales a fin de ayudar a aliviar la pobreza en Perú. En el 
2005, la cobertura de electricidad en las zonas rurales de Perú rural era de 30%, pero para el 2013 llegaba a 75%.5

Modelo holístico de servicios de saneamiento (Haití) . La empresa de orientación social Sustainable Organic 
International Livelihoods (SOIL), de Haití, ha puesto en marcha modelos innovadores de empresas de 
saneamiento para responder a las necesidades de los hogares de menores ingresos de las zonas urbanas y 
periurbanas, que siempre han estado subatendidos. Se concentra en la infraestructura de saneamiento de la 
vivienda (por ejemplo, letrinas y baños) y en el transporte y el tratamiento de desechos. Utiliza un modelo de 
inodoro ecológico que se alquila o se arrienda a los hogares. Las familias pagan un cargo regular por el servicio, 
que cubre la recolección periódica de desechos de los inodoros. Los desechos se transforman en compost 
sanitario, que se vende para usos agrícolas.4

Enlaces (Chile) . El objetivo principal de este programa educativo iniciado en 1992 era mejorar el acceso a la 
tecnología de la información en las escuelas públicas para reducir la disparidad en los servicios de tecnología 
ofrecidos a los estudiantes en las escuelas privadas y públicas. Con esta iniciativa, para el 2008 por lo menos 
87% de las escuelas del país tenían acceso a tecnología de la información y de la comunicación.6

Conectar Igualdad (Argentina) . El objetivo de este programa, que comenzó en el 2010, era mejorar la educación 
pública para reducir la brecha digital y las disparidades pedagógicas y sociales entre la educación pública y 
la educación privada. Se facilitaron minicomputadoras portátiles a todos los estudiantes y profesores de las 
escuelas secundarias públicas, y se promovió su uso en casa a fin de incidir en la vida cotidiana de las familias y 
comunidades. Para julio del 2015, se habían entregado cinco millones de computadoras y se habían establecido 
más de 1.428 aulas digitales en todo el país.6

Fuentes: 5 Banco Mundial. Peru: rural electrification project. Independent evaluation group, project performance assessment report 
117145. Washington, D.C.: Banco Mundial; 30 de junio del 2017. Se encuentra en https://ieg.worldbankgroup.org/sites/default/files/
Data/reports/ppar-perururalelectrification-09012017.pdf.
6 Sharma A, Arese Lucini B. Connected society: digital inclusion in Latin America and the Caribbean [Internet]; 2016. Se encuentra en 
https://www.gsma.com/mobilefordevelopment/wp-content/uploads/2015/02/Connected-Society-Digital-inclusion-in-Latin-America-
and-the-Caribbean-1.pdf.

Ejemplos de políticas y programas para mejorar las normas ambientales (continuación)

Acceso a electricidad e internet

La proporción de hogares con acceso a electricidad 
en las zonas urbanas de toda la Región es alta, pero 
en algunos países el acceso a electricidad en las 
zonas rurales sigue siendo relativamente bajo, como 
se muestra en la figura 4.75.

El acceso a internet se considera en medida creciente 
como un servicio esencial, y la falta de acceso da 
lugar a inequidades en el acceso a diversos servicios, 
conexiones sociales, oportunidades laborales y otros 
factores que son esenciales para la buena salud. 
Entre los países de la Región hay grandes diferencias 
de acceso. Por ejemplo, en Aruba, Bermudas y 
Canadá, más de 90% de la población usaba internet 
en el 2016, a diferencia de Haití, donde solo 12% de la 
población lo hacía (299).

En la figura 4.76 se muestra la proporción de 
hogares con acceso a internet por quintil de 
ingresos familiares en el 2011 y el 2015. En todos 
los países mostrados hay un claro gradiente de 
ingresos en el acceso a internet.

El Centro de Investigaciones Pew destacó las 
inequidades en el acceso a las tecnologías de la 
información y observó que, en el 2016, alrededor de 
50% de los hogares de Estados Unidos de América 
con ingresos anuales inferiores a US$ 30.000 no 
tenían acceso a internet de gran velocidad en 
el hogar y casi un tercio no tenían un teléfono 
inteligente (300). En Canadá, 58% de los hogares 
de ingresos bajos no tenían acceso a internet en el 
2012 (301).

https://ieg.worldbankgroup.org/sites/default/files/Data/reports/ppar-perururalelectrification-09012017.pdf
https://ieg.worldbankgroup.org/sites/default/files/Data/reports/ppar-perururalelectrification-09012017.pdf
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en  
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .75 .  
Proporción de hogares rurales y urbanos que tienen acceso a electricidad, países de 
la Región de las Américas, 2016
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CONTAMINACIÓN DEL AIRE

La contaminación del aire ambiental o exterior es 
una causa importante de muerte y enfermedades 
en la Región. La mortalidad estandarizada según 
la edad atribuida a la contaminación del aire 
ambiental y en el hogar en América Latina y el 
Caribe en el 2016 fue de 39 por 100.000 habitantes; 
en América del Norte (Canadá y Estados Unidos de 
América) fue de 13 por 100.000 (1).

Además de la contaminación del aire exterior, 
el humo en ambientes cerrados en los hogares 
entraña un grave riesgo para la salud de las 
personas que cocinan y calientan el hogar con 

combustibles de biomasa y carbón. En el caso 
de América Latina y el Caribe en su conjunto, la 
biomasa, especialmente la leña para cocinar, sigue 
representando más de un tercio de consumo total 
de energía (302).

Anualmente, la contaminación del aire en la 
Región causa 93.000 muertes por enfermedades 
cardiopulmonares y 13.000 por cáncer de pulmón, 
y ocasiona la pérdida de 58.000 años de vida 
a causa de infecciones respiratorias agudas en 
menores de 4 años (303). La proporción de 
personas expuestas a niveles que exceden las 
directrices de la OMS para partículas finas en 
América Latina y el Caribe fue de 90% en el 2016 y 

Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Estado de la banda ancha en América Latina y el Caribe 2017. Santiago: CEPAL; 
2017. Se encuentra en https://www.cepal.org/es/publicaciones/43365-estado-la-banda-ancha-america-latina-caribe-2017.

Figura 4 .76 .  
Proporción de hogares que tienen acceso a internet, por quintil de ingresos, países de 
América Latina y el Caribe sobre los cuales hay datos comparables, 2015
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de alrededor de 41% en Canadá y Estados Unidos 
de América (304). El progreso en la reducción 
de la contaminación del aire en Estados Unidos 
de América parece haberse frenado y sigue 
empeorando en algunos lugares de América Latina 
y el Caribe (305).

En toda la Región hay grandes diferencias entre 
los países en lo que se refiere a los años de vida 

ajustados en función de la discapacidad (AVAD) 
atribuibles a la contaminación del aire ambiental, 
como se muestra en la figura 4.77.

En algunos estudios realizados en la Región se ha 
observado que la exposición a la contaminación 
del aire está distribuida desigualmente: las 
comunidades más pobres son las que más sufren, 
especialmente los niños (306, 307).

Contaminación del aire en Ciudad de México (México)
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Fuente: Organización Mundial de la Salud. Ambient air pollution: a global assessment of exposure and burden of disease. Ginebra: OMS; 2016. 
Se encuentra en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250141/9789241511353-eng.pdf?sequence=1.

Figura 4 .77 .  
Años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) perdidos por cada 
100 .000 habitantes por causas atribuibles a la contaminación del aire ambiental, Región 
de las Américas, 2012
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Ejemplos de políticas y programas para mejorar la calidad del aire

Programa de gestión de la calidad del aire (Jamaica) . Este programa, que se llevó a cabo del 2010 al 2016, tenía 
como finalidad mejorar la calidad del aire ambiental para promover la salud humana y ambiental.1 Sus metas eran 
proteger la salud pública y el bienestar, prevenir el deterioro de la calidad del aire en las zonas no contaminadas 
del país, controlar la emisión de gases de efecto invernadero y contaminantes prioritarios, y proporcionar datos e 
información para guiar la formulación de políticas y la adopción de decisiones.2

Fortalecimiento de la función del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente en la promoción 
de la calidad del aire . En junio del 2014, la Asamblea de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente aprobó la 
resolución 1/7, “Fortalecimiento de la función del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente en la 
promoción de la calidad del aire”. La Asamblea ha informado sobre algunas de las principales medidas que están 
tomando los gobiernos en el Caribe para mejorar la calidad del aire, entre ellas el establecimiento de incentivos 
para las inversiones en energía renovable, tecnologías de control de la contaminación, eficiencia energética 
y mecanismos de producción limpios; el aumento de la eficiencia energética en la industria y la adopción de 
normas más estrictas para las emisiones de vehículos, y mayores inversiones en la infraestructura y sistemas de 
transporte público y no motorizados. En lo que concierne a la contaminación del aire en locales cerrados, las 
medidas consisten en mejorar el acceso a combustibles más limpios para cocinar y para la calefacción y a cocinas 
y calentadores más limpios y eficientes.3

Programas de Gestión para Mejorar la Calidad del Aire (ProAire) en Ciudad de México . El programa actual, 
ProAire IV (2011–2020), abarca 81 medidas y 116 actividades en nueve áreas: reducción del consumo de energía; 
energía más limpia y eficiente en todos los sectores; fomento del transporte público y regulación del consumo 
de combustibles; cambio de tecnologías y control de las emisiones; educación y sostenibilidad ambiental; 
cultura y participación de los ciudadanos; áreas verdes y reforestación; formación de capacidad institucional e 
investigación científica, y fortalecimiento de la protección de la salud. Se llevan a cabo iniciativas en el ámbito 
de las normas para la calidad de los combustibles, un programa de días sin tránsito vehicular, la renovación de 
la flota de autobuses, la extensión de líneas de subterráneo, la ampliación del uso de bicicletas públicas y la 
modernización de los sistemas de monitoreo del aire. Las metas de los proyectos son mejorar la calidad del aire y 
reducir la concentración de ozono, los riesgos para la salud creados por los contaminantes de aire y las emisiones 
de gases de efecto invernadero.4

Ley de protección de la calidad del aire (Estados Unidos de América) . La ley de protección de la calidad del aire 
entró en vigor en 1970. Sus programas han bajado los niveles de seis contaminantes comunes —partículas, ozono, 
plomo, monóxido de carbono, dióxido de nitrógeno y dióxido de azufre— y de otros contaminantes tóxicos. De 
1970 al 2017, las emisiones nacionales combinadas de estos contaminantes bajaron 73% en promedio, mientras 
que el PIB creció 324%. Entre 1990 y el 2017, la concentración nacional de contaminantes del aire bajó 80% para 
el plomo, 77% para el monóxido de carbono, 88% para el dióxido de azufre, 56% para el dióxido de nitrógeno y 
22% para el ozono. Una razón decisiva son las normas más estrictas para las emisiones de vehículos nuevos.5

Fuentes: 1 The Jamaica Environment Trust. Commonwealth Foundation. Review of the legal and policy framework for air and water 
quality in the Island of Jamaica [Internet]; agosto de 2016 [consultado el 20 de diciembre del 2018]. Se encuentra en  
https://www.jamentrust.org/publications/law-advocacy-publications/?&SingleProduct=209.
2 The National Environment and Planning Agency. Jamaica Air Quality Management Programme [Internet]; 2010 [consultado el 20 
de diciembre del 2018]. Se encuentra en http://nepa.gov.jm/new/services_products/subsites/air_quality/docs/jamaica_air_quality_
management_programme.pdf.
3 Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente. Actions taken by governments to improve air quality [Internet]; 
[consultado el 20 de diciembre del 2018]. Se encuentra en https://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/20244/
Caribbean_report.pdf?amp%3BisAllowed=&sequence=1.
4 Climate Interactive. Mexico. Program to improve air quality in Mexico City - PROAIRE [Internet]; [consultado el 19 de diciembre del 
2018]. Se encuentra en https://img.climateinteractive.org/wp-content/uploads/2018/01/Proaire.pdf.
5 Agencia de Protección Ambiental de Estados Unidos. Clean Air Act overview. Progress cleaning the air and improving people’s 
health [Internet]; [consultado el 19 de diciembre del 2018]. Se encuentra en https://www.epa.gov/clean-air-act-overview/progress-
cleaning-air-and-improving-peoples-health#pollution.

https://www.jamentrust.org/publications/law-advocacy-publications/?&SingleProduct=209
http://nepa.gov.jm/new/services_products/subsites/air_quality/docs/jamaica_air_quality_management_programme.pdf
http://nepa.gov.jm/new/services_products/subsites/air_quality/docs/jamaica_air_quality_management_programme.pdf
https://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/20244/Caribbean_report.pdf?amp%3BisAllowed=&sequence=1
https://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/20244/Caribbean_report.pdf?amp%3BisAllowed=&sequence=1
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9C . ASEGURAR LA PROPIEDAD EN ASENTAMIENTOS 
INFORMALES Y OTROS ENTORNOS

En América Latina y el Caribe sigue habiendo muchas personas que viven sin la 
seguridad que implica la propiedad de la vivienda, en barrios precarios o en zonas 
rurales, aunque las tasas han mejorado en muchos países.

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .78 .  
Porcentaje de la población urbana que 
vive en barrios marginales, países de la 
Región de las Américas sobre los cuales 
hay datos, 2014
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La proporción de la población urbana que vive en 
barrios precarios en América Latina y el Caribe 
disminuyó de 35% en 1990 a 20% en el 2014, pero 
todavía hay grandes desigualdades entre países. En 
el 2014, alrededor de 70% de la población urbana 
de Haití vivía en barrios precarios, la tasa más alta 
de la Región (1). En cambio, esa tasa era de 7% en 
Suriname y de 6% en Costa Rica, como se muestra 
en la figura 4.78 (1).

Las personas que viven en asentamientos 
informales están expuestas a enfermedades 
infecciosas debidas al hacinamiento y las viviendas 
deficientes, que fomentan la propagación de 
enfermedades transmitidas por vectores, como la 
tuberculosis, la hepatitis, el dengue, la neumonía, 
el cólera y la malaria. La falta de agua salubre y 
saneamiento contribuye a una prevalencia elevada 
de diarrea en los barrios precarios (1). Las zonas 
de asentamiento informales suelen estar excluidas 
de las principales redes de acceso a servicios de 
atención de salud de la ciudad, y el desarrollo 
urbano no planificado exacerba los riesgos de 
enfermedades no transmisibles relacionadas con 
la contaminación del aire exterior y en locales 
cerrados. Las personas que viven en asentamientos 
informales también están más expuestas a 
accidentes de tránsito y a la violencia, y su 
actividad física es menor que en los asentamientos 
formales (10). Las probabilidades de vivir en barrios 
precarios son más del doble para las personas 
afrodescendientes en comparación con las 
personas de otros grupos (308).

Los asentamientos urbanos informales y los 
barrios precarios tienen poco reconocimiento 
oficial, servicios e infraestructura. Es difícil para los 
residentes mudarse, vender la casa o tener acceso 
a la protección social. También se enfrentan con 
el riesgo de desalojo porque no tienen un título 

que certifique su derecho a la propiedad de la 
tierra (308). La formalización de la propiedad y el 
otorgamiento de títulos de propiedad de la tierra 
son pasos importantes para mejorar las condiciones 
en los asentamientos informales y permitir que los 
residentes tengan acceso a servicios, educación, 
protección social y empleo (309).
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Favela Santa Marta, Rio de Janeiro, Brazil

Ejemplos de políticas y programas para mejorar las condiciones en los barrios 
precarios

Otorgamiento de títulos de propiedad de tierras (Argentina) . En el 2010 se hizo una evaluación en Buenos Aires 
de ocupantes que habían recibido títulos de propiedad de tierras en 1984. Las familias que habían recibido un 
título de propiedad habían hecho inversiones mucho mayores en la vivienda, y el índice de calidad de la vivienda 
aumentó 37%. La adjudicación de títulos también condujo a una disminución de la extensión de la familia a 
un promedio de 5,11 miembros, en comparación con 6,06 en el caso de las familias que vivían en parcelas sin 
título. Los niños de los hogares beneficiarios tenían un rendimiento escolar mucho mayor, con un promedio 
de 0,69 años más de escolaridad y el doble de la tasa de terminación de la educación secundaria (53% en 
comparación con 26%).1

Otorgamiento de títulos de propiedad de tierras (Perú) . En Perú se otorgaron alrededor de 1,2 millones de 
títulos de propiedad a familias que vivían en tierras públicas urbanas entre 1996 y el 2003. El fortalecimiento de 
los derechos de propiedad en los barrios precarios urbanos influyó mucho en las inversiones en la residencia, con 
una tasa de renovación de las viviendas dos tercios mayor que el valor de referencia. La adjudicación de títulos 
de propiedad de las tierras también impulsó el empleo, ya que disminuyó la necesidad de quedarse en casa para 
defender informalmente el hogar.2

Programa Favela-Bairro (Brasil) . Este programa, que se llevó a cabo de 1996 al 2008, condujo a mejoras 
notables de las viviendas y el entorno de los barrios precarios, con obras de abastecimiento de agua y 
alcantarillado, obras públicas viales, alumbrado público y otras mejoras urbanas. Las inversiones se concentraron 
en la mejora de la accesibilidad, con la construcción de caminos y senderos nuevos, el pavimentando de calles 
y la ampliación de la red de agua corriente, alcantarillado y desagüe. Se efectuaron inversiones en guarderías 
infantiles, establecimientos de atención primaria de salud y zonas para deportes y recreación. Las familias que 
vivían en zonas de mucho riesgo se trasladaron a zonas más seguras de la favela. En la tercera fase se amplió 
el programa a fin de promover mejoras de la vivienda, la generación de ingresos, la prevención de delitos, la 
capacitación profesional de jóvenes y adultos, y la eficiencia energética. Para contener la expansión de los 
asentamientos se estableció un sistema de información geográfica y un sistema de monitoreo por medio de 
fotografías aéreas, se instituyeron direcciones formales y se marcaron los límites de los barrios mediante la 
reforestación para restablecer la vegetación original.3

Las favelas que participaron en el programa vieron un gran aumento de la disponibilidad de todos los servicios. 
Las conexiones de agua llegaron a 81% de las viviendas de las favelas participantes, en comparación con 55% 
de las viviendas de las favelas que no participaron. Con Favela-Bairro II, la propiedad formal aumentó 3% en 
comparación con las favelas que no estaban comprendidas en el programa, y también aumentó el número de 
medios informales de documentación de la propiedad, como contratos de compraventa, lo cual fue un factor 
decisivo para el éxito. El programa influyó mucho en la percepción del valor de las viviendas. También tuvo un 
efecto pequeño pero estadísticamente significativo en la asistencia escolar y en la asistencia a los centros de 
cuidado infantil, y los ingresos familiares aumentaron alrededor de 15%.4

Algunos de los factores decisivos para el éxito del programa fueron su alcance multisectorial, la fuerte 
capacidad institucional y técnica del gobierno local, y la participación activa de los residentes de las barriadas. 
Más recientemente, las medidas para contener la delincuencia y la violencia, como las unidades de policía 
pacificadora, ayudaron a mejorar la seguridad en las comunidades, reduciendo la violencia y creando mejores 
condiciones para que florecieran negocios locales.3

Fuentes: 1 Jaitman L. Urban infrastructure in Latin America and the Caribbean: public policy priorities. Latin Amer Econ Rev. 
2015;24(1):13.
2 Galiani S. Land property rights and resource allocation. J Law Econ. 2011;54(S4):S329-S345.
3 Lonardoni F. From mass public housing to a twin-track approach. En: Magalhães F, editor. Slum upgrading and housing in Latin 
America. Washington, D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo;2016:31–59. Se encuentra en https://publications.iadb.org/en/
publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america.
4 Banco Interamericano de Desarrollo. Development effectiveness overview 2010. Washington, D.C: BID; 2011. Se encuentra en  
https://publications.iadb.org/en/publication/development-effectiveness-overview-deo-2010.

(continúa en la página siguiente)

https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
https://publications.iadb.org/en/publication/development-effectiveness-overview-deo-2010
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Plan municipal de regularización de favelas (PROFAVELA) y plan de regularización y urbanización de zonas 
especiales de interés social (PREZEIS) en Brasil . Estas iniciativas de los ayuntamientos tuvieron como finalidad 
garantizar la propiedad y mejorar la vida de los habitantes de barriadas. Creados a comienzos de los años 
ochenta, los programas respondieron a las reivindicaciones crecientes de los movimientos sociales. Ambos 
programas se basaban en el principio de reconocer y regularizar los barrios precarios en el ámbito de las leyes de 
zonificación. Eso permitió el establecimiento de zonas especiales de interés social, con normas de construcción 
más flexibles y apropiadas para las condiciones de los barrios. Para el 2002, el programa había emitido cerca de 
9.500 títulos de propiedad, que beneficiaron a más de 13.000 familias.3

Ejemplos de políticas y programas para mejorar las condiciones en los barrios 
precarios (continuación)

ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Resoluciones de la OPS

Estrategia y plan de acción sobre la salud urbana (resolución CD51.R4 [2011])

Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (CSP29/6, Rev. 3 [2017])

Objetivos de Desarrollo Sostenible

3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas

6. Garantizar la disponibilidad y la gestión sostenible del agua y el saneamiento para todos

7. Garantizar el acceso a una energía asequible, fiable, sostenible y moderna para todos

9. Construir infraestructuras resilientes, promover la industrialización inclusiva y sostenible y fomentar la innovación

10. Reducir la desigualdad en los países y entre ellos

11. Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles
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Vista de la favela Santa Marta en Río de Janeiro (Brasil)
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RECOMENDACIÓN 10. 
SISTEMAS DE SALUD EQUITATIVOS

La Comisión de la OPS sobre Equidad se centra en los determinantes sociales 
de la salud en la Región de las Américas, pero los sistemas de salud también son 
cruciales para una mayor equidad en este ámbito. La atención universal apoya la 
equidad en la salud por medio de servicios de atención accesibles y asequibles que 
proporcionan tratamiento eficaz para los problemas de salud, así como vacunas y 
servicios preventivos.

Los servicios de salud, incluidas las organizaciones 
y el personal de atención de salud, también pueden 
propiciar la equidad mediante una acción en los 
determinantes sociales que aborde las “causas 
de las causas” de la mala salud, la colaboración 
con las personas y el apoyo a la equidad en la 
salud en las políticas e intervenciones a escala 

comunitaria, nacional e internacional. En toda la 
Región hay mucho margen para que los sistemas 
de atención amplíen su enfoque de la salud y 
trabajen con asociados en otros sectores a fin de 
apoyar las mejoras de los determinantes sociales. 
Actualmente, este enfoque está subdesarrollado en 
la mayoría de los sistemas de atención de salud.

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

10A . Establecer sistemas de 
salud universal y asegurar 
el acceso a la atención, 
independientemente de 
la capacidad de pago

• Respetar las recomendaciones y directrices de la OMS sobre la atención 
universal de salud y asegurar la observancia del derecho al goce del 
grado máximo de salud que se pueda lograr, tal como se lo reconoce en la 
legislación internacional sobre los derechos humanos.

• Alcanzar la meta 8 del ODS 3 mediante la cobertura universal de salud, 
en particular la protección contra los riesgos financieros y el acceso a 
vacunas y medicamentos esenciales seguros, eficaces, asequibles y de 
calidad para todos.

10B . Los sistemas de salud  
deben centrarse en proteger  
y mejorar la salud física 
y mental mediante el 
cumplimiento de las  
funciones esenciales 
de salud pública

• La salud pública y los sistemas de atención de salud deben trabajar junto 
con otros sectores, incluidas las comunidades, para que se lleven a cabo 
intervenciones a fin de mejorar las condiciones de la vida cotidiana.

• Realizar evaluaciones del desempeño de los sistemas de salud con respecto 
a las once funciones de la salud pública establecidas por la OPS (96).

• Los sistemas de salud universal deben monitorear las inequidades 
en cuanto al acceso y los resultados, sobre la base del derecho a la 
salud, y tratar de eliminar las inequidades en materia de salud y de no 
exacerbarlas.

10C . Los sistemas de salud 
deben centrarse en los  
factores sociales y 
económicos que impulsan 
los comportamientos 
relacionados con la salud, la 
salud mental y el suicidio

• Los sistemas de salud deben fomentar la comprensión pública y sistémica 
de que los factores estructurales y las condiciones de la vida cotidiana 
influyen en los comportamientos relacionados con la salud física y mental.

• Los profesionales de la salud deben trabajar como promotores nacionales 
y locales para mejorar las condiciones individuales y comunitarias, y 
proporcionar tratamiento a los pacientes.

• Incluir en la formación y educación de los profesionales de la salud la 
comprensión de los determinantes sociales y las formas de actuar sobre 
ellos y de remitir a los pacientes para que reciban apoyo que les permita 
mejorar sus condiciones de la vida cotidiana.
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10A . ESTABLECER SISTEMAS DE SALUD UNIVERSAL 
Y ASEGURAR EL ACCESO A LA ATENCIÓN, 
INDEPENDIENTEMENTE DE LA CAPACIDAD DE PAGO

La cobertura universal de salud es un componente esencial del derecho a la 
salud y es un requisito para la equidad en la salud. En la Región de las Américas 
hay grandes inequidades socioeconómicas y étnicas en el acceso a la atención 
de salud que se deben al costo de los servicios, la discriminación y exclusión de 
algunos grupos de personas, la falta de idoneidad de algunos tipos de servicios 
y, en algunos países, la insuficiencia de suministros, especialmente en las zonas 
rurales y los asentamientos informales (29).

Algunas de estas inequidades en el acceso se han 
descrito en secciones anteriores, en particular en 
la recomendación 4 en lo que se refiere al acceso 
a anticonceptivos y servicios de atención para las ma-
dres y los recién nacidos. Los datos que se presentan 

a continuación muestran inequidades estrechamente 
relacionadas con el grupo étnico, el lugar de residen-
cia y la situación socioeconómica en el acceso a una 
variedad de servicios de atención básica de salud y 
tratamientos a lo largo de la vida o en su utilización.

Hombres y mujeres de todas las edades haciendo gimnasia con equipos para uso público en la playa de Copacabana, Río de Janeiro (Brasil)
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Fuente: Organización Mundial de la Salud. Health Equity Assessment Toolkit (HEAT): software for exploring and comparing health inequalities 
in countries. Built-in database edition. Version 2.1. Ginebra: OMS; 2018. Se encuentra en https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_
toolkit/en/index1.html.

Nota: El índice abarca la demanda de planificación familiar satisfecha (métodos modernos), la cobertura de atención prenatal (por lo menos 
cuatro consultas), los partos atendidos por personal de salud capacitado, la cobertura de niños de 1 año con la vacuna BCG (contra la 
tuberculosis), la cobertura de vacunación de niños de 1 año contra el sarampión, la vacunación de niños de 1 año con DTP3 (contra la difteria, 
el tétanos y la tos ferina), los menores de 5 años con diarrea que reciben terapia de rehidratación oral y siguen alimentándose, y los menores 
de 5 años con síntomas de neumonía que son llevados a un establecimiento de salud. 
EDS: encuesta demográfica y de salud; EIMC: encuesta de indicadores múltiples por conglomerados.

Figura 4 .79 .  
Índice de cobertura de salud reproductiva, de la madre, del recién nacido y del niño, 
por quintil de ingresos, países de América Latina y el Caribe sobre los cuales hay datos 
comparables, 2014 o datos más recientes disponibles
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El Centro Internacional para la Equidad en Salud, 
con sede en Pelotas (Brasil), creó un índice 
compuesto de cobertura de salud reproductiva y 
salud infantil. El índice describe la cobertura de 
ocho intervenciones de salud reproductiva, así 
como de salud de la madre, el recién nacido y el 
niño (que se describen en la nota debajo de la 
figura). Se presenta la relación de la cobertura con 
la situación socioeconómica en los países indicados 
en la figura 4.79 (311–313). En algunos países hay 
grandes desigualdades, pero en otros, como Costa 
Rica, El Salvador y República Dominicana, las 
tasas generales de cobertura son elevadas y las 
desigualdades son pequeñas.

Las evaluaciones indican que, si bien la cobertura 
universal de salud es una clara prioridad y 
ambición, todavía se producen muchas muertes en 
la Región, incluso en Estados Unidos de América, 
el país de ingresos más altos, que podrían evitarse 
con mejoras en el acceso a atención de salud de 
buena calidad (figuras 4.80 y 4.81). Las tasas de 

mortalidad siguen siendo altas en algunos países 
del Caribe.

La asequibilidad de la atención de salud es una 
dimensión clave que determina el acceso a la 
atención, incluidos los servicios de tratamiento y 
prevención. En la Región, los gastos sufragados por 
el usuario de servicios de salud son elevados en 
comparación con otras regiones del mundo. Según 
datos del Banco Mundial correspondientes al 2017, 
15% de la población de América Latina y el Caribe 
(88,3 millones de personas) gastó por lo menos 10% 
de su presupuesto doméstico en salud, mientras 
que, en el caso de 2,5% de la población (15 millones 
de personas), el gasto representó por lo menos 25% 
de su presupuesto (314).

La proporción de personas de América Latina y 
el Caribe que corren el riesgo de enfrentar gastos 
de atención quirúrgica —desembolsos directos 
para intervenciones quirúrgicas y anestesia— que 
llevan a la pobreza ha bajado en los últimos años, 

https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma 
de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos 
[Internet]; 2018 [citado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en 
http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.

Nota: Los datos correspondientes a Canadá son del 2011.

Figura 4 .80 .  
Tasa de mortalidad ajustada según la edad 
por causas evitables mediante la atención 
de salud, algunos países de la Región de 
las Américas, 2014
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. PLISA Plataforma 
de Información en Salud para las Américas. Indicadores básicos 
[Internet]; 2018 [citado el 7 de noviembre del 2018]. Se encuentra en 
http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.

Nota: Las muertes perinatales son cuando el feto muere justo antes 
o después del nacimiento.

Figura 4 .81 .  
Tasa de mortalidad ajustada según la edad 
correspondiente a muertes maternas y 
perinatales por causas evitables mediante 
la atención de salud, algunos países de la 
Región de las Américas, 2014
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desde casi 20% en el 2003, pero todavía representa 
alrededor de 11% de la población de la Región (1).

En algunos países, la proporción de personas 
que corren el riesgo de caer en la pobreza como 
consecuencia de gastos de atención quirúrgica 
es mucho mayor que el promedio de 11% a nivel 
regional (figura 4.82) (1). Desde luego, el riesgo 
de empobrecimiento es mucho mayor para las 
personas que ya son pobres o que corren el riesgo 

de empobrecer que para los sectores más ricos de 
la población.

Al examinar el impacto del gasto en salud en el 
bienestar familiar y el probable impacto en el 
acceso a servicios de salud y en su utilización, los 
gastos de bolsillo del usuario (pagos directos) 
son un indicador importante. Este término se 
refiere al pago exigido en el momento de la 
prestación del servicio y para cualquier insumo 
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Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 4 .82 .  
Porcentaje de la población que corre el 
riesgo de caer en la pobreza debido a 
gastos en atención quirúrgica, países de 
la Región de las Américas sobre los cuales 
hay datos comparables, 2017
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Figura 4 .83 .  
Proporción de la población que destina 
más de 10% y 25% del consumo o el 
ingreso familiar a pagos directos por 
servicios de salud, países de la Región de 
las Américas sobre los cuales hay datos 
comparables, 2014 o datos más recientes 
disponibles
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necesario para la salud, después de descontar 
cualquier reembolso posterior. Las primas de 
seguros (u otros tipos de pago previo) no se 
consideran como gastos directos; tampoco 
lo son los costos indirectos relacionados con 
la utilización de los servicios (transporte, 
comidas, etc.) (315). El indicador que más se usa 
para calcular la carga del gasto de bolsillo del 
usuario en un país es la proporción del total del 
gasto en salud que representa. Cuanto mayor es 

la proporción, mayor es el número de hogares 
que probablemente tropiecen con dificultades 
económicas como resultado de la utilización de 
servicios de salud (figura 4.83).

En la figura 4.84 se muestra el gasto público 
en atención de salud con paridad del poder 
adquisitivo. Se destaca en particular el nivel alto del 
gasto en Canadá y Estados Unidos de América.

Según la figura 4.85, hay cierta relación entre el 
gasto en atención de salud y la esperanza de vida 
al nacer en la Región, aunque también hay grandes 
diferencias. Por ejemplo, Estados Unidos de América 
gasta el porcentaje más alto del PIB en atención de 
salud, pero tiene una esperanza de vida menor en 
promedio que otros países de la Región que gastan 
mucho menos proporcionalmente, entre ellos Canadá, 
Chile y Costa Rica. Estas diferencias son previsibles, 
ya que, como se señala en este informe, hay muchos 
otros factores que influyen en la salud y la esperanza 
de vida, además del gasto en atención de salud.
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Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Health Observatory data repository [Internet]; 2018. Se encuentra en  
http://apps.who.int/gho/data/node.home.

Figura 4 .84 .  
Gasto público per cápita en atención de salud, países de la Región de las Américas, 2015
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Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Health Observatory data repository [Internet]; 2018. Se encuentra en http://apps.who.int/
gho/data/node.home.

Figura 4 .85 .  
Gasto público general en atención de salud como porcentaje del PIB y esperanza de 
vida al nacer, países de la Región de las Américas, 2015
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Ejemplos de políticas y programas para establecer sistemas de salud universales 
y asegurar el acceso a la atención de salud independientemente de la capacidad 
de pago

Equipos Básicos de Atención Integral en Salud (Costa Rica) . La reforma del sector de la salud iniciada 
en 1995 tuvo por objeto ampliar la cobertura y ofrecer una atención más integral y gratuita, con equipos 
multidisciplinarios de atención primaria para el manejo integral de servicios preventivos y de enfermedades 
agudas y crónicas.1 Antes de la reforma, que amplió la atención primaria de salud en todo el país, solo 25% 
de la población tenía acceso a la atención primaria; para el 2006, esta proporción había llegado a 93%.2 En 
un estudio se observó que, en las zonas donde funcionaban equipos básicos de atención integral en salud, 
la proporción de pacientes subatendidos había bajado 13% respecto de las zonas que todavía no tenían 
estos equipos.2 En el 2014, 72% de las consultas médicas tuvieron lugar en el ámbito de la atención primaria 
de salud.1

Servicio Único de Salud (Brasil) . En la Constitución de 1988 se estableció el Sistema Único de Salud (SUS). 
Se consideró que la salud era un derecho humano fundamental y que el Estado tenía la responsabilidad de 
salvaguardarla.3 Del 2000 al 2014, el gasto total en salud subió de 7% a 8,3% del PIB, y el gasto per cápita, de 
US$ 263 a US$ 947. La ampliación del SUS ha permitido ofrecer más programas de salud pública (por ejemplo, 
de vacunación y contra la tuberculosis y la infección por el VIH) y tratamientos médicos complejos. Del 2000 
al 2016, la cobertura de salud familiar aumentó de 7,8% a 58,5% de la población. Sin embargo, las grandes 
diferencias en la calidad y la productividad de los servicios de salud familiar en todo el país han exacerbado las 
inequidades en el acceso a la atención primaria.4 Aunque el SUS posibilitó grandes mejoras en la salud de las 
personas, más de la mitad del gasto en atención de salud sigue siendo privado.3

Estrategia de salud familiar (Brasil) . Desde 1994, los agentes comunitarios de salud han estado en el centro de 
la política de atención primaria de salud en Brasil. La estrategia de salud familiar procura proporcionar servicios 
preventivos y atención básica de salud por medio de equipos multidisciplinarios que consisten por lo general 
en un médico, una enfermera y alrededor de seis agentes comunitarios de salud. Desde su puesta en marcha, 
Brasil ha registrado importantes mejoras en la salud y una reducción de la inequidad, que los investigadores 
atribuyen al programa. Entre las mejoras cabe señalar una disminución de la mortalidad infantil y del número 
de hospitalizaciones; un mayor uso de exámenes de detección; el aumento de la lactancia materna, la atención 
prenatal y las vacunaciones, y menores índices de problemas de salud mental. Más de 265.000 agentes 
comunitarios de salud atienden a casi 67% de la población de Brasil. La mayor parte de la población atendida son 
grupos de ingresos bajos.5

Programa de seguro de salud infantil (Estados Unidos de América) . En 1997 se creó el programa CHIP para 
responder a las necesidades de 10 millones de niños que no tenían seguro de salud. Este programa proporcionó 
a los estados asistencia federal para crear programas orientados específicamente a los niños de familias con 
ingresos que excedían los umbrales de Medicaid, pero que eran insuficientes para costear un seguro de salud 
privado. La evidencia muestra que el programa CHIP aumentó la cobertura del seguro. Entre 1997 y el 2011, los 
niños asegurados pasaron de menos de un millón a 5,3 millones. En el 2009 se aprobó una ley para proporcionar 
mucho más apoyo financiero al programa y se introdujeron iniciativas para aumentar la afiliación, mejorar la 
retención y fortalecer el acceso y la calidad de la atención en Medicaid y CHIP. En el 2013 había 8,13 millones de 

Fuentes: 1 Pesec M, Ratcliffe H, Bitton A. Building a thriving primary health care system: the story of Costa Rica. Case study, Ariadne 
Labs [Internet]; 2017 [consultado el 17 de diciembre del 2018]. Se encuentra en https://www.ariadnelabs.org/wp-content/uploads/
sites/2/2017/12/CostaRica-Report-12–19–2017.pdf.
2 Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos. Health at a glance. París: OCDE; 2017. Se encuentra en http://www.oecd.org/
health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm.
3 Gurgel GD, de Sousa IMC, de Araujo Oliveira SR, de Assis da Silva Santos F, Santos S, et al. The national health services of Brazil and 
Northern Europe: universality, equity, and integrality—time has come for the latter. Int J Health Services. 2017;47(4):690–702.
4 Massuda A, Hone T, Leles FAG, de Castro MC, Atun R. The Brazilian health system crossroads: progress, crisis and resilience. BMJ 
Glob Health. 2018;3(4):e000829.
5 Wadge H, Bhatti Y, Carter A, Harris M, Parston G, Darzi A. Brazil’s family health strategy: using community health workers to provide 
primary care. Case study. Nueva York: The Commonwealth Fund; 2016. Se encuentra en https://www.commonwealthfund.org/sites/
default/files/documents/___media_files_publications_case_study_2016_dec_1914_wadge_brazil_family_hlt_strategy_frugal_case_
study_v2.pdf.

(continúa en la página siguiente)

https://www.ariadnelabs.org/wp-content/uploads/sites/2/2017/12/CostaRica-Report-12-19-2017.pdf
https://www.ariadnelabs.org/wp-content/uploads/sites/2/2017/12/CostaRica-Report-12-19-2017.pdf
http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/documents/___media_files_publications_case_study_2016_dec_1914_wadge_brazil_family_hlt_strategy_frugal_case_study_v2.pdf
https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/documents/___media_files_publications_case_study_2016_dec_1914_wadge_brazil_family_hlt_strategy_frugal_case_study_v2.pdf
https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/documents/___media_files_publications_case_study_2016_dec_1914_wadge_brazil_family_hlt_strategy_frugal_case_study_v2.pdf
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niños inscritos en el programa CHIP, y para el 2017 había casi 9 millones.6, 7 Medicaid y CHIP han logrado llegar la 
población destinataria de niños no asegurados y han contribuido a la reducción del número de niños de ingresos 
bajos sin seguro de 25% en 1997 a 15% en el 2012. La cobertura aumentó en todos los grupos étnicos y de todos 
los niveles de ingresos, pero los avances han sido particularmente notables en los niños hispanos. Combinados, 
CHIP y Medicaid abarcaban 39% de los niños de Estados Unidos de América en el 2015.8, 9

Programa SUMAR (Argentina) . Este programa, iniciado en el 2012, originalmente facilitaba el acceso a atención 
de salud para embarazadas y niños de hasta 6 años. Luego se extendió a todos los niños y, posteriormente, a 
hombres y mujeres de 20 a 64 años que no participaban en el sistema contributivo de protección social para 
la salud. En el 2015, el Programa SUMAR cubría a 13 millones de personas. Según el censo nacional del 2010, la 
población sin protección social para la salud ascendía a 14 millones de personas. Por consiguiente, el Programa 
SUMAR ha contribuido en gran medida al cierre de la brecha en la protección social para la salud en Argentina. 
El programa, cuya administración está a cargo del Ministerio de Salud, se financia con el presupuesto público. 
Su nexo con la asignación universal por hijo y la asignación por embarazo contribuyó a un aumento de la 
participación de niños y embarazadas en el Programa SUMAR de 50% y 14%, respectivamente, en el 2014.10

Sistema de atención de salud de Baylor en Texas (Estados Unidos de América) . En el 2006, el sistema de 
atención de salud de Baylor (BHCS, por sus siglas en inglés) abrió una oficina de equidad en la salud con el fin de 
reducir las diferencias en el acceso a la atención, la prestación de servicios y los resultados en materia de salud 
vinculados a la raza, el grupo étnico, los ingresos, la educación, la edad, el sexo y otras características personales 
(por ejemplo, idioma principal). Esta organización de atención de salud ha reconfigurado sus programas y 
mejorado el alcance de los servicios en los lugares donde se detectaron inequidades.11 BHCS inició el Proyecto 
Acceso para proporcionar atención a trabajadores pobres sin seguro del condado de Dallas. En el 2008, el 
Proyecto Acceso proporcionó atención gratuita por valor de US$ 3,5 millones.12

Programa Nacional de Atención Materno-Infantil (Cuba) . En este programa, establecido en 1970, los sectores 
gubernamentales colaboran con organizaciones comunitarias para proporcionar una red de servicios prenatales 
y perinatales orientados a la comunidad.13 El objetivo es reducir la mortalidad materna e infantil por medio de 
servicios de prevención, promoción, tratamiento y rehabilitación. La mortalidad infantil en Cuba bajó de 11,1 por 
1.000 nacidos vivos en 1989 a 4,3 por 1.000 en el 2015.14, 15

Servicios de salud locales y comunitarios (Canadá) . Se hizo un estudio para documentar la relación entre el 
acceso local a atención primaria, las medidas de control de la comunidad y las tasas de hospitalización de las 
poblaciones de las Primeras Naciones que viven en reservas. Se comprobó que las comunidades con mejor 
acceso local a la atención primaria de salud presentaban sistemáticamente tasas más bajas de trastornos 
sensibles a la atención ambulatoria. Además, cuanto más tiempo los servicios de salud habían estado bajo el 
control de la comunidad, menor era la tasa de hospitalización en la zona.16

Fuentes: 6 Centers for Medicare and Medicaid Services. Unduplicated number of children ever enrolled in CHIP and Medicaid. 
Statistical Enrollment Data System (SEDS) Combined CHIP Enrollment Total Report and Form CMS-64.EC [Internet]; 2018. Se 
encuentra en https://www.medicaid.gov/chip/downloads/fy-2017-childrens-enrollment-report.pdf.
7 Harrington M, Kenney GM, Smith K, Clemans-Cope L, Trenholm C, Hill I, Orzol S, et al. CHIPRA mandated evaluation of the Children’s 
Health Insurance Program: final findings. Washington, D.C.: Informe presentado a la Oficina del Subsecretario de Planificación y 
Evaluación. Ann Arbor: Mathematica Policy Research; 2014. Se encuentra en https://www.mathematica-mpr.com/our-publications-
and-findings/publications/chipra-mandated-evaluation-of-the-childrens-health-insurance-program-final-findings.
8 Kaiser Family Foundation. Next steps for CHIP: what is at stake for children? [Internet]; junio del 2017 [consultado el 21 de enero del 
2019]. Se encuentra en http://files.kff.org/attachment/Fact-Sheet-Next-Steps-for-CHIP-What-is-at-Stake-for-Children.
9 Committee on Child Health Financing. Children’s Health Insurance Program (CHIP): accomplishments, challenges, and policy 
recommendations. Pediatrics. 2014;133(3):784–93.
10 Organización Internacional del Trabajo. Building social protection systems: international standards and human rights instruments. 
Ginebra: OIT; 2016. Se encuentra en https://www.social-protection.org/gimi/gess/ShowRessource.action?ressource.ressourceId=54434.
11 Mayberry RM, Nicewander DA, Qin H, Ballard DJ. Improving quality and reducing inequities: a challenge in achieving best care. 
Actas (Centro Médico de la Universidad de Baylor). 2006;19:103–18.
12 Baylor Health Care System. Report to the community 2008. Garland: Sistema de Atención de Salud de Baylor; 2009.
13 Cooper RS, Kennelly JF, Fernández-García PO. Health in Cuba. Int J Epidemiol. 2006;35:817–24.
14 Gorry C. Cuba’s family doctor-and-nurse teams: a day in the life. MEDICC Rev. 2017;19(1):6–9.
15 Pattison KH. The family doctor and nurse: the dynamic duo of Cuban healthcare. Int J Stud Nursing. 2018;(1):3.
16 Lavoie JG, Forget EL, Prakash T, Dahl M, Martens P, O’Neil JD. Have investments in on-reserve health services and initiatives 
promoting community control improved First Nations’ health in Manitoba? Soc Sci Med. 2010;71(4):717–24.

Ejemplos de políticas y programas para establecer sistemas de salud universales 
y asegurar el acceso a la atención de salud independientemente de la capacidad 
de pago (continuación)

https://www.social-protection.org/gimi/gess/ShowRessource.action?ressource.ressourceId=54434
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10B . CENTRAR LOS SISTEMAS SALUD EN PROTEGER 
Y MEJORAR LA SALUD FÍSICA Y MENTAL AL 
CUMPLIR CON LAS FUNCIONES ESENCIALES DE 
SALUD PÚBLICA

En la Región de las Américas hay un gran margen para que los sistemas de 
atención amplíen su enfoque de la salud y la mejoren a fin de apoyar la acción en 
los determinantes sociales, de modo que se pueda mantener una buena salud y 
tratar más eficazmente los trastornos.

Actualmente, en la mayoría de los sistemas de 
atención, este enfoque está subdesarrollado. Las 
alianzas con otros sectores tienden a ser débiles 
o inexistentes, e incluso las alianzas entre la 
atención de salud y la salud pública pueden estar 
subdesarrolladas.

Sin embargo, hay evidencia de que las alianzas 
entre los servicios de salud y otros sectores, como 
la vivienda, el medioambiente, la planificación 
urbana y la protección social, así como entre 
los servicios y los empleadores, junto con las 

comunidades locales, pueden fomentar el 
desarrollo de un sistema de salud basado en la 
mejora de las condiciones sociales, económicas 
y ambientales. Este enfoque promoverá la buena 
salud y facilitará el tratamiento de los trastornos. 
Los sistemas de salud centrados en la mejora de 
los determinantes sociales y en el suministro de 
atención pueden conducir a mejoras de la salud 
y la equidad en este ámbito, así como a otros 
resultados sociales y económicos deseables, como 
mejoras de la vivienda y las prácticas laborales. 
Esto se basa en evidencia que abarca estudios 

Una madre con su hijo compra verduras en el mercado de Zunil (Guatemala)
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recientes realizados en Estados Unidos de América 
en los cuales se ha observado que una mayor 
atención a los determinantes sociales puede 
mejorar los resultados en materia de salud y reducir 
el gasto en atención de salud (316).

Un sistema de atención que se centra en la salud y 
la equidad mediante la acción en los determinantes 
sociales se conoce como “sistema de salud 
poblacional” y se describe con más detalles en el 
recuadro 4.1.

A principios del siglo xxi, la OPS encabezó un 
proceso para definir las funciones esenciales de 

Recuadro 4 .1 . Componentes de un sistema de salud poblacional basado en la 
prevención y la equidad en la salud

Énfasis en la prevención y en el fomento de la buena salud, además del tratamiento de los trastornos . Este 
enfoque consiste en pasar de servicios reactivos centrados exclusivamente en el tratamiento de personas que 
ya están enfermas a servicios que procuran mejorar las condiciones en las cuales viven las personas, lo cual, a su 
vez, mejorará la salud.

Énfasis en el lugar . El trabajo se centra en zonas pequeñas y procura influir en las condiciones ambientales, 
sociales y económicas del lugar para mejorar la salud de los residentes, especialmente en las zonas más 
desfavorecidas.

Colaboración intersectorial . Para reducir las desigualdades en la salud se necesita una estrecha colaboración 
entre múltiples organizaciones y sectores, más allá de la atención de salud, la salud pública y la protección social; 
por ejemplo, la vivienda, servicios para la primera infancia y la educación, que influyen profundamente en la salud.

Énfasis en la salud de la población . Para mejorar la salud y reducir las desigualdades es importante comprender 
la salud de la población local y los riesgos de determinados grupos y zonas. Esto requiere evaluaciones de la 
salud que abarquen factores sociales y económicos más amplios, así como un énfasis en las comunidades que 
corren el riesgo de tener problemas de salud y la participación de estas comunidades.

Acción en los determinantes sociales de la salud, además del tratamiento médico . Es mucho lo que los 
profesionales y las organizaciones de atención de salud pueden hacer para actuar en los factores sociales, 
económicos y ambientales que pueden conducir a grandes mejoras en los resultados y las desigualdades en 
materia de salud.

Adopción de enfoques universales proporcionales . Para elaborar intervenciones y estrategias que respondan al 
riesgo para la salud y las necesidades locales se necesitan recursos y acciones adicionales para las comunidades 
y las zonas más desprotegidas. Los enfoques centrados en la mejora de la equidad en la salud podrían ser muy 
diferentes de aquellos centrados solamente en la mejora de la salud de la población promedio, ya que responden 
a aquellos con mayores necesidades y con mayores riesgos.

Participación comunitaria . Abarca la participación comunitaria activa en el diseño y la prestación de la atención 
y otros servicios del sistema de salud.

Fuente: Allen J, Goldblatt P, Daly S, Jabbal J, Marmot M. Reducing health inequalities through new models of care: a resource for new 
care models. Londres: Instituto de Equidad en Salud; 2018. Se encuentra en http://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/
reducing-health-inequalities-through-new-models-of-care-a-resource-for-new-care-models.

salud pública (FESP) (310). Las FESP, concebidas 
como actividades necesarias para mejorar la salud 
y el bienestar de la población, procuran evaluar 
la capacidad de los sistemas nacionales de salud 
para ejecutar estas acciones. La idea fundamental 
era fortalecer la gobernanza y la rectoría de los 
sistemas de salud, con una visión amplia de los 
servicios personales y poblacionales (317).

La OPS estableció once funciones esenciales de 
salud pública (310):

• FESP 1. Seguimiento, evaluación y análisis de la 
situación de salud.

http://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/reducing-health-inequalities-through-new-models-of-care-a-resource-for-new-care-models
http://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/reducing-health-inequalities-through-new-models-of-care-a-resource-for-new-care-models
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• FESP 2. Vigilancia, investigación y control de los 
riesgos y las amenazas para la salud pública.

• FESP 3. Promoción de la salud.

• FESP 4. Participación social en la salud.

• FESP 5. Formulación de políticas y capacidad 
institucional para la planificación y la gestión de 
la salud pública.

• FESP 6. Fortalecimiento de capacidad de regulación 
y fiscalización en el ámbito de la salud pública.

Ejemplos de medidas para centrar los sistemas de salud en la protección y la mejora 
de la salud física y mental por medio del cumplimiento de las funciones esenciales 
de salud pública

Implementación de las funciones de salud pública (FESP) . Se instó enfáticamente a los países a que usaran 
los resultados de las evaluaciones de sus sistemas de salud pública basadas en las funciones esenciales de 
salud pública como base para reformas de alcance nacional. Sin embargo, solo unos pocos países lo hicieron. 
Entre ellos, Argentina comenzó un proyecto a largo plazo con el Banco Mundial para fortalecer las FESP, y 
Brasil las adaptó a su sistema de salud. Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, Honduras, Panamá, 
Perú, República Dominicana y los Estados del Caribe oriental también siguieron trabajando en las FESP.1 Se ha 
distribuido una lista nueva de funciones a los asociados nacionales a modo de consulta.

Kaiser Permanente (Estados Unidos de América) . Este proveedor de planes de atención de salud sin fines 
de lucro que lleva mucho tiempo operando en Estados Unidos de América estableció un fondo nacional de 
US$ 100 millones para préstamos en el 2019. El fondo tiene por objeto proporcionar viviendas multifamiliares 
para residentes de ingresos bajos de ocho regiones del país. Se prevé que este enfoque de vivienda sostenible 
mejorará la salud de los residentes. Kaiser Permanente también ayudará a proporcionar diversos servicios, entre 
ellos vivienda, asistencia financiera y atención social para personas sin hogar. Estos programas forman parte 
de un plan para mejorar las condiciones económicas, sociales y ambientales en las comunidades atendidas por 
Kaiser Permanente.2, 3

Programa Bold Goal de Humana (Estados Unidos de América) . Esta estrategia de Humana, una empresa 
proveedora de planes de salud de Estados Unidos de América, tiene como finalidad mejorar la salud de la 
población. Iniciada en el 2015, se centra en detectar y abordar los determinantes sociales de la salud a fin de 
mejorar los resultados de los beneficiarios de Medicare. Su objetivo es que las comunidades sean 20% más 
saludables para el 2020 como consecuencia de la priorización de los determinantes sociales de la salud, entre 
ellos la inseguridad alimentaria, la soledad y el aislamiento social, y de grupos con necesidades particulares, como 
las personas mayores y los adultos de ingresos bajos. Humana observó que los adultos mayores sin seguridad 
alimentaria tenían una probabilidad 50% mayor de tener diabetes y una probabilidad 60% mayor de sufrir un 
infarto del miocardio que aquellos que contaban con suficientes alimentos. Las personas mayores solitarias o 
socialmente aisladas corren el doble del riesgo de tener alzhéimer y el triple del riesgo de tener depresión que 
aquellas que no se sienten solas.4, 5 En el 2017, la iniciativa Bold Goal trabajó para llevar a cabo proyectos piloto 
y programas en varias comunidades de Estados Unidos de América a fin de aliviar los problemas de salud 
resultantes de estos determinantes sociales clave. Todas las comunidades mostraron mejoras en los resultados en 
materia de salud. En el programa colaboraron Humana, grupos asesores sobre la salud, comedores comunitarios, 
la Asociación Cristiana de Jóvenes (YMCA) y organizaciones que trabajan para mejorar los conocimientos sobre 
la salud.4, 5

Fuentes: 1 Organización Mundial de la Salud. Essential public health functions, health systems and health security: developing 
conceptual clarity and a WHO roadmap for action. Ginebra: OMS; 2018. Se encuentra en https://extranet.who.int/sph/sites/default/
files/document-library/document/WHO%20EPHF-Health%20Security-compressed.pdf.
2 Pruitt Z, Emechebe N, Quast T, Taylor P, Bryant K. Expenditure reductions associated with a social service referral program. Popul 
Health Manag. 2018;21(6):469–76.
3 Kaiser Permanente. Fast facts about Kaiser Permanente [Internet]; [consultado el 24 de enero del 2019]. Se encuentra en  
https://share.kaiserpermanente.org/about-us/fast-facts/.
4 Health IT Analytics. Humana targets social determinants to improve population health [Internet]; [consultado el 24 de enero del 
2019]. Se encuentra en https://healthitanalytics.com/news/humana-targets-social-determinants-to-improve-population-health.
5 Humana. We are at the center of something BOLD [Internet]; [consultado el 24 de enero del 2019]. Se encuentra en  
http://populationhealth.humana.com/#bold-goal.

https://extranet.who.int/sph/sites/default/files/document-library/document/WHO%20EPHF-Health%20Security-compressed.pdf
https://extranet.who.int/sph/sites/default/files/document-library/document/WHO%20EPHF-Health%20Security-compressed.pdf
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• FESP 7. Evaluación y promoción del acceso 
equitativo a los servicios de salud necesarios.

• FESP 8. Desarrollo de recursos humanos y 
capacitación en salud pública.

• FESP 9. Garantía de la calidad de los servicios de 
salud personales y poblacionales.

• FESP 10. Investigación sobre la salud pública.

• FESP 11. Reducción del impacto de las 
emergencias y los desastres en la salud.

Aunque la adopción de estas once funciones 
esenciales fortalecería considerablemente la 
capacidad y el desempeño de la salud pública 
en toda la Región, la rendición de cuentas y la 
gestión del desempeño en lo que se refiere a su 
implementación en los países son insuficientes. Es 
importante dar seguimiento a los resultados de 
la salud pública y al desempeño del sistema para 
comprender mejor los enfoques que resultan más 
eficaces en diferentes contextos.



232

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

10C . CENTRAR LOS SISTEMAS DE SALUD EN 
LOS FACTORES SOCIALES Y ECONÓMICOS QUE 
IMPULSAN LOS COMPORTAMIENTOS RELACIONADOS 
CON LA SALUD FÍSICA, LA SALUD MENTAL Y EL 
SUICIDIO

Como se explica en todo el informe, los resultados en materia de salud suelen 
estar estrechamente relacionados con las condiciones de la vida cotidiana y 
con factores estructurales generales de la sociedad. De manera análoga, ciertos 
comportamientos, como el consumo indebido de drogas, el consumo abusivo de 
alcohol y el consumo de tabaco, están relacionados con las condiciones sociales y 
económicas en las cuales viven las personas.

La reducción de los comportamientos de riesgo 
para la salud influirá mucho en la salud y la equidad 
en este ámbito en toda la Región de las Américas, 
pero no se lograrán mejoras sustanciales sin 
mejoras en las condiciones de la vida cotidiana. 
Se debe abordar la estrecha relación que existe 
entre el comportamiento arriesgado para la 
salud y la pobreza, la desventaja relativa, las 
malas condiciones de trabajo, el desempleo, la 
vivienda insegura y de mala calidad, la soledad 
y el estrés. También hay una estrecha relación 
entre la salud mental y las condiciones de la vida 
cotidiana, muchas de las cuales se han descrito en 
este informe, así como entre la salud mental y el 
comportamiento arriesgado para la salud.

La Comisión de la OPS sobre Equidad ha 
examinado los factores políticos, sociales, 
económicos y ambientales del comportamiento 
que conduce a problemas de salud. Las mejoras 
en estos campos conducirían a una disminución 
de estos tipos de comportamiento y a mejoras de 
la salud mental. Por consiguiente, aunque muchas 
de las maneras de mejorar el comportamiento 
con respecto a la salud se encuentran fuera de la 
esfera convencional de los servicios de atención, 
hay formas importantes en que las organizaciones 
y las personas que trabajan en el ámbito de la 
atención de salud pueden lograr mejoras del 
comportamiento con respecto a la salud mediante 
la acción en los determinantes sociales.

Para mejorar la salud y reducir las desigualdades 
es necesario que las organizaciones de salud, el 

personal, los sistemas de salud pública y otros 
asociados influyan en las condiciones de la vida 
cotidiana por medio del trabajo con los pacientes 
y las organizaciones comunitarias, y además en su 
calidad de empleadores y líderes de la comunidad. 
Es mucho lo que pueden hacer los profesionales de 
la salud. A nivel individual, pueden remitir pacientes 
para que reciban ayuda en cuestiones de vivienda, 
asistencia financiera, acceso a prestaciones y 
protecciones sociales. A nivel comunitario, los 
profesionales de la salud pueden abogar por 
medidas para proteger y mejorar la salud mediante 
el acceso a la educación de buena calidad, 
sistemas de transporte eficientes, la reducción de 
la contaminación, la protección de los entornos 
naturales y el fomento de la integración social. A 
nivel nacional e internacional, los profesionales de 
la salud pueden influir en los gobiernos y en los 
enfoques internacionales presentando argumentos 
a favor de los enfoques de “la salud en todas las 
políticas”, de políticas más equitativas y de un 
mayor acceso a sistemas de atención de salud 
asequibles (318).

A su vez, las organizaciones de atención de salud 
pueden utilizar sus recursos locales —recursos 
financieros, edificios, pericia y conocimientos sobre 
la salud de la población— para apoyar y desarrollar 
prácticas de empleo locales saludables y fortalecer 
la sociedad civil (318). Del mismo modo que el 
personal de salud, las organizaciones de atención 
de salud pueden ser eficaces defensores de la 
causa a escala local y nacional. En la formación 
teórica y práctica de los profesionales de la salud 
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se debe incluir la comprensión de los determinantes 
sociales y cómo actuar sobre ellos, y la forma de 
remitir pacientes para que reciban apoyo a fin de 
mejorar las condiciones de la vida cotidiana. En 
muchas facultades de medicina se presta poca 
o ninguna atención a los determinantes sociales. 
Sin embargo, a fin de hacer avances reales en la 
mejora de la salud y la equidad en este ámbito, el 

personal médico necesita pericia y conocimientos 
sobre los factores que conducen a la buena salud 
o la socavan. Se necesita más formación teórica 
y práctica sobre los determinantes sociales a 
fin de que los profesionales de la salud posean 
las aptitudes y la experiencia requeridas para 
comenzar a influir en los factores generales que 
configuran la salud de todos sus pacientes.

Una doctora atiende a una paciente de una comunidad rural índigena del estado Bolívar (República Boliviariana de Venezuela)
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Ejemplos de políticas y programas para orientar los sistemas de salud a factores 
sociales y económicos que influyen en el comportamiento relacionado con la salud, 
la salud mental y el suicidio

Iniciativa de la zona metropolitana de University Circle (GUCI) en Cleveland (Estados Unidos de América, 
2005) . Esta iniciativa, en la que participan varios interesados directos, está coordinada por tres grandes 
instituciones ancla de los ámbitos de la educación, la cultura y la salud situadas en la zona de University Circle, 
en Cleveland. En el marco de la iniciativa, la Clínica de Cleveland, los Hospitales Universitarios y la Universidad 
Case Western Reserve aportaron recursos para hacer frente a la pobreza persistente y la desinversión en siete 
vecindarios circundantes, donde los residentes locales tenían poca conexión con las prestigiosas instituciones de 
su zona y no se beneficiaban de ellas.

La estrategia tiene por objeto mejorar las perspectivas y los ingresos de las 60.000 personas que viven en estos 
vecindarios, fortalecer las redes comunitarias, mejorar la calidad de vida en los vecindarios circundantes y dar 
a los residentes más voz y una mayor conexión con los recursos de las instituciones ancla.1 Las instituciones 
pusieron en marcha una serie de programas para apoyar la capacitación y el empleo de los residentes locales, 
atraer inversiones a zonas necesitadas y mejorar la salud de los residentes.1 Desde aproximadamente el 2010 
hasta el 2015, los Hospitales Universitarios destinaron 92% de un presupuesto para obras de construcción 
y ampliación de US$ 1.200 millones a la economía regional, incluidas las compras aprovechando más de 
100 comercios locales de la zona pertenecientes a minorías.2

Ley de Atención Asequible (ACA) y los determinantes sociales (Estados Unidos de América) . Esta ley, 
promulgada en el 2010, dispone que los hospitales sin fines de lucro evalúen regularmente las dificultades 
sociales, económicas, ambientales y de salud que enfrenta la comunidad y que se comprometan a abordarlas 
a fin de mejorar la salud de la población. El énfasis general de la ley en la prevención ha ayudado a reconocer 
que las intervenciones de atención de salud desempeñan solo una parte pequeña del fomento de la salud de 
las personas y las comunidades. En la ley se establece el requisito de dar prioridad a las necesidades de salud 
de la comunidad sobre la base de una evaluación exhaustiva de los datos de salud locales y los aportes de la 
comunidad local. Después de esta evaluación inicial, cada hospital sin fines de lucro debe elaborar una estrategia 
de ejecución en la que muestre la manera en que usará los beneficios para la comunidad o los recursos de 
beneficencia y los activos de las comunidades locales para abordar las necesidades de salud.3

Normas para el ingreso en la facultad de medicina (Cuba) . En la Escuela Latinoamericana de Medicina 
(ELAM) se da preferencia a los aspirantes provenientes de grupos socioeconómicos más bajos, que de otro 
modo no podrían costear los estudios de medicina, y a las personas de color que demuestran el mayor 
compromiso de trabajar en comunidades desfavorecidas. Ochenta por ciento de los graduados terminan 
trabajando en comunidades rurales pobres.4 El programa de estudios de la ELAM está orientado a la formación 
de médicos que proporcionen una atención pertinente y de buena calidad, al fomento de la equidad y a la 
mejora de los resultados en materia de salud, tanto individuales como poblacionales. La ELAM tiene varias 
características dignas de mención: ofrece becas de seis años a todos los estudiantes; impulsa a los estudiantes 
a comprometerse a ejercer la profesión como médicos de atención primaria en zonas subatendidas después de 
graduarse; integra los conceptos de prevención, los determinantes sociales de la salud y la participación activa 
de las comunidades en la formulación de los programas de estudios; usa una metodología de aprendizaje en 
el servicio en la comunidad; prepara a los estudiantes para resolver los problemas de salud locales, y ofrece 
oportunidades para cursar estudios clínicos de posgrado, realizar investigaciones y recibir educación continua.5

Fuentes: 1 Wright W, Hexter KW, Downer N. Cleveland’s Greater University Circle Initiative. An anchor-based strategy for change. 
Washington, D.C.: The Democracy Collaborative; 2016. Se encuentra en https://docs.google.com/viewerng/viewer?url=https://
democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/ClevelandGreaterUniversityCircle-web.pdf.
2 Norris T, Howard T. Can hospitals heal America’s communities? “All in for Mission” is the emerging model for impact. Washington, 
D.C.: The Democracy Collaborative; 2015. Se encuentra en https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/
files/downloads/CanHospitalsHealAmericasCommunities.pdf.
3 Rosenbaum S. Law and the public’s health. Public Health Rep. Enero y febrero del 2011;126(1):130.
4 Reed G. Cuba answers the call for doctors. Bull World Health Organ. 2010;88(5):325–6.
5 Gorry C. Cuba’s Latin American medical school: can socially-accountable medical education make a difference? MEDICC Rev. 
2012;14(3):5–11.

https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/CanHospitalsHealAmericasCommunities.pdf
https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/CanHospitalsHealAmericasCommunities.pdf
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ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Resoluciones de la OPS

Estrategia de recursos humanos para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (resolución 
CSP29.R15 [2017])

Abordar las causas de las disparidades en cuanto al acceso y la utilización de los servicios de salud por parte de 
las personas lesbianas, homosexuales, bisexuales y trans (resolución CD52.R6 [2013])

Los sistemas de salud resilientes (resolución CD55.R8 [2016])

Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (resolución CD53.R14 [2014])

Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (CSP29/6, Rev. 3 [2017])

La salud de los migrantes (resolución CD55.R13 [2016])

Plan de acción sobre salud mental (resolución CD53.R7 [2014])

Salud, seguridad humana y bienestar (resolución CD50.R16 [2010])

Política sobre etnicidad y salud (resolución CSP29.R3 [2017])

Plan de acción sobre discapacidades y rehabilitación (resolución CD53.R12 [2014])

Objetivos de Desarrollo Sostenible

3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas
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LOS FACTORES ESTRUCTURALES: LAS INEQUIDADES EN CUANTO AL PODER, EL DINERO Y LOS RECURSOS

5. LA GOBERNANZA 
PARA LOGRAR LA 
EQUIDAD EN MATERIA 
DE SALUD
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En esta sección se aborda la formulación de enfoques 
de la gobernanza que fomenten y apoyen políticas y 
medidas para mejorar la equidad en la salud en la Región 
de las Américas. Los países que se han comprometido a 
actuar en los determinantes sociales deben contar con 
mecanismos de gobernanza eficaces para comprender 
el problema y buscar respuestas apropiadas y eficaces, 
y con sistemas sólidos de rendición de cuentas, como 
se señala en la recomendación 11. En todo el informe se 
ponen de relieve los enfoques de derechos humanos que 
propician la equidad en la salud y una mayor equidad en 
los determinantes sociales. Los enfoques de derechos 
humanos están muy difundidos en América Latina y el 
Caribe, y permiten avanzar en esta subregión. Además, 
son necesarios para avanzar en Canadá y Estados Unidos 
de América, como se indica en la recomendación 12.
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RECOMENDACIÓN 11. 
MECANISMOS DE GOBERNANZA PARA LOGRAR LA 
EQUIDAD EN LA SALUD

Los gobiernos comprometidos pueden lograr importantes avances para abordar 
los determinantes sociales de la salud mediante sus políticas y acciones, como 
se señala en las secciones anteriores. Para comprender por qué las buenas 
intenciones de mejorar la equidad en la salud no siempre han logrado su propósito, 
es necesario examinar las respuestas de política y la forma en que se adoptan, se 
cumplen, se monitorean y se examinan las decisiones, así como los mecanismos 
de rendición de cuentas —en otras palabras, los mecanismos de gobernanza— que 
existen. Un enfoque en los determinantes sociales para lograr una mayor equidad 
en la salud requiere un nuevo enfoque de la gobernanza (319).

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES

11A . Hacer que la equidad en 
la salud sea un indicador clave 
del desarrollo de la sociedad 
y establecer mecanismos 
de rendición de cuentas

• Todos los ministerios, no solo el de la salud, deben trabajar para mejorar 
la salud y reducir las inequidades, para lo cual deben actuar sobre los 
determinantes sociales.

• Establecer mecanismos entre distintos organismos del gobierno y 
elaborar planes estratégicos para mejorar la equidad en la salud.

• Evaluar la equidad en la salud en todas las políticas y formular políticas 
para ampliar la acción sobre la equidad en la salud.

• Formular planes nacionales de acción pública con respecto a las 
inequidades en materia de salud e incorporar los gobiernos locales, las 
comunidades y los enfoques intersectoriales, incluido el sector privado.

11B . El gobierno en su 
totalidad, incluidos los 
poderes legislativo, judicial 
y ejecutivo, debe asumir la 
responsabilidad de asegurar la 
equidad en todas las políticas

• Fomentar la participación de distintos sectores y niveles de gobernanza a 
fin de crear y mantener el apoyo político necesario a favor de la equidad 
en la salud como bien social.

• Fortalecer la coherencia de la acción y la dotación de recursos entre 
interesados públicos, privados y voluntarios para corregir los esquemas 
actuales y la magnitud de las inequidades en materia de salud.

11C . Fomentar y asegurar 
la participación de la 
sociedad en general, 
incluidas la sociedad 
civil y las comunidades, 
en el establecimiento de 
prioridades y políticas para 
lograr la equidad en la salud

• Proporcionar acceso a inteligencia y datos sobre la equidad en la salud y 
los determinantes sociales en el ámbito público local y nacional.

• Promover la presentación de informes públicos transparentes sobre las 
acciones y el progreso por medio de un sistema de seguimiento integral de 
la equidad en la salud y los determinantes sociales.

• Apoyar a las personas y comunidades para que participen en las 
decisiones locales y proponer soluciones que fundamenten las políticas y 
las inversiones en el ámbito local y nacional.

• Fortalecer la capacidad de las organizaciones no gubernamentales y las 
autoridades locales para emplear métodos de planificación participativa 
que mejoren la salud y reduzcan las inequidades sociales.

• Tomar medidas positivas para apoyar los derechos de los niños a participar 
en los asuntos que los afectan, incluso en la educación pública, los 
procedimientos judiciales y la promoción para lograr la equidad en la salud.
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Reunión comunitaria en Puerto Príncipe (Haití)
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Aunque el término “gobernanza” se usa 
normalmente para describir las instituciones y 
las normas mediante las cuales se elaboran y se 
aplican políticas y se rinden cuentas, la gobernanza 
debe ser algo más que un conjunto de normas o 
mecanismos burocráticos y tiene que ver también 
con las relaciones de poder en la sociedad (320). 
Los sistemas de gobernanza determinan quién 
decide sobre las políticas, cómo se distribuyen 
los recursos en la sociedad y la manera en que los 
gobiernos rinden cuentas de sus actos.

La gobernanza para lograr la equidad en la salud 
a través de la acción sobre los determinantes 
sociales exige, como mínimo, la adhesión a los 
principios de la buena gobernanza del Programa 
de las Naciones Unidas para el Desarrollo: 
legitimidad y voz, dirección y visión claras, 
medición de resultados, rendición de cuentas y 
equidad (11). Pero también se requieren enfoques 
de todo el gobierno y de toda la sociedad 
para reducir las inequidades sobre la base de 
la colaboración, la participación ciudadana, la 
regulación y la persuasión, el uso de organismos 
independientes y órganos de expertos, políticas de 

adaptación, estructuras resilientes y una visión de 
futuro (321).

Los objetivos generales de los enfoques de la 
equidad en la salud deben ser mejorar la distribución 
de los determinantes que afectan la salud, corregir 
los esquemas actuales, reducir la magnitud de las 
inequidades en materia de salud y reducir los riesgos 
y las consecuencias de enfermedades y la muerte 
prematura en diferentes grupos de la población. 
Para eso se necesitan mecanismos de gobernanza 
que puedan forjar y asegurar la acción conjunta y 
la rendición de cuentas de todos los actores clave 
que tengan un firme compromiso político y público 
con la mejora de la equidad en la salud y la equidad 
en cuanto a los determinantes sociales: el sector 
de la salud y otros sectores, los sectores público 
y privado, la sociedad civil, las comunidades y los 
ciudadanos (322).

En esta sección formulamos recomendaciones sobre 
los tipos de gobernanza y sistemas de seguimiento 
necesarios para apoyar la equidad en la salud, y el 
enfoque ético y basado en los derechos que debe 
servir de base para estos sistemas (323).
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11A . HACER QUE LA EQUIDAD EN LA SALUD SEA 
UN INDICADOR CLAVE DEL DESARROLLO DE 
LA SOCIEDAD Y ESTABLECER MECANISMOS DE 
RENDICIÓN DE CUENTAS

Dado que las condiciones de la vida cotidiana y los factores estructurales de estas 
condiciones influyen en la salud de cada persona, los resultados desiguales en 
materia de salud proporcionan indicadores sensibles del funcionamiento de una 
sociedad. Las sociedades disfuncionales y desiguales tienden a tener peor salud y 
mayores disparidades en cuanto a la salud que las sociedades más igualitarias que 
funcionan mejor. A medida que las sociedades aumentan su grado de desarrollo, 
la ampliación o la reducción de la equidad en la salud es una señal de la medida en 
que la justicia social es un componente esencial de dicho desarrollo (324).

Para que los gobiernos adopten medidas en toda 
la sociedad a fin de lograr una mayor equidad en 
la salud es necesario que se la reconozca como 
un indicador clave del desarrollo de la sociedad y 
que se exija que los gobiernos rindan cuenta de su 
logro. A su vez, esto requiere un nuevo enfoque de 
la gobernanza y la medición de las políticas (319). 
Los gobiernos tienen que adoptar medidas para 
que todos los ministerios —no solo el de salud— 
actúen sobre los determinantes sociales.

Hemos mostrado muchos ejemplos de países y 
ciudades de la Región de las Américas que están 
trabajando para mejorar la salud y reducir las 
desigualdades en este ámbito. También hemos 
mostrado que, aunque la salud en general haya 
mejorado posiblemente como resultado de esta 
labor, las disparidades han persistido a menudo. 
Una razón importante de esta persistencia 
es que los ministerios y los sectores que se 
encuentran en su ámbito de acción operan en 
compartimientos estancos, sin colaborar ni 
rendir cuentas. Esta forma de ejecutar políticas 
refleja una falta de reconocimiento de su efecto 
combinado en la salud y en los determinantes 
sociales (322). Se necesita una cadena eficaz de 
prestación de servicios que pueda actuar sobre 
varios determinantes para reducir las inequidades 
y reconocer las vías que conectan la posición 
social, las estructuras sociales, los factores 
materiales y el comportamiento individual (que 
se pueden ver en la figura 1.1). Es crucial contar 
con mecanismos que operen entre distintos 

organismos del gobierno, basados en planes 
estratégicos nacionales, para mejorar la equidad 
en la salud (véase el recuadro 5.1).

Si bien los componentes de la Declaración de Río 
son todos necesarios, no proporcionan suficientes 
detalles ni soluciones prácticas. Por ejemplo, a 
escala tanto mundial como nacional hay una amplia 
gama de factores sociales, tecnológicos, políticos y 
culturales debido a los cuales la gobernanza eficaz 
se convierte en una tarea más compleja, ya que el 
locus exacto del control de la gobernanza se disipa 
entre múltiples sectores e influencias mundiales 
multinacionales (5, 325).

Como primera medida, los gobiernos deben evaluar 
la equidad en la salud de todas las políticas y tomar 
medidas para amplificar la acción en este ámbito. 
En el recuadro 5.2 se muestran algunos ejemplos 
de estrategias y planes de acción que se han 
formulado en la Región.

Las evaluaciones de la equidad de las políticas y 
las intervenciones son importantes para que se 
pueda conocer y modificar el impacto de cada 
política y programa a fin de obtener el mayor 
efecto positivo en la equidad en la salud. Estas 
evaluaciones de la equidad se realizan con mayor 
frecuencia en el marco de las evaluaciones del 
impacto en la salud, usando una lente de equidad 
para evaluar el impacto. Sin embargo, en la 
bibliografía hay un consenso general de que es 
difícil considerar la equidad en el marco de las 
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Recuadro 5 .1 . Declaración Política de Río sobre determinantes sociales de la salud

Un paso clave para aplicar un enfoque de determinantes sociales a las inequidades en materia de salud en todo 
el mundo fue la aprobación de las prioridades establecidas en la Declaración Política de Río sobre determinantes 
sociales de la salud en el 2011. A continuación resumimos las cinco áreas prioritarias, todas las cuales se 
relacionan con la gobernanza.

Adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud y del desarrollo . La gobernanza tiene que ver con la forma en 
que los gobiernos (incluidos sus diferentes sectores) y otras organizaciones sociales interactúan y se relacionan 
con los ciudadanos. A fin de abordar los determinantes sociales de la salud es esencial una acción intersectorial 
que asegure un enfoque de salud en todas las políticas.

Fomentar la participación en la formulación y aplicación de políticas. La participación de las comunidades y 
los grupos de la sociedad civil en la formulación de políticas públicas, en el seguimiento de su ejecución y en su 
evaluación es esencial para la acción en los determinantes sociales.

Seguir reorientando el sector de la salud con miras a reducir las inequidades en la salud . El sector de la salud 
tiene un papel decisivo que desempeñar en la promoción de un enfoque de determinantes sociales y en la 
explicación de sus beneficios a la sociedad y a los diferentes sectores. Es el sector que tiene los conocimientos y 
la responsabilidad de dar seguimiento a las inequidades en materia de salud y al impacto de las políticas en los 
determinantes sociales. Puede desempeñar un papel importante al aunar a los sectores para planificar y llevar 
a cabo el trabajo en los determinantes sociales. También debe promover su propia capacidad de trabajo en los 
determinantes sociales.

Fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo el mundo. Hay que fortalecer la gobernanza y la 
colaboración mundiales, y armonizarlas con las prioridades y las políticas nacionales y locales. Eso mejorará la 
interconexión de los agentes gubernamentales y no gubernamentales a escala nacional y mundial para promover 
un enfoque de determinantes sociales a fin de reducir las inequidades en materia de salud.

Dar seguimiento al progreso y reforzar la rendición de cuentas. La gobernanza eficaz con un enfoque de 
determinantes sociales requiere el seguimiento y la medición de los insumos y los resultados de las políticas para 
fundamentar su formulación, evaluar la ejecución de intervenciones y aumentar la rendición de cuentas.

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Declaración Política de Río sobre determinantes sociales de la salud. Ginebra: OMS; 2011. 
Se encuentra en https://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration_Spanish.pdf.

evaluaciones corrientes del impacto (326). Los 
temas relacionados con la equidad no se abordan 
de manera sistemática, e incluso en los casos 
en que se consideran explícitamente los efectos 
diferenciales en la salud, rara vez se determina si 
estas diferencias son evitables o injustas (327). La 
justificación de las evaluaciones del impacto en la 
equidad en materia de salud es que fortalecen los 
procesos y enfoques actuales de evaluación y, de 
por sí, permiten a los responsables de las políticas 
centrarse específicamente en las necesidades 
dispares de diversos grupos de población (328). 
Sin estas evaluaciones, la evidencia indica que los 
responsables de las políticas no toman decisiones 
equitativas (329). En la Región y en otros lugares 

se han creado varias herramientas para realizar 
evaluaciones de este tipo (recuadro 5.3).

Las evaluaciones de la equidad en la salud de las 
políticas y las intervenciones pueden usarse para 
asegurar que las políticas no generen o amplíen las 
inequidades y que, idealmente, estén orientadas a 
reducirlas. Sin embargo, por sí solas no dan lugar 
a acciones coherentes en todos los sectores para 
reducir las desigualdades.

De manera análoga, los planes nacionales y las 
metas procuran mejorar el desempeño general de 
la economía y, en muchos casos, lograr mejoras 
generales en la salud y el bienestar. Por este motivo, 
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Recuadro 5 .2 . Ejemplos de planes nacionales de acción en los determinantes 
sociales

Varios países de la Región han elaborado planes de acción. Por ejemplo, en Brasil se creó la Comisión Nacional 
sobre Determinantes Sociales de la Salud (CNDSS) en el 2006, mediante un decreto presidencial y con un 
mandato de dos años. La CNDSS se organizó en torno a la producción y la difusión de conocimientos, el 
fortalecimiento del enfoque de determinantes sociales en las políticas y los programas, la movilización de la 
sociedad civil, la comunicación y la cooperación internacional.1

Más recientemente, en el plan de acción de la Unión de Naciones Suramericanas (UNASUR) para el 2010–2015 se 
incluyeron los determinantes sociales entre las cinco prioridades, y el Mercado Común del Sur (MERCOSUR) creó 
la Comisión Intergubernamental de Determinantes Sociales y Promoción de la Salud.2

El Plan Estratégico de la OPS 2014–2019 incluye, entre sus seis categorías generales, los determinantes sociales y 
la promoción de la salud a lo largo de todo el curso de la vida.3

Fuentes: 1 Organización Mundial de la Salud. Social determinants of health – Brazil [Internet]; [consultado el 9 de enero del 2019].  
Se encuentra en https://www.who.int/social_determinants/thecommission/countrywork/within/brazil/en/.
2 Unión de Naciones Suramericanas. Plan Quinquenal del Consejo de Salud Suramericano 2010–2015. Río de Janeiro: Unión de 
Naciones Suramericanas; 2010. Se encuentra en http://isags-unasur.org/es/documento/plan-quinquenal-del-consejo-de-salud-
suramericano-2010–2015/.
3 Organización Panamericana de la Salud. Plan Estratégico de la OPS 2014–2019. En pro de la salud: desarrollo sostenible y equidad. 
Washington, D.C.: OPS; 2014. Se encuentra en https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2015/Plano-Estrat-2014–2019-ExecESP-2.
pdf?ua=1.

Marcha del Día Internacional del Trabajo en Los Ángeles (Estados Unidos de América)
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es importante elaborar planes de acción públicos y 
de alcance nacional dirigidos a las inequidades en 
materia de salud e incorporar al gobierno local y las 

comunidades, así como enfoques intersectoriales, 
incluidos los del sector privado. En el recuadro 5.4 
se presenta un ejemplo de plan de ese tipo.

https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2015/Plano-Estrat-2014-2019-ExecESP-2.pdf?ua=1
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2015/Plano-Estrat-2014-2019-ExecESP-2.pdf?ua=1
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Recuadro 5 .3 . Ejemplos de herramientas para evaluar el impacto en la equidad en 
materia de salud

El instrumento de evaluación de la equidad en la salud (HEAT) es un producto de la colaboración entre la OMS y el 
Centro Internacional de Equidad en Salud, con sede en Brasil.1 Se centra en la evaluación de los resultados desiguales 
en materia de salud en los países, en vez de abordar intervenciones o programas. Permite examinar estos resultados 
entre países y dentro de ellos, y ofrece datos desglosados e indicadores descriptivos de los resultados desiguales. 
Los indicadores reflejan varios ODS y sus metas. Actualmente, la información se centra en la salud reproductiva de la 
madre, el recién nacido y el niño, usando la base de datos Health Equity Monitor de la OMS.1, 2

Instrumento para evaluar el impacto en la equidad en materia de salud (HEIA) en Ontario (Canadá) . Esta 
herramienta fue creada en el 2013 por el Ministerio de Salud y Cuidados de Larga Duración de Ontario junto con 
Salud Pública Ontario, las unidades de salud pública y las redes locales de integración de la salud. Se puede usar 
para ayudar a los encargados de tomar decisiones a considerar la equidad en las decisiones de planificación. 
Incorpora evidencia internacional y los insumos obtenidos en proyectos piloto y conversaciones regionales con 
prestadores de servicios de salud.3

En este instrumento se señalan cinco pasos para realizar evaluaciones del impacto en la equidad en la salud:

1. Determinación del alcance: indicar los grupos afectados y los posibles efectos imprevistos en la salud de los 
grupos a los cuales está dirigida la política, el programa o la iniciativa planificados.

2. Posibles efectos: usar datos o evidencia para evaluar prospectivamente los efectos imprevistos de la política, 
el programa o la iniciativa planificados en los grupos indicados en relación con la población general.

3. Mitigación: formular recomendaciones basadas en la evidencia para reducir al mínimo o eliminar los efectos 
negativos y aumentar al máximo los efectos positivos en los grupos vulnerables indicados.

4. Seguimiento: determinar la forma en que se dará seguimiento a la ejecución de la iniciativa para determinar su  
impacto en los grupos vulnerables en comparación con otras subpoblaciones o con la población destinataria general.

5. Difusión: dar a conocer los resultados y recomendaciones para abordar la equidad.

Rebecca Haber, del Instituto Wellesley de Ontario, produjo un manual elemental para las evaluaciones del 
impacto en la equidad en la salud. En el sitio web del Instituto se puede encontrar información sobre una 
amplia gama de herramientas, marcos y plantillas4. Harris-Roxas y Harris elaboraron un marco conceptual para 
determinar la eficacia de las evaluaciones del impacto en la equidad en la salud5.

Fuentes: 1 Organización Mundial de la Salud. Health Equity Assessment Toolkit (HEAT): software for exploring and comparing health 
inequalities in countries. Built-in database edition. Version 2.1. Ginebra: OMS; 2018. Se encuentra en https://www.who.int/gho/health_
equity/assessment_toolkit/en/index1.html.
2 Organización Mundial de la Salud. Health Equity Monitor. Actualización del 2018 [Internet]. Se encuentra en https://www.who.int/
gho/health_equity/en/.
3 National Collaborating Centre for Methods and Tools. Conducting a health equity impact assessment (HEIA): MOHLTC tool. Toronto: 
Ministerio de Salud y Cuidados de Larga Duración; 2012. Se encuentra en https://www.nccmt.ca/knowledge-repositories/search/146.
4 Haber R. Health equity impact assessment: a primer. Health equity road map. Toronto: Wellesley Institute; 2010. Se encuentra en 
https://www.wellesleyinstitute.
com/publications/health-equity-impact-assessment/.
5 Harris-Roxas B, Harris E. The impact and effectiveness of health impact assessment: a conceptual framework. Environ Impact Assess 
Rev. 2013;42:51-9.

Recuadro 5 .4 . Ejemplo de un plan estratégico nacional que fomenta la participación 
de la sociedad civil

Plan Nacional para el Buen Vivir (Ecuador) . Este plan de acción nacional de Ecuador incorpora un enfoque de 
determinantes sociales en el ámbito de la salud y las políticas, y refleja el compromiso de elaborar y ejecutar políticas 
sociales. Se elaboró en consulta con diversos actores y reconoce la participación de los ciudadanos como derecho 
básico. Se crearon foros para el diálogo a fin de posibilitar la participación de diferentes grupos, entre ellos mujeres 
y hombres de diferentes características sociales y culturales, edades y orientación sexual, y recabar su opinión sobre 
los logros del plan nacional de desarrollo anterior. Las observaciones recibidas se incorporaron en el nuevo plan.

Fuente: República del Ecuador, Consejo Nacional de Planificación. Plan Nacional para el Buen Vivir 2013–2017. Versión 
resumida. Quito: Secretaría Nacional de Planificación y Desarrollo; 2013. Se encuentra en http://www.buenvivir.gob.ec/
documents/10157/40acccc7-c661–4506–8b0a-2e4a56b3e97e.

https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
https://www.who.int/gho/health_equity/en/
https://www.who.int/gho/health_equity/en/
https://www.wellesleyinstitute
http://www.buenvivir.gob.ec/documents/10157/40acccc7-c661-4506-8b0a-2e4a56b3e97e
http://www.buenvivir.gob.ec/documents/10157/40acccc7-c661-4506-8b0a-2e4a56b3e97e
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11B . EL GOBIERNO EN SU TOTALIDAD, INCLUIDOS 
LOS PODERES LEGISLATIVO, JUDICIAL Y EJECUTIVO, 
DEBE ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE ASEGURAR 
LA EQUIDAD EN TODAS LAS POLÍTICAS

Muchos de los factores que moldean los esquemas y la magnitud de las 
inequidades en materia de salud están fuera del control directo de los ministerios 
de salud. Por este motivo se necesita un enfoque de todo el gobierno a fin de 
que la gobernanza se oriente hacia la equidad en la salud de manera eficaz, y 
los diferentes sectores y niveles de la gobernanza participen en la obtención y el 
mantenimiento del apoyo político a la equidad en la salud como bien social.

Este tipo de enfoque incluye el fortalecimiento 
de la coherencia de la acción entre los sectores y 
los interesados directos de los sectores público y 
privado, así como los voluntarios, para aumentar los 
flujos de recursos a fin de rectificar los esquemas 
actuales y reducir la magnitud de la inequidad en 
materia de salud. Además, este enfoque procura 
mejorar la distribución de los determinantes de las 
oportunidades para llevar una vida saludable en 
toda la población.

Para alcanzar estas metas, es importante fortalecer 
la coherencia de la acción y asignarle recursos. El 

sector de la salud desempeña un papel crucial en la 
acción entre los distintos organismos del gobierno 
como defensor de la equidad en la salud como una 
prioridad del gobierno y como agente de cambio. 
Desempeña un papel decisivo al guiar la opinión 
pública e influenciarla, pero será eficaz solo si otros 
sectores —la legislatura, los ministerios públicos, 
los gobiernos locales, las ONG, la sociedad civil y 
las comunidades— tienen la capacidad necesaria 
para afrontar los desafíos planteados por la acción 
intersectorial en las “causas de las causas” de las 
desigualdades en la salud.

ENFOQUE DE LA SALUD EN TODAS LAS 
POLÍTICAS

Uno de los enfoques que se han incorporado en 
la Región es el de la salud en todas las políticas 
en el ámbito de las políticas públicas. Este tipo de 
enfoque, que ha sido adoptado por muchos países 
de la Región, puede servir de base para abordar la 
necesidad de una acción coherente y concreta en 
todo el gobierno para mejorar la salud (330). Sin 
embargo, es necesario prestar más atención a la 
equidad en todas las políticas.

La equidad en la salud en todos los enfoques de 
política no se limita a los enfoques convencionales 
de la salud en todas las políticas (331). Aunque 
el sector de la salud, por lo general, desempeña 
un papel central, el enfoque de la salud en todas 
las políticas tiene en cuenta sistemáticamente 
las consecuencias para la salud que tienen las 
decisiones que se toman en los demás sectores. 
Cabe advertir, no obstante, que un examen 

Sin compromisos éticos no se 
pueden organizar los recursos 
socialmente ni redistribuirlos; estos 
esfuerzos deben ser voluntarios y 
tener una base moral […]. El público 
en general, los representantes 
elegidos y otros funcionarios del 
gobierno deben aceptar y hacer 
suyo el reclamo moral de la equidad 
en la salud para todos.

Jennifer Prah Ruger, profesora de Equidad en 
la Salud, Economía y Política de la Universidad 

de Pensilvania, en Global health justice and 
governance, 2018

[traducción oficiosa]



246

SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

de enfoques anteriores mostró que la acción 
intersectorial parece haberse utilizado con 
mayor frecuencia para abordar los determinantes 
posteriores e intermedios de la salud, como el 
comportamiento, y con menor frecuencia para 
abordar las “causas de las causas” (332).

La Región de las Américas fue la primera región 
de la OMS en establecer un plan regional de 
acción sobre la salud en todas las políticas, en el 
2014. Este plan representa un paso importante 
hacia la aceptación mundial de la labor colectiva y 
coordinada en pro de la salud. El progreso realizado 
desde entonces en la Región abarca una serie 
de documentos orientadores y actividades para 
apoyar a los Estados Miembros en la ejecución del 
plan, como la hoja de ruta para el Plan de acción 
sobre la salud en todas las políticas y la creación 
del grupo de estudio y trabajo sobre la salud en 
todas las políticas y los ODS. Además, varios países, 
entre ellos Brasil, Chile, México y Suriname, han 
comenzado hace poco la tarea de formación de 
capacidad y planificación para que la salud figure 
firmemente en el centro de la formulación de 
políticas y la planificación nacionales (21).

En el recuadro 5.5 se presentan ejemplos de planes 
nacionales con un enfoque de salud en todas las 
políticas.

CONSONANCIA CON LOS OBJETIVOS DE 
DESARROLLO SOSTENIBLE

Además de reconocer explícitamente la salud en 
todas las políticas, el enfoque de todo el gobierno 
está en consonancia con el enfoque holístico de la 

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y sus 
17 ODS (94). Los ODS posiblemente no tengan 
la salud como meta específica, ya que no se tuvo 
en cuenta el enfoque de la salud en todas las 
políticas en su formulación, pero casi todos son 
directamente pertinentes para el logro de una 
mayor equidad en la salud y los determinantes 
sociales si se los desglosa de manera sistemática 
para abordar la distribución en la sociedad. Muchos 
de los ODS también son directamente pertinentes 
para combatir la discriminación de la que suelen 
emanar las desigualdades.

Cada uno de los ODS tiene metas específicas que 
deberán alcanzarse durante el período de 15 años 
a partir de su adopción en el 2015. A la mayoría 
de estas metas se asignan indicadores existentes 
o deseados. Las Naciones Unidas reconocen que, 
para alcanzar los ODS, es necesario que todos 
pongan de su parte: los gobiernos, el sector 
privado y la sociedad civil (6). Esta aspiración 
concuerda con los mecanismos de gobernanza 
que, como ya se dijo, son necesarios para abordar 
los determinantes sociales y mejorar la equidad en 
la salud.

A fin de avanzar en la consecución de los ODS, es 
necesario establecer mecanismos de gobernanza, 
como leyes y normas, para fortalecer la rendición 
de cuentas conjunta sobre la equidad por todos los 
sectores y los encargados de las decisiones, dentro 
y fuera del gobierno (321). Para eso es necesario 
formar una capacidad considerable y fomentar 
grandes cambios culturales en las organizaciones 
nacionales, locales y comunitarias. En el 
recuadro 5.6 se presenta un ejemplo de Canadá.
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Recuadro 5 .5 . Ejemplos de planes con un enfoque de salud en todas las políticas

La experiencia de Suriname: adopción de un enfoque de salud en todas las políticas para abordar 
los determinantes sociales

Tras auspiciar el primer curso del Caribe sobre la salud en todas las políticas en el 2015, el Gobierno de Suriname 
comenzó a avanzar en la aplicación de este enfoque a fin de abordar los determinantes sociales. Con la 
conducción del Ministerio de Salud y el apoyo de la OPS, el Gobierno de Suriname hizo una evaluación rápida de 
los determinantes sociales para comprender las causas subyacentes de los principales problemas de salud y las 
inequidades conexas. Al evaluar los datos se observó que los determinantes sociales que están relacionados de 
manera predominante con las principales enfermedades que influyen en los años de vida ajustados en función 
de la discapacidad en el país son la ubicación geográfica, la situación socioeconómica, el grupo de población y el 
género. Estas conclusiones se usaron para establecer ocho áreas de acción para la aplicación de la salud en todas 
las políticas en el país:

• educación y empleo;
• planificación y gestión de tierras;
• entorno (vivienda, infraestructura vial, movilidad);
• planificación integral de las comunidades (integración de la comunidad en los procesos sociopolíticos y 

administrativos);
• consumo responsable (tabaco, bebidas alcohólicas y alimentos);
• capacitación para el empleo;
• gobernanza del sistema de salud;
• organización y gestión del sistema de salud.

La experiencia de Suriname pone de relieve los fuertes vínculos entre los determinantes sociales de la salud y la 
adopción de la salud en todas las políticas en todos los sectores.1

Estados Unidos de América: evaluación de la salud en todas las políticas

Los profesionales de la salud pública de diversos estados adoptaron un enfoque en el 2017 para fundamentar la 
evaluación de las iniciativas de salud en todas las políticas en Estados Unidos de América, que incluye un modelo 
lógico y un conjunto de posibles indicadores que puede usarse para describir y evaluar las actividades en el 
ámbito de la salud en todas las políticas, los resultados inmediatos y los resultados intermedios. Se centra en las 
políticas que procuran abordar los determinantes sociales con un aumento de la colaboración intersectorial y la 
integración de consideraciones relativas a la salud en las decisiones de los sectores “que no son de la salud”. Se 
basa en:

• una revisión bibliográfica sobre enfoques, prácticas y evaluaciones actuales de la salud en todas las políticas; y
• consultas con expertos muy versados en la ejecución o evaluación de iniciativas de salud en todas las políticas.

Los estudios de casos de los estados de California y Washington y la ciudad de Nashville ponen de relieve 
ejemplos emergentes de evaluaciones de la salud en todas las políticas y las formas en que el contexto y las 
metas locales sirven de base para la evaluación.2

Fuentes: 1 Organización Panamericana de la Salud. Health in All Policies in the Americas. Health in All Policies approach: quick 
assessment of health inequities [Internet]; 2015. Se encuentra en http://saludentodaslaspoliticas.org/en/experiencia-amp.php?id=29.
2 Gase LN, Schooley T, Lee M, Rotakhina S, Vick J, Caplan J. A practice-grounded approach for evaluating health in all policies 
initiatives in the United States. J Public Health Manag Pract. 2017;23(4):339–47.
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Recuadro 5 .6 . Ejemplo de programas y políticas de todo el gobierno (poderes 
ejecutivo, legislativo y judicial) para asumir la responsabilidad de asegurar la 
equidad en todas las políticas

Acción intersectorial de la Agencia de Salud Pública de Canadá

De acuerdo con la Agencia de Salud Pública de Canadá, para la acción intersectorial en la salud se necesitan los 
siguientes pasos:

• crear un marco de política y un enfoque de la salud que propicien la acción intersectorial;
• poner de relieve los valores, los intereses y los objetivos que los asociados y los posibles asociados tienen en 

común;
• aprovechar los factores positivos del entorno de políticas y asegurar el apoyo político;
• fomentar la participación de los asociados clave desde el comienzo y ser incluyente;
• asegurar la vinculación horizontal apropiada entre todos los sectores y la vinculación vertical de los niveles 

dentro de los sectores;
• promover el consenso en la etapa de planificación a fin de invertir en el proceso de formación de alianzas;
• centrarse en objetivos concretos y resultados visibles;
• asegurar que los asociados compartan el liderazgo, la rendición de cuentas y las recompensas;
• formar equipos estables de personas que trabajen bien juntas, con sistemas de apoyo apropiados;
• elaborar modelos prácticos, herramientas y mecanismos para apoyar la acción intersectorial;
• educar y concientizar al público sobre los determinantes de la salud y la acción intersectorial y fomentar su 

participación.

Fuente: Agencia de Salud Pública de Canadá. Crossing sectors – experiences in intersectoral action, public policy and health. Ottawa: 
Gobierno de Canadá; 2007. Se encuentra en https://www.canada.ca/en/public-health/services/reports-publications/2007/crossing-
sectors-experiences-intersectoral-action-public-policy-health.html.
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11C . FOMENTAR Y ASEGURAR LA PARTICIPACIÓN 
DE LA SOCIEDAD EN GENERAL, INCLUIDAS LA 
SOCIEDAD CIVIL Y LAS COMUNIDADES, EN EL 
ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES Y POLÍTICAS 
PARA LOGRAR LA EQUIDAD EN LA SALUD

Los gobiernos necesitan la participación de la sociedad civil y las comunidades 
como parte del enfoque de toda la sociedad. En particular, se necesita la 
participación de la sociedad civil en la asignación de prioridades y la formulación 
de políticas. Con ese fin, es esencial facilitar inteligencia y datos sobre la salud, 
la equidad y los determinantes sociales en el dominio público, a escala local y 
nacional, para que los gobiernos puedan ser transparentes acerca de la naturaleza 
y la magnitud del reto de la equidad en la salud.

Para eso es necesario que los gobiernos realicen y 
faciliten análisis de una variedad de datos sobre los 
resultados en materia de salud, tanto en términos 
absolutos (por ejemplo, el número de años 
adicionales con mala salud como consecuencia 
de inequidades) como en términos relativos (por 
ejemplo, la razón de tasas de mala salud en el 
grupo en la peor situación en comparación con el 
grupo en la mejor situación).

Se necesitan comparaciones de las disparidades 
entre las personas que están en la mejor situación 
y las que están en la peor situación, así como 
de medidas de distribución como el índice de la 
pendiente y los índices de la concentración de la 
desigualdad en todo el gradiente. Sin embargo, son 
grandes las diferencias en la Región en cuanto a 
la disponibilidad de datos. Algunos países carecen 
incluso de la información más básica. Se deben 
establecer sistemas de vigilancia e invertir en la 
infraestructura necesaria.

Un marcador importante de la calidad de la 
información sobre los países y zonas dentro de 
los países es el “registro civil”, en particular el 
registro de nacimientos, defunciones y estado civil. 
En muchos países de ingresos bajos, los niveles 
generales de inscripción en el registro suelen ser 
bajos o irregulares, con niveles más bajos en las 
zonas menos accesibles o en zonas afectadas por 
conflictos. Las Naciones Unidas estiman que, en 
alrededor de una cuarta parte de los países de la 
Región, la cobertura no llega a 90% (1).

En la figura 5.1 se muestran 27 países de la Región 
para los cuales se dispone fácilmente de datos 
del registro de nacimientos. Aunque en siete el 
registro estaba completo o casi completo, en otros 
siete países más de 10% de los nacimientos no se 
inscribían en el registro (1).

A pesar de la importancia de determinar de manera 
transparente la escala de las inequidades en la 
salud y sus determinantes sociales, no se trata 
de un proceso que pueda llevarse a cabo de una 
vez. Los gobiernos deben promover activamente 
la notificación transparente y pública de las 
medidas y el progreso por medio de un sistema de 
seguimiento integral de la equidad en la salud y los 
determinantes sociales.

Es importante medir el cambio en el promedio 
de los indicadores del estado de salud y las 
condiciones sociales en un país para el seguimiento 
de la eficacia general de los sistemas de salud, 
la contribución de los programas sociales y el 
probable impacto contextual de sucesos nacionales 
y mundiales de mayor alcance que están fuera 
del control de los gobiernos. Sin embargo, 
estas mediciones generales rara vez suministran 
información suficiente sobre el seguimiento que 
pueda utilizarse en la acción.

DESGLOSE DE DATOS

Cada grupo se ve afectado por las políticas y 
los cambios sociales de distinta manera, y sus 
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reacciones frente a ellos varían sistemáticamente. 
Por consiguiente, es importante desglosar los 
indicadores según mediciones reales o indirectas, 
tanto de los grupos sociales como de los cambios 
que se producen con el tiempo. Fundamentalmente, 
la lista de indicadores de los ODS comienza con 
un párrafo sobre el desglose, proveniente de la 
Agenda de Acción de Addis Abeba (333), que dice 
[traducción oficiosa]:

Fuente: Banco Mundial. Datos de libre acceso del Banco Mundial. 
Indicadores del desarrollo mundial [Internet]. Se encuentra en 
https://datos.bancomundial.org/.

Figura 5 .1 .  
Porcentaje de nacimientos no inscritos en 
el registro, algunos países de la Región de 
las Américas, 2016 o datos más recientes 
disponibles
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Los indicadores de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible deberían desglosarse, siempre 
que fuera pertinente, por ingresos, sexo, 
edad, raza, grupo étnico, estado migratorio, 
discapacidad y ubicación geográfica, u otras 
características, de conformidad con los 
Principios Fundamentales de las Estadísticas 
Oficiales.

También es necesario medir las tendencias de 
las desigualdades en esas condiciones para dar 
seguimiento a las consecuencias que tienen las 
decisiones políticas en las inequidades en la salud 
(334) y hacer que los gobiernos rindan cuenta 
del progreso en la equidad en materia de salud. 
El desglose tiene que reflejar, en la medida en 
que sea posible en las estadísticas derivadas 
del seguimiento sistemático, las variaciones 
a lo largo del tiempo y entre generaciones. 
Sobre esta base, es aconsejable desglosar 
por edad, sexo, características geográficas 
(zona urbana o rural, región, administración 
local o grado de privación), educación y algún 
indicador de los recursos materiales (como 
ingresos, bienes materiales o privación, riqueza, 
situación socioeconómica). En los casos en 
que la vulnerabilidad esté relacionada con otra 
característica, este dato será necesario para 
comprender la base contextual de la desigualdad, 
por ejemplo, género, grupo étnico, raza o 
situación migratoria.

En el recuadro 5.7 se muestran los indicadores de 
los ODS que pueden usarse para dar seguimiento a 
los determinantes sociales de la equidad en la salud 
en la Región de las Américas.

En el 2016, la OMS realizó una consulta mundial 
sobre el sistema mundial propuesto para dar 
seguimiento a la actuación en los determinantes 
sociales de la salud (325). Se están elaborando 
un marco revisado y un conjunto de indicadores 
básicos para armonizar las dimensiones de la 
Declaración de Río con los indicadores de los ODS 
u otro conjunto de indicadores en los casos en que 
no haya indicadores pertinentes de los ODS.

Canadá ha proporcionado un marco para el 
desglose de los indicadores que posibilita el 
seguimiento a partir de valores de referencia 
(recuadro 5.8).
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Recuadro 5 .7 . Uso de indicadores de los ODS para dar seguimiento a los 
determinantes sociales de la equidad en la salud

Objetivo de 
Desarrollo 
Sostenible

Principales indicadores de metas para dar seguimiento a la equidad 
en la salud y sus determinantes

1.2.1 Proporción de la población que vive por debajo del umbral nacional 
de pobreza, desglosada por sexo y edad

1.a.2 Proporción del gasto público total que se dedica a servicios 
esenciales (educación, salud y protección social)

1.3.1 Proporción de la población cubierta por sistemas o niveles mínimos 
de protección social, desglosada por sexo, distinguiendo entre los 
niños, los desempleados, los ancianos, las personas con discapacidad, 
las mujeres embarazadas, los recién nacidos, las víctimas de 
accidentes de trabajo, los pobres y los vulnerables

2.2.1 Prevalencia del retraso del crecimiento entre los niños menores de 
5 años

2.2.2 Prevalencia de la malnutrición entre los niños menores de 5 años, 
desglosada por tipo (emaciación y sobrepeso)

Para contar con más indicadores de los determinantes sociales de la salud, el camino más prometedor parece 
ser armonizar estos indicadores con algunos de los que se recomiendan para monitorear el progreso de algunos 
ODS, seleccionados según su pertinencia para la equidad en la salud. También es necesario que los indicadores 
estén debidamente desglosados para que revelen si se redujo la inequidad social.

La lista que figura a continuación ilustra la variedad de indicadores de los ODS que podrían ser apropiados 
para dar seguimiento a la equidad en la Región si se los desglosa de manera apropiada de acuerdo con las 
recomendaciones de la Asamblea General de las Naciones Unidas (333).

PARTICIPACIÓN DE LA SOCIEDAD CIVIL

Con frecuencia no se comprende bien la vida 
social, cultural y económica de las comunidades 
y los grupos para los cuales se formulan 
políticas con el fin de abordar cuestiones de 
equidad. Cuando eso ocurre, el resultado son 
intervenciones que no concuerdan con la realidad 
de la vida de las personas y que no conducen a 
los beneficios previstos para los más necesitados. 
Por consiguiente, se necesita una mayor 
participación de las personas y las comunidades 
locales en el planteo de los problemas y en la 
búsqueda y la aplicación de soluciones. Eso 

también es necesario a fin de hacer más hincapié 
en soluciones locales para las inequidades y 
comprender la vida social, cultural y económica 
de los grupos más afectados. Este tipo de 
colaboración con las personas y las comunidades 
locales puede observarse en el Plan Nacional para 
el Buen Vivir, de Ecuador (recuadro 5.4), y en los 
pasos para la acción intersectorial de la Agencia 
de Salud Pública de Canadá (recuadro 5.6).

Los gobiernos deben apoyar a las personas y las 
comunidades para que participen en la adopción de 
decisiones locales y busquen soluciones que sirvan 
de base para políticas e inversiones a escala local y 

(continúa en la página siguiente)
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Objetivo de 
Desarrollo 
Sostenible

Principales indicadores de metas para dar seguimiento a la equidad 
en la salud y sus determinantes

3.1.1 Tasa de mortalidad materna

3.1.2 Proporción de partos atendidos por personal sanitario especializado

3.2.1 Tasa de mortalidad de niños menores de 5 años

3.6.1 Tasa de mortalidad por lesiones debidas a accidentes de tráfico

3.7.1 Proporción de mujeres en edad de procrear (entre 15 y 49 años) 
que cubren sus necesidades de planificación familiar con métodos 
modernos

3.7.2 Tasa de fecundidad de las adolescentes (entre 10 y 14 años y entre 15 
y 19 años) por cada 1.000 mujeres de ese grupo de edad

3.8.2 Proporción de la población con grandes gastos sanitarios por hogar 
como porcentaje del total de gastos o ingresos de los hogares

3.9.1 Tasa de mortalidad atribuida a la contaminación de los hogares y del 
aire ambiente

3.9.2 Tasa de mortalidad atribuida al agua insalubre, el saneamiento 
deficiente y la falta de higiene

4.5.1 Índices de paridad (entre mujeres y hombres, zonas rurales y 
urbanas, quintiles de riqueza superior e inferior y grupos como 
los discapacitados, los pueblos indígenas y los afectados por los 
conflictos, a medida que se disponga de datos) para todos los 
indicadores educativos de esta lista que puedan desglosarse

nacional. Para lograr esto con un enfoque de todo el 
gobierno y de toda la sociedad, los gobiernos deben:

• fortalecer la capacidad de las ONG y las 
autoridades locales para usar métodos de 
planificación participativa que mejoren la salud y 
reduzcan las inequidades sociales;

• usar herramientas e instrumentos para facilitar 
la tarea de definir los problemas y las soluciones 
locales sobre la base de datos locales;

• iniciar, requerir o promover la notificación 
pública de las acciones y el progreso para que se 
conozcan los resultados y los nuevos retos, y se 
pueda entablar un debate en las comunidades, 
con ellas y con terceros; y

• facilitar inteligencia y datos sobre la salud, la 
equidad y los determinantes sociales que formen 
parte del dominio público, a escala local y 
nacional (319, 322).

(continúa en la página siguiente)
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Objetivo de 
Desarrollo 
Sostenible

Principales indicadores de metas para dar seguimiento a la equidad 
en la salud y sus determinantes

5.1.1 Determinar si existen o no marcos jurídicos para promover, hacer 
cumplir y supervisar la igualdad y la no discriminación por razón de 
sexo

5.4.1 Proporción de tiempo dedicado al trabajo doméstico y asistencial no 
remunerado, desglosada por sexo, edad y ubicación

5.5.1 Proporción de escaños ocupados por mujeres en a) los parlamentos 
nacionales y b) los gobiernos locales

5.5.2 Proporción de mujeres en cargos directivos

5.a.1 a) Proporción del total de la población agrícola con derechos de 
propiedad o derechos seguros sobre tierras agrícolas, desglosada por 
sexo; y b) proporción de mujeres entre los propietarios o los titulares 
de derechos sobre tierras agrícolas, desglosada por tipo de tenencia

5.a.2. Proporción de países cuyo ordenamiento jurídico (incluido el derecho 
consuetudinario) garantiza la igualdad de derechos de la mujer a la 
propiedad o el control de las tierras

5.c.1 Proporción de países con sistemas para el seguimiento de la igualdad 
de género y el empoderamiento de las mujeres y la asignación de 
fondos públicos para ese fin

6.1.1 Proporción de la población que utiliza servicios de suministro de agua 
potable gestionados sin riesgos

6.2.1 Proporción de la población que utiliza servicios de saneamiento 
gestionados sin riesgos, incluidas instalaciones para el lavado de 
manos con agua y jabón

8.5.2 Tasa de desempleo, desglosada por sexo, edad y personas con 
discapacidad

8.6.1 Proporción de jóvenes (entre 15 y 24 años) que no cursan estudios, no 
están empleados ni reciben capacitación

8.7.1 Proporción y número de niños de entre 5 y 17 años que realizan 
trabajo infantil, desglosados por sexo y edad

(continúa en la página siguiente)
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Objetivo de 
Desarrollo 
Sostenible

Principales indicadores de metas para dar seguimiento a la equidad 
en la salud y sus determinantes

10.1.1 Tasas de crecimiento per cápita de los gastos o ingresos de los 
hogares del 40% más pobre de la población y la población total

10.2.1 Proporción de personas que viven por debajo del 50% de la 
mediana de los ingresos, desglosada por sexo, edad y personas con 
discapacidad

10.4.1 Proporción del PIB generada por el trabajo, que comprende los 
salarios y las transferencias de protección social

10.6.1 Proporción de miembros y derechos de voto de los países en 
desarrollo en organizaciones internacionales

10.a.1 Proporción de líneas arancelarias que se aplican a las importaciones 
de los países menos adelantados y los países en desarrollo con 
arancel cero

11.1.1 Proporción de la población urbana que vive en barrios marginales, 
asentamientos informales o viviendas inadecuadas

La gobernanza para la equidad en la salud también 
requiere formas nuevas de liderazgo que trasladen 
el poder a las comunidades y apoyen el paso a 
sistemas descentralizados de toma de decisiones 
con la participación de las comunidades locales. 
Para eso es necesario fortalecer la capacidad 
de las ONG y las autoridades locales en el uso 
de métodos de planificación participativos que 
mejoren la salud y reduzcan las inequidades 
sociales.

A fin de lograr estos cambios, hay que fortalecer 
los instrumentos y los mecanismos para asegurar 
la equidad de las voces y las perspectivas en la 
adopción de decisiones. En concreto, hay que hacer 
hincapié en el reconocimiento de las necesidades 
diferenciales de los grupos marginados y en riesgo 
y en su participación en la asignación de recursos, 

así como en la formulación, el seguimiento y el 
examen de políticas, servicios e intervenciones. 
Para reconocer estas necesidades y fomentar 
la participación de estos grupos se requiere lo 
siguiente:

• mecanismos que promuevan activamente la 
participación de las personas y los interesados 
locales en la definición de los problemas y la 
búsqueda de soluciones;

• un examen conjunto regular del progreso, 
que fomente el entendimiento común y el 
compromiso con la obtención de resultados 
compartidos;

• el uso de la evidencia para que las políticas 
aborden las principales vías causales y puedan 
adaptarse con el tiempo.

(continúa en la página siguiente)
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Fuente: Naciones Unidas. Marco de indicadores mundiales para los Objetivos de Desarrollo Sostenible y metas de la Agenda 
2030 para el Desarrollo Sostenible [Internet]. Se encuentra en https://unstats.un.org/sdgs/indicators/Global%20Indicator%20
Framework_A.RES.71.313%20Annex.Spanish.pdf.

Objetivo de 
Desarrollo 
Sostenible

Principales indicadores de metas para dar seguimiento a la equidad 
en la salud y sus determinantes

16.1.1 Número de víctimas de homicidios intencionales por cada 
100.000 habitantes, desglosado por sexo y edad

16.1.2 Muertes relacionadas con conflictos por cada 100.000 habitantes, 
desglosadas por sexo, edad y causa

16.1.3 Proporción de la población que ha sufrido violencia física, psicológica 
o sexual en los últimos 12 meses

16.1.4 Proporción de la población que se siente segura al caminar sola en su 
zona de residencia

16.7.1 Proporciones de plazas (desglosadas por sexo, edad, personas con 
discapacidad y grupos de población) en las instituciones públicas 
(asambleas legislativas nacionales y locales, administración pública, 
poder judicial), en comparación con la distribución nacional

16.7.2 Proporción de la población que considera que la adopción de 
decisiones es inclusiva y responde a sus necesidades, desglosada por 
sexo, edad, discapacidad y grupo de población

16.8.1 Proporción de miembros y derechos de voto de los países en 
desarrollo en organizaciones internacionales

16.10.1 Número de casos verificados de asesinato, secuestro, desaparición 
forzada, detención arbitraria y tortura de periodistas, miembros 
asociados de los medios de comunicación, sindicalistas y defensores 
de los derechos humanos, en los últimos 12 meses

17.18.1 Proporción de indicadores de desarrollo sostenible producidos a nivel 
nacional, con pleno desglose cuando sea pertinente para la meta, de 
conformidad con los Principios Fundamentales de las Estadísticas 
Oficiales

17.19.2 Proporción de países que a) han realizado al menos un censo de 
población y vivienda en los últimos diez años; y b) han registrado el 
100% de los nacimientos y el 80% de las defunciones

Recuadro 5 .7 . Uso de indicadores de los ODS para dar seguimiento a los 
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Las instituciones de defensa de los derechos 
humanos del niño, que tienen distintas formas en 
toda la Región y se han convertido en una fuente 
de pericia y apoyo para los gobiernos y otros 
interesados en la creación de oportunidades para 
la participación infantil, pueden dar voz a los niños 
y las niñas, y ayudar a cuestionar y desmantelar los 
obstáculos jurídicos, políticos, económicos, sociales 
y culturales que impiden que la población infantil 
se haga oír y participe en todos los asuntos que 
la afectan (335). Estas instituciones se fundaron 
en los años veinte y treinta como resultado de 
la conciencia en la Región de las Américas del 
abuso experimentado por los niños y las niñas 
en situaciones de gran vulnerabilidad (como 
la internación). Sin embargo, en las reformas 
legislativas subsiguientes, la principal preocupación 
era prevenir los excesos en las instituciones, como 
las cárceles, en vez de evitar que los niños y las 
niñas terminaran allí en primer lugar, privados de 
libertad (336).

La adopción de la Convención sobre los Derechos 
del Niño en 1989 (337) aceleró la creación de 
instituciones independientes de defensa de los 
derechos humanos del niño, con una competencia 
más amplia y creativa. En la Convención se 
reconoce que cada niño tiene derecho a atención y 
asistencia especiales, a estar preparado plenamente 
para llevar una vida individual en la sociedad y a ser 
criado en un espíritu de paz, dignidad, tolerancia, 
libertad, igualdad y solidaridad. Con ese fin, en el 
artículo 12 de la Convención se requiere que los 
Estados garanticen al niño que esté en condiciones 
de formar juicio propio el derecho de expresar su 
opinión libremente en todos los asuntos que lo 
afectan, y que se tengan debidamente en cuenta 
sus opiniones, en función de su edad y madurez. 
De manera análoga, en el artículo 13 se afirma la 
libertad de expresión del niño, incluida la libertad 
de buscar, recibir y difundir informaciones e ideas 
de todo tipo.

Recuadro 5 .8 . Seguimiento a partir de 
valores de referencia en Canadá

En un informe del 2018 sobre las principales 
desigualdades en materia de salud en Canadá 
(Key Health Inequalities in Canada: A National 
Portrait) se señalan varios indicadores que 
proporcionan una base de referencia para el 
seguimiento, como se muestra en el cuadro 5.1. 
Estos indicadores fueron analizados con respecto 
a cada uno de los siguientes estratificadores 
sociales en los casos en que fue posible:

• sexo o género
• identidad indígena
• entorno cultural y ascendencia racial
• orientación sexual
• salud funcional
• participación y limitaciones para la actividad
• situación inmigratoria
• ingresos
• educación
• empleo
• ocupación
• carencias materiales y sociales
• residencia urbana o rural

Fuente: Agencia de Salud Pública de Canadá; Pan-Canadian 
Public Health Network. Key health inequalities in Canada: a 
national portrait [Internet]; 2018. Se encuentra en  
https://www.canada.ca/en/public-health/services/
publications/science-research-data/key-health-inequalities-
canada-national-portrait-executive-summary.html.

PARTICIPACIÓN DE LOS NIÑOS Y LAS NIÑAS

Debido al papel central de la niñez en el desarrollo 
de desigualdades en la salud a lo largo de toda la 
vida, es necesario dar a los niños y las niñas una voz 
apropiada en los factores que afectan su salud y su 
futuro. Los gobiernos tienen que tomar medidas 
positivas para apoyar este derecho a participar, 
incluso en la educación pública, en procedimientos 
judiciales y en la promoción de la causa, para lograr 
la equidad en la salud.

https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/key-health-inequalities-canada-national-portrait-executive-summary.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/key-health-inequalities-canada-national-portrait-executive-summary.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/key-health-inequalities-canada-national-portrait-executive-summary.html
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Resultados 
en materia de 
salud

Esperanza de vida y 
mortalidad

• Esperanza de vida al nacer (nivel ecológico) y esperanza de 
vida ajustada en función del estado de salud a los 18 años 
(nivel individual)

• Mortalidad infantil: peso > 500 g

• Mortalidad por traumatismos no intencionales, todas las 
edades

Enfermedades mentales • Lesiones autoinfligidas y suicidio, todas las edades

• Internación por enfermedades mentales a partir de los 15 años

Valoración de la propia 
salud

• Salud mental percibida, buena o mala, a partir de los 18 años

Resultados 
correspondientes a cada 
causa

• Artritis, a partir de los 18 años

• Asma, a partir de los 18 años

• Diabetes, excluida la diabetes gestacional, a partir de los  
18 años

• Discapacidad, a partir de los 18 años

• Incidencia del cáncer pulmonar

• Obesidad, a partir de los 18 años

• Salud bucodental, incapacidad para masticar, a partir de los 
18 años

• Tuberculosis

Determinantes 
de la salud 
(condiciones 
de la vida 
cotidiana)

Comportamiento 
relacionado con la salud

• Consumo excesivo de alcohol

• Consumo de tabaco, a partir de los 18 años

Entorno físico y social • Necesidad de vivienda básica

• Exposición al humo del tabaco en el hogar, a partir de los  
18 años

Determinantes 
de la salud 
(factores 
estructurales)

Inequidades sociales • Inseguridad alimentaria en el hogar

• Trabajadores pobres

Desarrollo en la primera 
infancia

• Vulnerabilidad en el desarrollo en la primera infancia, entre los 
5 y 6 años

Cuadro 5 .1 .  
Lista de valores de referencia de los principales indicadores, Canadá, 2016–2017

Fuente: Agencia de Salud Pública de Canadá; Pan-Canadian Public Health Network. Key health inequalities in Canada: a national portrait 
[Internet]; 2018. Se encuentra en https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/key-health-
inequalities-canada-national-portrait-executive-summary.html.

https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/key-health-inequalities-canada-national-portrait-executive-summary.html
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/science-research-data/key-health-inequalities-canada-national-portrait-executive-summary.html
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Recuadro 5 .9 . Ejemplos de apoyo a localidades para mejorar el entorno social y físico 
a fin de promover la buena salud para todos

Personas sanas 2020 (Estados Unidos de América) . Este plan estratégico está coordinado a nivel federal 
por el Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos de América.1 En el área temática de 
los determinantes sociales de la salud se buscan formas de crear entornos sociales y físicos que promuevan 
la buena salud para todos.2 El plan tiene un marco organizador “basado en el lugar” que refleja cinco áreas 
clave de los determinantes sociales de la salud: la estabilidad económica, la educación, el contexto social y 
comunitario, la salud y la atención, y el vecindario y el entorno edificado. En concreto, el plan 2020 subraya 
la necesidad de considerar factores como la pobreza, la educación y los aspectos de la estructura social que 
no solo influyen en la salud de la población, sino que también limitan la capacidad de muchos para lograr la 
equidad en la salud.2

Presupuesto participativo de Porto Alegre (Brasil) . En 1989, el Ayuntamiento de Porto Alegre elaboró un 
sistema innovador para el presupuesto municipal, llamado “presupuesto participativo”, a fin de responder 
al mal manejo de los presupuestos municipales, la recaudación tributaria y el gasto público. La finalidad 
del presupuesto participativo era imponer una administración democrática y transparente de los recursos 
municipales con objeto de evitar la corrupción y propiciar las inversiones en infraestructura urbana. Los 
ciudadanos pudieron tomar decisiones sobre asuntos públicos y participar activamente en reuniones, 
convenciones regionales y asambleas. En 1996 había alrededor de 1.000 entidades y asociaciones inscritas en 
el presupuesto participativo, y el Ayuntamiento había destinado entre 15% y 25% de los ingresos a inversiones 
y el resto al pago de gastos de personal y otros gastos administrativos. En consecuencia, la cobertura de 
abastecimiento de agua en Porto Alegre aumentó de 400.000 hogares en 1990 a 465.000 en 1995. También 
aumentó la cobertura de los servicios de recolección de residuos y alcantarillado, de 46% de la población en 
1989 a 74% en 1996.3

Fuentes: 1 Koh K, Piotrowski JJ, Kumanyika S, Fielding JE. Healthy people: a 2020 vision for the social determinants approach. 
Health Educ Behav. Diciembre del 2011; 38(6):551–7.
2 Office of Disease Prevention and Health Promotion. Social determinants of health [Internet]. Se encuentra en  
https://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-health.
3 Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura. The experience of the participative budget in Porto 
Alegre Brazil. París: UNESCO; 1996. Se encuentra en http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---
0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400e
e310c647023cf286.

http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee310c647023cf286
http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee310c647023cf286
http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee310c647023cf286
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Recuadro 5 .10 . Ejemplos de instituciones y políticas que promueven los derechos de 
los niños y las niñas a participar

Promoción de enfoques equitativos para los niños y las niñas más marginados

Las instituciones independientes de defensa de los derechos humanos del niño desempeñan un papel 
importante en la promoción de políticas para rectificar las desventajas experimentadas por algunos niños 
y niñas, y abordar la exclusión. En el 2010, por ejemplo, el Consejo Canadiense de Promotores de la Niñez 
y la Juventud hizo un llamamiento para que se adoptara un plan nacional con el fin de mejorar el bienestar 
y las condiciones de vida de niños y jóvenes indígenas de Canadá. En particular, recomendó una estrategia 
coordinada para reducir las grandes disparidades en la salud, la educación y los resultados en materia de 
seguridad que eran evidentes entre los niños y las niñas indígenas y los que no lo eran.1

Muchas de las dificultades en la promoción de enfoques equitativos radican en la marginación de los asuntos 
que afectan a la población infantil en el contexto social y político general. A fin de propiciar cambios que 
beneficien a los niños y las niñas excluidos se necesita un gran esfuerzo para dar mayor visibilidad a estos 
asuntos y considerarlos dignos de atención política. Otras dificultades están relacionadas con la naturaleza 
de la institución en sí. La capacidad de una institución para promover los derechos de los niños y las niñas 
más excluidos suele depender de su perfil interno y su funcionamiento, e implica considerar, por ejemplo, la 
contratación de personal de grupos minoritarios o indígenas para ayudar a satisfacer las necesidades de los 
niños y las niñas más marginados.2

En Ontario (Canadá), el Promotor Provincial de la Niñez y la Juventud visita mensualmente las escuelas 
especiales para niños y niñas con problemas de la audición, de la visión o del aprendizaje para ver cómo les va 
con el acceso a servicios. Como otros medios de comunicación presentan obstáculos considerables para estos 
estudiantes, se sienten más cómodos planteando sus inquietudes en persona a funcionarios de la Oficina del 
Promotor Provincial.3

Promoción de la participación de los niños en la sociedad

En el 2012, el UNICEF publicó un informe titulado La defensa de los derechos del niño: Informe de síntesis de un 
estudio global sobre las instituciones independientes de derechos humanos en favor de los niños, que concluye 
con varias recomendaciones.4 Las recomendaciones pertinentes para el derecho del niño a participar pueden 
resumirse de la siguiente manera:

• Los gobiernos y los parlamentos deben proporcionar a las instituciones una base legislativa adecuada, 
sin olvidar una serie de disposiciones clave. Se debe indicar explícitamente que la institución tiene su 
fundamento en la Convención sobre los Derechos del Niño.

• Los gobiernos deben dar instrucciones a todos los departamentos y órganos públicos pertinentes, a todos 
los niveles, para que cooperen sin reservas con las instituciones en todas sus operaciones.

• Los parlamentos deben colaborar activamente con las instituciones independientes.
• Las instituciones independientes de derechos humanos en favor del niño, especialmente las que forman 

parte de una institución de derechos humanos de base amplia, han de revisar su eficacia en el fomento de la 
participación de los menores, sobre todo de los más pequeños y marginados.

Fuentes: 1 Canadian Council of Provincial Child and Youth Advocates. Aboriginal children and youth in Canada: Canada must do 
better. Documento de posición, 23 de junio del 2010. Edmonton: Consejo Canadiense de Promotores de la Niñez y la Juventud; 
2010.
2 Hughes T. Final progress report on the implementation of the recommendations of the BC Children and Youth Review. Victoria: 
Representante de los Niños y los Jóvenes; 2006. Se encuentra en https://rcybc.ca/sites/default/files/documents/pdf/reports_
publications/final_progress_report.pdf.
3 Provincial Advocate for Children and Youth. Report to the legislature: annual report 2010–2011. Toronto: Promotor Provincial de 
la Niñez y la Juventud; 2011: 19. Se encuentra en https://open.alberta.ca/dataset/2053399b-8ddd-4b0f-8060-c5d7b7c57d26/
resource/5b865c09–34fe-4516-b1ef-914c620e2447/download/4439121–2010–2011-Children-Youth-Services-Annual-Report.pdf.
4 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. La defensa de los derechos del niño: Informe de síntesis de un estudio global sobre 
las instituciones independientes de derechos humanos en favor de los niños. Florencia: UNICEF, Oficina de Investigación; 2012. Se 
encuentra en https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/championing2_spa.pdf.

(continúa en la página siguiente)
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https://open.alberta.ca/dataset/2053399b-8ddd-4b0f-8060-c5d7b7c57d26/resource/5b865c09–34fe-4516-b1ef-914c620e2447/download/4439121–2010–2011-Children-Youth-Services-Annual-Report.pdf
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• La sociedad civil debe apoyar a las instituciones independientes; para ello ha de cooperar con ellas, compartir 
información, ayudar a la población infantil y a otros actores a presentar denuncias, respaldar el seguimiento 
de las recomendaciones y, si procede, compartir sus conocimientos técnicos.

• Los donantes y las organizaciones intergubernamentales deben facilitar asistencia técnica para crear y 
fortalecer las instituciones independientes, dar a conocer su labor, asesorar respecto a su mandato legislativo 
y construir capacidades de apoyo en el país.4

Las ONG pueden complementar y apoyar el papel de las instituciones independientes de defensa de los 
derechos humanos del niño de varias maneras.5 Los representantes de ONG en muchos lugares son también 
miembros de comisiones de derechos humanos y, por consiguiente, pueden influir en las prioridades de una 
institución.

En América Latina, muchas instituciones independientes de defensa de los derechos humanos del niño tienen 
defensorías que facilitan el acceso. De esta forma, las comunidades rurales e indígenas pueden ponerse en 
contacto con estas instituciones de la misma manera que las personas que viven en centros urbanos. En Perú, 
por ejemplo, hay 840 Defensorías del Niño y del Adolescente, que atendieron más de 130.000 casos en el 2010.6

El sitio web de la Defensoría del Pueblo en Perú es de fácil acceso porque está en quechua y tiene un formulario 
para denuncias en ese idioma.7

Otra manera de mejorar la accesibilidad geográfica de las instituciones es desplazarse físicamente a lugares 
alejados para tener una interacción directa con las personas. En el 2009, el Comisionado Nacional de los 
Derechos Humanos de Honduras estableció unidades móviles con el fin de fomentar la conciencia del público 
sobre la Comisión, recibir denuncias e informar al público acerca de casos pendientes y el resultado de las 
investigaciones.8

Fuentes: 5 Vuckovic-Šahovic N. The role of civil society in implementing the general measures of the Convention on the Rights of 
the Child. Innocenti Working Paper No. 2010–18. Florencia: UNICEF, Centro Internacional para el Desarrollo del Niño; 2010: 39. Se 
encuentra en https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/iwp_2010_18.pdf.
6 Agencia de Salud Pública de Canadá. Canadian best practices portal: social determinants of health [Internet]; 2016. Se encuentra en 
http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/public-health-topics/social-determinants-of-health/.
7 Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables. Gobierno de Perú [Internet]; 2018 [consultado el 3 de marzo del 2018]. Se 
encuentra en https://www.gob.pe/mimp.
8 Comisionado Nacional de los Derechos Humanos de la República de Honduras. Informe anual 2009 [Internet]; 2009 [consultado el 
3 de marzo de 2018]. Se encuentra en http://190.92.18.85/descargas/InformesAnuales/CONADEH_2009.pdf.

Recuadro 5 .10 . Ejemplos de instituciones y políticas que promueven los derechos de 
los niños y las niñas a participar (continuación)

https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/iwp_2010_18.pdf
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ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Convención sobre los Derechos del Niño de 1990 (Naciones Unidas, 1990)

La convención tiene 54 artículos, que abarcan todos los aspectos de la vida de un niño y enuncian los derechos 
civiles, políticos, económicos, sociales y culturales a los cuales tiene derecho todo niño en todas partes. También 
explica la forma en que los adultos y los gobiernos deben colaborar para que todo niño pueda gozar de todos 
sus derechos. Cada niño tiene derechos, cualquiera sea su origen étnico, género, religión, idioma, capacidad u 
otra condición.

La Convención parte del supuesto de que el reconocimiento de la dignidad inherente y de los derechos iguales e 
inalienables de todos los miembros de la familia humana es la base de la libertad, la justicia y la paz en el mundo. 
En la Convención se señalan cuatro “principios generales” especiales:

• No discriminación (artículo 2)
• El interés superior del niño (artículo 3)
• Derecho a la supervivencia y el desarrollo (artículo 6)
• Derecho a ser escuchado (artículo 12)

Resoluciones de la OPS

Plan de acción sobre la salud en todas las políticas (resolución CD53.R2 [2017])

Plan de acción para la ejecución de la política en materia de igualdad de género (resolución CD49.R12 [2009])

Objetivos de Desarrollo Sostenible:

5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas

10. Reducir la desigualdad en los países y entre ellos

14. Conservar y utilizar sosteniblemente los océanos, los mares y los recursos marinos para el desarrollo 
sostenible

16. Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el desarrollo sostenible, facilitar el acceso a la justicia para 
todos y construir a todos los niveles instituciones eficaces e inclusivas que rindan cuentas

17. Fortalecer los medios de implementación y revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible
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Protestas políticas en Asheville (Estados Unidos de América)

©
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RECOMENDACIÓN 12. 
EJERCICIO Y PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS 
HUMANOS

Un enfoque de derechos humanos para lograr la equidad en la salud concuerda con 
un enfoque de determinantes sociales. Son muchos los mecanismos de derechos 
humanos que apoyan la equidad en la salud. Todos ellos ocupan un lugar destacado 
y gozan del consenso en la mayor parte de la Región de las Américas, en particular 
en América Latina. Las leyes en materia de derechos humanos pueden ser muy 
eficaces tanto para formar conciencia y consenso en torno a valores compartidos 
como para orientar el análisis y fortalecer las mediciones y la rendición de cuentas a 
fin de apoyar la equidad en la salud (201). Pueden ayudar a lograr que las medidas 
gubernamentales sean razonables y justificadas a la luz de los compromisos que los 
países asumen cuando ratifican instrumentos de derechos humanos (338).

La buena gobernanza para la equidad en la salud 
debe apoyarse en medidas relacionadas con los 
derechos humanos que, según Braveman (201):

• exigen la equidad en las condiciones sociales, 
así como en otros determinantes de la salud 
modificables;

OBJETIVOS PRIORITARIOS ACCIONES
12A . Fortalecer los derechos 
relativos a los determinantes 
sociales como aspectos 
del derecho a la salud 
y a una vida digna

• Desarrollar en mayor grado los principios y las recomendaciones sobre 
los derechos relativos a los determinantes sociales de la salud impulsados 
por el Comité sobre los Derechos Económicos, Sociales y Culturales de 
las Naciones Unidas.

• El sistema interamericano de derechos humanos y otros organismos 
afines deben intensificar la consideración de los determinantes sociales 
de la salud en el seguimiento de la observancia del derecho a la salud y a 
una vida digna.

• Mejorar las perspectivas de los derechos humanos de las organizaciones 
internacionales dedicadas a la salud, como la OMS.

12B . Fortalecer la rendición 
de cuentas con respecto a los 
determinantes sociales como 
un aspecto del derecho a la 
salud y a una vida digna

• Ampliar la capacitación de los jueces sobre la inclusión de los 
determinantes sociales en el ámbito del derecho a la salud y sobre la 
interdependencia de otros derechos y el concepto de una vida digna.

• Ampliar la capacitación de los líderes y funcionarios públicos, incluidos 
los funcionarios de los sistemas de salud, sobre la plena rendición 
de cuentas que requieren los compromisos en materia de derechos 
humanos, en particular los relativos a los grupos desfavorecidos.

• Mejorar la presentación de información sobre los determinantes sociales 
de la salud al Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de 
las Naciones Unidas.

• Fortalecer el acceso a la justicia y a recursos para casos de violación 
de los derechos humanos relacionados con el derecho a la salud y sus 
determinantes sociales.

12C . Fortalecer la protección 
contra todas las formas de 
discriminación en todas las 
esferas, incluida la capacidad 
de respuesta a las múltiples 
formas de discriminación

• Reforzar la protección jurídica y los recursos contra todas las formas de 
discriminación en las esferas pública y privada.

• Integrar los principios de la no discriminación en todas las políticas y 
servicios públicos, y asegurar que se recopilen datos adecuados para dar 
seguimiento a la igualdad y la no discriminación.
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• respaldan el derecho a un nivel de vida adecuado 
para preservar la salud; y

• mejoran la distribución de los determinantes de 
las oportunidades para tener una vida saludable 
en toda la población.

La existencia del derecho a la salud en acuerdos 
nacionales e internacionales refuerza el argumento 
de que, en los casos en que se observen diferencias 

en los resultados en materia de salud entre grupos 
debido a factores sociales y políticos, la reducción 
de estas inequidades debe considerarse como un 
requisito directo de justicia (339). Por lo tanto, 
cuando, la Declaración de las Naciones Unidas 
sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas 
plantea el derecho a la autodeterminación de las 
personas como derecho fundamental e inherente 
y necesario para el pleno goce de los derechos 
humanos, esto incluye el derecho a la salud (151).
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12A . FORTALECER LOS DERECHOS RELATIVOS A LOS 
DETERMINANTES SOCIALES COMO ASPECTOS DEL 
DERECHO A LA SALUD Y A UNA VIDA DIGNA

En la Región de las Américas, el uso explícito de marcos y estrategias de derechos 
humanos ha conducido a la exposición de la discriminación sistemática de las 
poblaciones marginadas, la reasignación de los presupuestos sanitarios para 
mejorar la equidad, la mejora de la calidad de la atención en establecimientos, una 
mayor supervisión de los sistemas de salud y el acceso del público a una atención 
de buena calidad como derecho político (338). Más allá del acceso a la atención 
de salud, los mecanismos de derechos humanos pueden impulsar la acción en los 
determinantes sociales.

El derecho humano a la salud es un “derecho 
incluyente” que no se limita al acceso a la 
atención o la salud física, sino que se extiende 
a los determinantes sociales. El Comité de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales, que 
da seguimiento a la implementación del Pacto 
Internacional de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales de las Naciones Unidas, afirma que el 
derecho al goce del grado máximo de salud que 
se pueda lograr incluye el derecho a los principales 
determinantes sociales (340):

... el derecho a la salud abarca una amplia 
gama de factores socioeconómicos que 
promueven las condiciones merced a las 
cuales las personas pueden llevar una vida 
sana, y hace ese derecho extensivo a los 
factores determinantes básicos de la salud, 
como la alimentación y la nutrición, la 
vivienda, el acceso a agua limpia potable 
y a condiciones sanitarias adecuadas, 
condiciones de trabajo seguras y sanas 
y un medioambiente sano. [...] El Comité 
interpreta el derecho a la salud [...] como 
un derecho inclusivo que no solo abarca 
la atención de salud oportuna y apropiada 
sino también los principales factores 
determinantes de la salud.

Venkatapuram, partiendo de los conceptos 
desarrollados por Sen y Nussbaum, ha elaborado 
la noción de la “capacidad para estar sano” como 
base del derecho a la salud y la dignidad humana 
(341). Según Venkatapuram, esta noción destaca 

el derecho moral a una capacidad suficiente y 
equitativa para estar sano, basado en el respeto de 
la dignidad humana (341):

Cada ser humano tiene un derecho moral 
a la capacidad para estar sano, en un nivel 
suficiente y acorde con la dignidad humana 
[...]. La capacidad para estar sano incluye 
la capacidad para tener una vida de una 
duración normal y poseer un conjunto de 
capacidades y funcionalidades [...]. Sin 
capacidad para estar sano no existe dignidad 
humana comparable ni se puede buscar la 
justicia económica y social.

Un enfoque de determinantes sociales implica 
no solo abordar los agravios individualmente, 
sino también producir cambios estructurales 
—gobiernos que actúen de acuerdo con los 
principios de participación, igualdad, no 
discriminación y rendición de cuentas— y el 
derecho de los ciudadanos a exigir que los 
Estados actúen de esta manera. Para determinar si 
no se ha logrado que haya una acción apropiada 
sobre las obligaciones en materia de derechos 
humanos y si, por el contrario, los acuerdos sobre 
derechos humanos han conducido a mejores 
políticas y a acciones prácticas, se necesita 
evidencia de las inequidades como parte de la 
evaluación del cumplimiento o incumplimiento de 
estos acuerdos (342).

En el documento conceptual La salud y los 
derechos humanos, presentado al 50.o Consejo 
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Directivo de la OPS en el 2010, se analiza la 
relación entre la salud de los grupos en situación 
de vulnerabilidad y los derechos humanos 
reconocidos en instrumentos internacionales (343). 
En el documento se indican los artículos de estos 
instrumentos que están vinculados a derechos 

humanos particulares. En el cuadro 5.2 se presenta 
un extracto de ese documento y se indican los 
derechos mencionados en el análisis que están más 
estrechamente relacionados con determinantes 
sociales de la salud y los artículos pertinentes de 
cada uno de los instrumentos (343).
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Recuadro 5 .11 . Ejemplos del fortalecimiento de los derechos relacionados con los 
determinantes sociales como aspectos de los derechos a la salud y a una vida digna

Ejemplos de instrumentos

Declaración Universal de Derechos Humanos . En su artículo 25 establece: “Toda persona tiene derecho a un 
nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar”.1

Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre . En su artículo XI establece: “Toda persona 
tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la alimentación, el 
vestido, la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos públicos y los de la 
comunidad”.2

Protocolo de San Salvador a la Convención Americana . En su artículo 10 establece: “Toda persona tiene derecho 
a la salud, entendida como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social”.3

Ejemplos de la jurisprudencia

El derecho a la vida es no solo un derecho negativo, sino un derecho a una existencia digna.
“El derecho a la vida es un derecho humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de todos 
los demás derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. [...] En esencia, el 
derecho fundamental a la vida comprende, no solo el derecho de todo ser humano de no ser privado de la vida 
arbitrariamente, sino también el derecho a que no se le impida el acceso a las condiciones que le garanticen una 
existencia digna. Los Estados tienen la obligación de garantizar la creación de las condiciones que se requieran 
para que no se produzcan violaciones de ese derecho básico”. Caso de los “Niños de la Calle”, caso 63, 1999.4

Protección de una existencia digna
“Este Tribunal ha sostenido que el derecho a la vida es fundamental en la Convención Americana, por cuanto de 
su salvaguarda depende la realización de los demás derechos. Al no respetarse el derecho a la vida, todos los 
demás derechos desaparecen, puesto que se extingue su titular. En razón de este carácter fundamental, no son 
admisibles enfoques restrictivos al derecho a la vida. En esencia, este derecho comprende no solo el derecho 
de todo ser humano de no ser privado de la vida arbitrariamente, sino también el derecho a que no se generen 
condiciones que le impidan o dificulten el acceso a una existencia digna.

“Una de las obligaciones que ineludiblemente debe asumir el Estado en su posición de garante, con el objetivo 
de proteger y garantizar el derecho a la vida, es la de generar las condiciones de vida mínimas compatibles con 
la dignidad de la persona humana y a no producir condiciones que la dificulten o impidan. En este sentido, el 
Estado tiene el deber de adoptar medidas positivas, concretas y orientadas a la satisfacción del derecho a una 
vida digna, en especial cuando se trata de personas en situación de vulnerabilidad y riesgo, cuya atención se 
vuelve prioritaria”. Caso Comunidad indígena Yakye Axa Vs. Paraguay.5

Protección a lo largo de toda la vida

“Todos vivimos en el tiempo, que termina por consumirnos. Precisamente por vivir en el tiempo, cada uno busca 
divisar su proyecto de vida. El vocablo ‘proyecto’ encierra en sí toda una dimensión temporal. El concepto de 

Fuentes: 1 Naciones Unidas. La Declaración Universal de Derechos Humanos. Asamblea General, París, 10 de diciembre de 1948 
(217A). Se encuentra en https://www.un.org/es/universal-declaration-human-rights/.
2 Organización de los Estados Americanos, Comisión Interamericana de Derechos Humanos. Declaración Americana de los Derechos 
y Deberes del Hombre. Adoptada por la IX Conferencia Internacional Americana, Bogotá, Colombia, 1948. Se encuentra en  
http://www.oas.org/es/cidh/mandato/Basicos/declaracion.asp.
3 Organización de los Estados Americanos. Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia de 
derechos económicos, sociales y culturales: “Protocolo de San Salvador”. San Salvador, 17 de noviembre de 1988. Se encuentra en 
http://www.oas.org/es/sadye/inclusion-social/protocolo-ssv/docs/protocolo-san-salvador-es.pdf.
4 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso de los “Niños de la Calle” (Villagrán Morales y otros) Vs. Guatemala. Sentencia  
n.o 63 del 19 de noviembre 1999 (Fondo).
5 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso comunidad indígena Yakye Axa Vs. Paraguay, Sentencia n.o 125 del 17 de junio  
del 2005 (Fondo, Reparaciones y Costas).

(continúa en la página siguiente)

http://www.oas.org/es/sadye/inclusion-social/protocolo-ssv/docs/protocolo-san-salvador-es.pdf
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proyecto de vida tiene, así, un valor esencialmente existencial, ateniéndose a la idea de realización personal 
integral. Es decir, en el marco de la transitoriedad de la vida, a cada uno cabe proceder a las opciones que le 
parecen acertadas, en el ejercicio de plena libertad personal, para alcanzar la realización de sus ideales. La 
búsqueda de la realización del proyecto de vida desvenda, pues, un alto valor existencial, capaz de dar sentido a 
la vida de cada uno.

”Es por eso que la brusca ruptura de esta búsqueda, por factores ajenos causados por el hombre (como la 
violencia, la injusticia, la discriminación), que alteran y destruyen de forma injusta y arbitraria el proyecto de vida 
de una persona, revístese de particular gravedad, y el Derecho no puede quedarse indiferente a esto. La vida —al 
menos la que conocemos— es una sola, y tiene un límite temporal, y la destrucción del proyecto de vida acarrea 
un daño casi siempre verdaderamente irreparable, o una u otra vez difícilmente reparable”. Voto razonado del 
Juez Antônio A. Cançado Trindade en el Caso Gutiérrez Soler Vs. Colombia.6

Fuentes: 6 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Gutiérrez Soler Vs. Colombia. Sentencia del 12 de septiembre de 2005.

Recuadro 5 .11 . Ejemplos del fortalecimiento de los derechos relacionados con los 
determinantes sociales como aspectos de los derechos a la salud y a una vida digna 
(continuación)



271

LA GOBERNANZA PARA LOGRAR LA EQUIDAD EN MATERIA DE SALUD

12B . FORTALECER LA RENDICIÓN DE CUENTAS CON 
RESPECTO A LOS DETERMINANTES SOCIALES COMO 
UN ASPECTO DEL DERECHO A LA SALUD Y A UNA 
VIDA DIGNA

En su labor de seguimiento, el Centro para los Derechos Económicos y Sociales 
señala los tratados internacionales de derechos humanos de las Naciones 
Unidas que han sido ratificados. En la figura 5.2 se resume el número de tratados 
ratificados por cada país de la Región. Todos los países menos siete habían 
ratificado 15 o más de los 18 tratados a los que se da seguimiento. Sin embargo, 
la ratificación no implica necesariamente cumplimiento, y el seguimiento incluye 
evaluaciones de los países que están respetando los derechos, pero la ratificación 
es un primer paso importante (344).

En la figura 5.3 se indica el número de instrumentos 
de derechos humanos que cada Estado Miembro 
de la OPS había ratificado para el 2010. Aunque 15 
habían ratificado nueve o más instrumentos, seis 
habían ratificado entre uno y cuatro solamente. 

En particular, Estados Unidos de América había 
ratificado solo uno.

Con un enfoque algo diferente, el Centro WORLD 
de Análisis de Políticas ha elaborado un marco 

Manifestación en defensa de los derechos humanos en Halifax (Canadá)
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Fuente: Naciones Unidas, Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos. Human rights indicators [Internet]. Se encuentra en 
https://www.ohchr.org/EN/Issues/Indicators/Pages/HRIndicatorsIndex.aspx.

Figura 5 .2 .  
Número de tratados internacionales de derechos humanos ratificados por países de la 
Región de las Américas, 2018

15–18

10–14

5–9

0–4

No hay datos

Tratados ratificados



273

LA GOBERNANZA PARA LOGRAR LA EQUIDAD EN MATERIA DE SALUD

0 2 4 61 3

Argentina

Brasil

Costa Rica

Ecuador

Guatemala

México

Paraguay

Perú

Chile

Colombia

El Salvador

Honduras

Panamá

Uruguay

Dominica

República Dominicana

Haití

Nicaragua

Suriname

Barbados

Granada

Jamaica

Trinidad y Tabago

Belice

Canadá

Guyana

Número de instrumentos ratificados

5 7 98 10

Sistema de derechos humanos
de las Naciones Unidas

Sistema interamericano
de derechos humanos

San Vicente y
las Granadinas

Antigua y Barbuda

Bahamas

Cuba

Saint Kitts y Nevis

Santa Lucía

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Venezuela (República
Bolivariana de)

Estados Unidos
de América

Figura 5 .3 . 
Estados Miembros de la OPS que han 
ratificado instrumentos de derechos 
humanos, por número ratificado, 2010

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. La salud y los 
derechos humanos: Documento conceptual. 50.o Consejo Directivo, 
62.a sesión del Comité Regional de la OMS para las Américas, 
Washington, D.C., del 27 de septiembre al 1 de octubre del 2010 
(documento CD50/12). Se encuentra en http://www1.paho.org/hq/
dmdocuments/2010/CD50-12-s.pdf.

de los derechos y las protecciones para analizar 
la constitución de los Estados Miembros de las 
Naciones Unidas, basado en 37 convenciones 
internacionales. De esta forma ha podido determinar 
la existencia de protecciones de los derechos 
civiles, políticos, económicos y sociales, así como 
la protección contra la discriminación a lo largo de 
toda la vida, y comparar su calidad (345). El Centro 
argumenta lo siguiente (345) [traducción oficiosa]:

Las constituciones reflejan el carácter social 
y político de las naciones, y encuadran su 
sistema jurídico y político. Las garantías 
constitucionales pueden usarse para exigir 
una mayor equidad en el suministro y la 
accesibilidad de servicios básicos, impugnar 
las leyes y prácticas discriminatorias y 
cambiar las normas sociales. La igualdad de 
derechos sienta las bases para la igualdad de 
oportunidades en la vida para todos.

Por ejemplo, el artículo 2 de la Convención sobre 
los Derechos del Niño, de las Naciones Unidas 
(337) dice:

Los Estados Partes respetarán los derechos 
enunciados en la presente Convención y 
asegurarán su aplicación a cada niño sujeto 
a su jurisdicción, sin distinción alguna, 
independientemente de la raza, el color, 
el sexo, el idioma, la religión, la opinión 
política o de otra índole, el origen nacional, 
étnico o social, la posición económica, 
los impedimentos físicos, el nacimiento o 
cualquier otra condición del niño, de sus 
padres o de sus representantes legales.

El Centro WORLD de Análisis de Políticas 
también ha analizado el derecho laboral de 
cada país para crear una base de datos sobre 
la garantía de las protecciones en el lugar de 
trabajo contra la discriminación por razones de 
género en las condiciones de trabajo, los ascensos 
o los descensos de categoría, la igualdad de 
remuneración, la capacitación y el acoso sexual.

Para ilustrar el enfoque del Centro, en la 
figura 5.4 A) se muestran los tipos de garantías 
que ofrecen los países de la Región para que los 
niños y las niñas reciban educación secundaria. 
En la figura 5.4 B) se muestra si es obligatorio 
terminar la educación secundaria, y en la 
figura 5.4 C) se muestra en qué países existe el 

http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/CD50-12-s.pdf
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/CD50-12-s.pdf
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee citizens the right to secondary education? [Internet]; 2018. Se 
encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education.

Figura 5 .4 .  
Garantías constitucionales y jurídicas de la educación secundaria en la Región de las 
Américas, 2014 
 
A) ¿Garantiza la constitución a los ciudadanos el derecho a la educación secundaria?

No se otorga

Aspira a garantizar el derecho

Garantiza el derecho

Educación obligatoria o gratuita

Educación obligatoria y gratuita

No hay datos

derecho a la educación primaria y si se extiende 
a la secundaria. Como se indica en la sección 4, la 
obtención de un diploma de la escuela secundaria 
es una fuente importante de diferenciación 

social y discriminación en toda la Región. En la 
figura 5.4 D) se muestra la medida en que se 
garantiza el derecho a la educación de las niñas 
en la Región.
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee citizens the right to secondary education? [Internet]; 2018. Se 
encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education.

Figura 5 .4 . (continuación)  
Garantías constitucionales y jurídicas de la educación secundaria en la Región de las 
Américas, 2014 
 
B) ¿Es obligatorio terminar la educación secundaria?

No es obligatorio

Es obligatorio

No hay datos
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee citizens the right to secondary education? [Internet]; 2018. Se 
encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education.

Figura 5 .4 . (continuación) 
Garantías constitucionales y jurídicas de la educación secundaria en la Región de las 
Américas, 2014 
 
C) ¿Tienen los ciudadanos derecho constitucional a la educación primaria o secundaria?

No se garantiza el derecho a la educación para los ciudadanos

Se garantiza solamente el derecho a la educación primaria

Sí, se garantiza específicamente el derecho a la educación secundaria

No hay datos
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Fuente: World Policy Analysis Center. What type of education rights does the constitution guarantee for girls? [Internet]; 2018. Se encuentra 
en https://www.worldpolicycenter.org/policies/what-type-of-education-rights-does-the-constitution-guarantee-for-girls.

Figura 5 .4 . (continuación) 
Garantías constitucionales y jurídicas de la educación secundaria en la Región de las 
Américas, 2014 
 
D) ¿Qué tipo de derecho a la educación secundaria garantiza la constitución para las niñas?

No se menciona

Aspira a garantizar el derecho a una educación secundaria gratuita

Lo garantiza para las niñas, pero no gratis

Garantiza el derecho a la educación secundaria gratuita

Garantiza el derecho a la educación secundaria gratuita y obligatoria

No hay datos
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HERRAMIENTAS Y RECOMENDACIONES PARA 
ABORDAR LAS VIOLACIONES DE DERECHOS 
HUMANOS

Al dar seguimiento a la ratificación de los 
instrumentos de derechos humanos, el Centro para 
los Derechos Económicos y Sociales reconoce 
que, aunque las leyes y las políticas en la esfera 
socioeconómica pueden contribuir en gran medida 
al respeto de estos derechos —al proporcionar 
infraestructura y servicios como escuelas, hospitales 
o capital de inversión—, podrían estar formuladas 
de una manera que excluya o no logre satisfacer 
las necesidades de sectores particulares de la 
sociedad (346). Esto crea inequidad y privaciones 
o las perpetúa. Para usar el seguimiento de los 
derechos humanos como herramienta de promoción 
de la justicia social, el Centro proporciona a las 
organizaciones de la sociedad civil, las ONG y otros 
promotores recursos prácticos y accesibles para 

utilizar herramientas multidisciplinarias con el fin de 
dar seguimiento a los derechos económicos y sociales, 
y exigir la rendición de cuentas de la denegación y las 
violaciones de estos derechos. El Centro ha elaborado 
un marco para analizar la obligación de respetar 
los derechos económicos y sociales, y evaluar los 
resultados, las medidas de política y los recursos.

El Centro para los Derechos Económicos y 
Sociales ha formado una comunidad de activistas 
y profesionales en el ámbito de los derechos 
humanos que han estado usando diversas 
herramientas para observar la acción de los 
gobiernos y otros agentes desde una perspectiva 
de derechos humanos. De esta forma, el Centro y 
otras ONG nacionales e internacionales han podido 
formular recomendaciones basadas en la evidencia 
sobre la forma de abordar violaciones sistémicas 
en siete países de la Región. En los recuadros 5.12 a 
5.19 se presentan algunos ejemplos.

Sede de la Organización de las Naciones Unidas en Ginebra (Suiza)
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Recuadro 5 .12 . Brasil: los derechos humanos en períodos de austeridad

En el 2017, el Instituto de Estudios Socioeconómicos de Brasil, Oxfam Brasil y el Centro para los Derechos 
Económicos y Sociales examinaron el impacto en los derechos humanos de las medidas de austeridad 
adoptadas en Brasil. Observaron que la desigualdad implicaba grandes costos para los resultados económicos, 
el desarrollo sostenible y el goce de los derechos humanos. Las reducciones presupuestarias del 2015 se habían 
concentrado en las inversiones en derechos humanos, protección social, cambio climático e igualdad racial y 
de género. Estas reducciones afectaron el gasto en salud y educación, programas alimentarios, instituciones 
que promueven la igualdad de género y programas de defensa de los derechos de la mujer. En el análisis 
se argumentó que estas medidas violaban derechos humanos reconocidos en el plano internacional y el 
derecho constitucional brasileño. El Tribunal Federal Supremo de Brasil dictaminó que algunas políticas de 
austeridad no eran admisibles porque socavaban ciertas cláusulas de la Constitución, como el deber de respetar 
progresivamente los derechos sociales. Como alternativa a la austeridad, en su análisis del 2017, los tres grupos 
propusieron una reforma tributaria progresiva integral basada en principios de justicia fiscal y la eliminación de 
la corrupción y la evasión de impuestos.

Fuente: Instituto de Estudos Socioeconômicos; Oxfam; Center for Economic and Social Rights. Brazil – human rights in times of 
austerity [Internet]; 2017. Se encuentra en http://www.cesr.org/sites/default/files/Brazil%20Austerity%20Factsheet%20English%20
FINAL.pdf.

Recuadro 5 .13 . El Estado Plurinacional de Bolivia: una rendición de cuentas más gráfica 
de los derechos humanos

Para facilitar la rendición de cuentas de los Estados con respecto a las obligaciones relativas a los derechos 
económicos y sociales, el Centro para los Derechos Económicos y Sociales ha elaborado notas descriptivas en 
las cuales analiza e interpreta algunos derechos humanos e indicadores del desarrollo humano. La intención es 
poner de relieve las áreas que podrían suscitar preocupación con respecto al cumplimiento por los gobiernos de 
su obligación de defender los derechos económicos y sociales, a fin de asistir a los mecanismos de las Naciones 
Unidas y otros mecanismos intergubernamentales de derechos humanos, incluidos los órganos creados en 
virtud de tratados, los relatores especiales y el examen periódico universal del Consejo de Derechos Humanos.

En un análisis realizado en el Estado Plurinacional de Bolivia, el Centro formuló las siguientes preguntas:

• ¿Por qué ha aumentado la desigualdad de ingresos en Bolivia en los últimos años?
• ¿Está el gobierno boliviano adoptando políticas redistributivas para cumplir sus obligaciones mínimas con 

respecto a los derechos a la salud, la educación, la alimentación y la vivienda, entre otros?
• ¿Ha tomado el gobierno boliviano medidas concretas recientemente para reducir la desnutrición infantil y 

mejorar la seguridad alimentaria familiar de los pobres?
• ¿Por qué hay disparidades tan grandes en las oportunidades de educación entre niñas y niños, las personas 

indígenas y las personas que no son indígenas, y la población infantil que vive en zonas rurales y la que vive 
en zonas urbanas?

• ¿Qué está haciendo el gobierno boliviano para reducir la gran disparidad en el acceso a la educación, que 
menoscaba el goce del derecho a la educación por todas las personas en igualdad de condiciones?

• ¿Qué medidas se están tomando en Bolivia para que la población infantil de las zonas rurales y de 
comunidades marginadas goce de igualdad de derechos a una educación primaria de buena calidad?

Fuente: Centro por los Derechos Económicos y Sociales. Bolivia: making human rights accountability more graphic. Fact sheet no. 2 
[Internet]; 2008. Se encuentra en http://www.cesr.org/sites/default/files/Bolivia_Fact_Sheet.pdf.

http://www.cesr.org/sites/default/files/Brazil%20Austerity%20Factsheet%20English%20FINAL.pdf
http://www.cesr.org/sites/default/files/Brazil%20Austerity%20Factsheet%20English%20FINAL.pdf
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Recuadro 5 .15 . Ecuador: violaciones de derechos en la Amazonia ecuatoriana

Las políticas de desarrollo de la Amazonia han tenido efectos devastadores en la salud y el bienestar social 
de las comunidades locales, así como en el medioambiente, según se describe en las recomendaciones 2 y 
3. En 1993, el Centro para los Derechos Económicos y Sociales formó un equipo de científicos que presentó 
la primera prueba sustancial de que las comunidades de la Amazonia ecuatoriana estaban siendo expuestas 
sistemáticamente a desechos tóxicos vertidos por compañías petroleras. Su informe impulsó la acción local para 
hacer frente a la extracción irresponsable de petróleo al proporcionar dos elementos fundamentales: un marco 
internacional de derechos humanos y pruebas científicas creíbles de las violaciones.

• Al cabo de 18 años de lucha de las comunidades afectadas, en su mayoría indígenas, para recibir una 
indemnización por daños y perjuicios de la compañía petrolera Chevron y una reparación del gobierno 
ecuatoriano, en el 2011 un tribunal provincial de Ecuador ordenó a Chevron el pago de más de  
US$ 9.000 millones en concepto de indemnización por los efectos ambientales y de salud de la 
contaminación por hidrocarburos en la Amazonia ecuatoriana. Las comunidades afectadas contaron con el 
apoyo de una coalición de grupos de derechos humanos, indígenas y ecologistas.

Fuente: Centro por los Derechos Económicos y Sociales. Rights violations in the Ecuadorian Amazon: the human consequences of 
oil development [Internet]; 2018. Se encuentra en http://www.cesr.org/rights-violations-ecuadorian-amazon-human-consequences-
oil-development.

Recuadro 5 .14 . Colombia: política fiscal, paz y derechos humanos

Desde el 2015, el Centro para los Derechos Económicos y Sociales ha contribuido a los esfuerzos de la sociedad 
civil colombiana para lograr una mayor justicia económica. Al llevar el marco de los derechos humanos al campo 
de la política fiscal en el plano nacional, regional e internacional, el Centro ayudó a construir una narrativa 
diferente acerca de la justicia fiscal en Colombia y, en términos más generales, en toda la subregión andina y el 
resto de América Latina. Esta narrativa procura presentar con una óptica favorable las reivindicaciones de las 
comunidades más desfavorecidas (por ejemplo, mujeres, personas indígenas y afrodescendientes) con la actual 
distribución de los recursos públicos.

Fuente: Centro por los Derechos Económicos y Sociales. Colombia factsheet: Fiscal policy, peace and human rights [Internet]; 2018. 
Se encuentra en http://cesr.org/colombia-factsheet-fiscal-policy-peace-and-human-rights.
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Recuadro 5 .16 . Guatemala: ¿derechos o privilegios? Compromiso fiscal con los 
derechos a la salud, la educación y la alimentación

En un informe del Instituto Centroamericano de Estudios Fiscales y el Centro para los Derechos Económicos y 
Sociales se analizó el cumplimiento por el Estado guatemalteco de la obligación de usar los máximos recursos 
disponibles para avanzar progresivamente hacia la observancia de los derechos económicos y sociales de todos 
los ciudadanos, sin discriminación, y promover el papel de la política fiscal como importante herramienta para 
cumplir esta obligación.

Se observó que los indicadores del desarrollo de Guatemala están a la zaga de aquellos de otros países de la 
Región, a pesar de los ingresos del país. Aunque tiene un PIB per cápita comparable al de Ecuador, más de la 
mitad de la población vive por debajo del umbral nacional de pobreza y uno de cada siete guatemaltecos vive 
en condiciones de pobreza extrema. Según el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, Guatemala 
tiene el índice de desarrollo humano más bajo de América Latina y el Caribe, exceptuando a Haití, lo cual pone 
de relieve la disparidad que existe entre los recursos económicos con que cuenta el país y sus resultados en 
materia de derechos económicos y sociales.

Una de las recomendaciones del informe consistió en estimar las diversas medidas fiscales, como la tributación 
y un aumento de los recursos en relación con el PIB, que se necesitan para avanzar hacia la observancia de los 
derechos a la educación, la salud y la nutrición, así como una serie de mecanismos que podrían fortalecer el 
financiamiento de estos derechos por el Estado.

Fuente: Centro por los Derechos Económicos y Sociales; Central American Institute for Fiscal Studies. Rights or privileges?  
Fiscal commitment to the rights to health, education and food in Guatemala. Nueva York: CESR; 2009. Se encuentra en  
http://www.cesr.org/guatemala-rights-or-privileges.

Recuadro 5 .17 . Haití: integración de derechos en los procesos presupuestarios

En el 2009, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos organizó un 
curso en Haití sobre la integración de la protección de los derechos humanos en políticas públicas y procesos 
presupuestarios del gobierno. Asistieron 50 personas de grupos de la sociedad civil, entidades de las Naciones 
Unidas y el gobierno haitiano. En vista del contexto de pobreza y desigualdad persistentes, la finalidad era 
aumentar la conciencia y la capacidad para promover y proteger los derechos económicos, sociales y culturales, 
así como los derechos civiles y políticos, en los procesos de formulación de políticas públicas. Como comentó 
un participante haitiano, “nuestros recursos son limitados, pero nuestras necesidades son enormes, de modo 
que es muy difícil establecer prioridades”.

Fuente: Centro por los Derechos Económicos y Sociales. Integrating rights into budget processes in Haiti [Internet]; 2009. Se 
encuentra en http://www.cesr.org/integrating-rights-budget-processes-haiti.

Recuadro 5 .18 . La Declaración de Lima sobre justicia fiscal y derechos humanos

En la Declaración de Lima, aprobada por 157 organizaciones mundiales en el 2015, se hace un llamado a la 
realización de profundas reformas en las políticas y prácticas fiscales a fin de que se ajusten a las normas y 
los principios de derechos humanos. La Declaración sienta las bases para la colaboración en la comunidad de 
derechos humanos en general, incluidas las personas y los grupos que trabajan por la justicia fiscal, los derechos 
de las mujeres, los sindicatos, el desarrollo y los derechos humanos.

Fuente: Centro por los Derechos Económicos y Sociales. Declaración de Lima sobre justicia fiscal y derechos humanos [Internet]; 
2015. Se encuentra en http://www.cesr.org/sites/default/files/ES_Lima_Declaration_on_Tax_Justice_and_Human_Rights-Final-
signup.pdf.
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Recuadro 5 .19 . Mujeres afrodescendientes en América Latina y el Caribe: deudas de 
igualdad

En el informe de la CEPAL titulado Mujeres afrodescendientes en América Latina y el Caribe: deudas de igualdad 
se presenta un panorama de los tipos de desigualdades experimentadas por las mujeres afrodescendientes en 
la subregión y se examinan las políticas que pueden ayudar a eliminar las diversas formas de discriminación a 
las que están sometidas. El informe se centra en las tres dimensiones principales de la autonomía de las mujeres: 
autonomía económica, autonomía física y autonomía en las decisiones. Se examinan varias iniciativas de política 
pública que los gobiernos han formulado y aplicado con la finalidad de cerrar las brechas de desigualdad que 
persisten en esa región.1 En el informe de la CEPAL para la XIII Conferencia Regional sobre la Mujer de América 
Latina y el Caribe (Montevideo, del 25 al 28 de octubre del 2016) se subraya también la importancia de abordar 
la interseccionalidad de la discriminación etnorracial y por razones de género. Se señalan los compromisos y las 
obligaciones relativos a los derechos de las mujeres que son necesarios para allanar el camino a fin de que la 
región logre un desarrollo sostenible con plena igualdad de género.2

Fuentes: 1 Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Mujeres afrodescendientes en América Latina y el Caribe: deudas de 
igualdad. Santiago: CEPAL; 2019. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/43746/4/S1800190_es.pdf.
2 Comisión Económica para América Latina y el Caribe. Autonomía de las mujeres e igualdad en la agenda de desarrollo sostenible. 
Santiago: CEPAL; 2016. Se encuentra en https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40633/4/S1601248_es.pdf.
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12C . FORTALECER LA PROTECCIÓN CONTRA TODAS 
LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN EN TODAS LAS 
ESFERAS, INCLUIDA LA CAPACIDAD DE RESPUESTA 
A LAS MÚLTIPLES FORMAS DE DISCRIMINACIÓN

Hay diversos mecanismos que dan lugar a la denegación del derecho a la salud a 
personas y grupos, entre ellos los obstáculos para el acceso a los servicios de salud 
y de otro tipo y para contar con condiciones adecuadas para la vida cotidiana. 
Uno de estos obstáculos es la discriminación abierta basada, por ejemplo, en 
el origen étnico. Algunas limitaciones financieras, como copagos, sobornos o 
costos excesivos, también restringen la participación. Entre los obstáculos más 
sutiles cabe señalar normas complejas (para las cuales se necesitan buenos 
conocimientos de matemáticas y alfabetismo, que se correlacionan con la 
educación y las aptitudes) y controles sociales o racionamiento (como la 
necesidad de un permiso para usar un servicio).

Si hay obstáculos en las estructuras de gobernanza 
porque no hay derecho a participar en el proceso 
de formulación de políticas, por ejemplo, es muy 
probable que el acceso y los resultados sean 
desiguales (347). Desde luego, la participación 
de por sí no es suficiente para lograr la igualdad 
en el acceso y los resultados. Otros derechos 
comúnmente indicados son la libertad para 
tomar decisiones acerca de la propia salud; el 
derecho a un sistema de protección de la salud; la 
disponibilidad y accesibilidad de establecimientos, 
productos y servicios de salud aceptables, 
apropiados y de buena calidad; la protección 
contra la discriminación, y servicios culturalmente 
apropiados (348).

Algunos obstáculos como los anteriores pueden 
limitar en la práctica la utilización de servicios por 
las mujeres o las personas que se encuentran en 
situación de vulnerabilidad. También pueden crear 
condiciones conducentes a la “ley de atención 

inversa”, según la cual las personas que más 
necesitan servicios, debido a sus condiciones 
sociales adversas, reciben menos atención que 
aquellas con necesidades menores (349).

El acceso a todos los determinantes sociales 
es muy desigual, como se ha explicado en este 
informe. En muchos casos, las desigualdades 
en los determinantes sociales son el resultado 
de la discriminación abierta u oculta contra 
determinados grupos en lo que se refiere al 
acceso a la tierra, la educación y el empleo; el 
encarcelamiento y la violencia; la participación 
política y condiciones ambientales dignas. Los 
mecanismos constitucionales basados en enfoques 
de derechos humanos pueden ayudar a eliminar 
la discriminación. Sin embargo, las protecciones 
constitucionales son desiguales en los países de 
la Región (figuras 5.5 a 5.8) y, en aquellos cuya 
constitución confiere protecciones, no siempre se 
cumplen.
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to education for children with disabilities? [Internet]; 2018. 
Se encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-
disabilities.

Figura 5 .5 .  
¿Garantiza la constitución la igualdad y la no discriminación de las personas con 
discapacidad (a partir del 2014)?

No hay disposiciones específicamente sobre discapacidad

Aspira a la igualdad de derechos

Garantiza la igualdad de derechos

No hay datos

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-disabilities
https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-disabilities
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee protection from discrimination at work based on ethnicity? [Internet]; 
2018. Se encuentra en https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-protection-from-discrimination-at-work-
based-onethnicity.

Figura 5 .6 .  
¿Se adopta en la constitución por lo menos un enfoque de la igualdad de distintos 
grupos étnicos (a partir del 2014)?

Igualdad en general garantizada

Garantizada

No hay datos
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution take at least one approach to gender equality? [Internet]; 2018. Se encuentra en 
https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-at-least-one-approach-to-gender-equality.

Figura 5 .7 .  
¿Se adopta en la constitución por lo menos un enfoque de la igualdad de género (a 
partir del 2014)?

Igualdad en general garantizada

Se aspira a garantizar la igualdad

Garantizada

No hay datos
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Fuente: World Policy Analysis Center. Does the constitution take any approach to health? [Internet]; 2018. Se encuentra en  
https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-any-approach-to-health.

Figura 5 .8 .  
¿Se adopta en la constitución algún enfoque para garantizar la salud de los ciudadanos 
(a partir del 2014)? 

Ningún enfoque relacionado con la salud

Enfoque limitado de la salud

Enfoque garantizado de la salud

No hay datos
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ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Sistema de derechos humanos de las Naciones Unidas

Declaración sobre los derechos de los pueblos indígenas (2007)

Declaración Universal de Derechos Humanos (1948, no sujeta a ratificación)

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (1966)

Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (1976)

Convención sobre los Derechos del Niño (1990)

Convención Internacional sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Racial (1969)

Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Contra la Mujer (1979)

Convenio 169 de la OIT Convenio 169 sobre pueblos indígenas y tribales en países independientes

Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006)

Sistema interamericano: la Corte Interamericana de Derechos Humanos

La Corte Interamericana de Derechos Humanos es un órgano principal y autónomo de la Organización de 
los Estados Americanos (OEA), cuya misión es promover y proteger los derechos humanos en el continente 
americano.

Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (1948, no sujeta a ratificación)

Convención Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José) (1969)

Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador) (1988)

Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convención de 
Belém do Pará) (1994)

Convención Interamericana para la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra las Personas con 
Discapacidad (1999)

Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015)

Resoluciones de la OPS

La discapacidad: prevención y rehabilitación en el contexto del derecho al disfrute del más alto nivel posible de 
salud física y mental y otros derechos relacionados (resolución CD47.R1 [2006]]

La salud y los derechos humanos (resolución CD50.R8 [2010])
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Hemos formulado doce recomendaciones basadas en la evidencia que constituyen 
pasos fundamentales para lograr una mayor equidad en la salud en la Región de 
las Américas. Parecen muchas. Si tuviéramos que recomendar una sola cosa a los 
gobiernos, la sociedad civil y las organizaciones internacionales, sería “equidad 
en todas las políticas”. Para hacer de la equidad en la salud una prioridad, se debe 
hacer de la equidad una prioridad.

La equidad en la salud debe ser una prioridad 
porque es el meollo del tipo de sociedad que 
deseamos. Es inaceptable que la perspectiva 
de llevar una vida digna, plena y sana esté 
desigualmente distribuida en la sociedad, 
determinada por los antecedentes étnicos e 
indígenas, las circunstancias socioeconómicas 
de la niñez y a lo largo de la vida, la identidad de 
género, la orientación sexual y la presencia de 
discapacidad. La acción propuesta en este informe 
corregirá esas inequidades y llevará a una salud 
mejor para todos.

También es probable que la acción de los 
distintos sectores gubernamentales que se 
necesita para lograr la equidad en la salud 
conduzca a sociedades más cohesionadas, 
con ciudadanos con más escolaridad, un nivel 
más alto de bienestar y menos delincuencia y 

disturbios; en resumen, sociedades más justas 
que funcionen mejor. El cambio climático y las 
desigualdades se ciernen sobre la Región de las 
Américas y otras regiones del mundo. La agenda 
que hemos elaborado afronta ambas amenazas 
para la equidad en la salud.

Cuando alguien pregunta sobre las prioridades, 
es tentador responder: “dar a cada niño el mejor 
comienzo en la vida”, es decir, equidad desde el 
principio. La injusticia de que las oportunidades en 
la vida dependan de un accidente del nacimiento 
es sencillamente indefendible. La primera infancia 
es de vital importancia. No obstante, hemos 
resistido la tentación de decirlo por dos razones 
principales. Primero, es mucho lo que debe hacerse 
en otras etapas de la vida, desde la niñez hasta la 
ancianidad, pasando por la edad laboral. Segundo, 
hay que abordar los factores estructurales y las 
condiciones de la vida cotidiana que influyen en las 
condiciones en la primera infancia y en otras etapas 
de la vida.

En las recomendaciones 1 a 10 se indica lo que 
hay que hacer. Cómo hacerlo es el tema de las 
recomendaciones 11 y 12. Aquí resumimos cómo 
sentar las bases para una acción sostenida a fin de 
lograr la equidad en la salud.

COMPROMISO DE TODOS LOS SECTORES DEL 
GOBIERNO CON LA ACCIÓN

Los gobiernos tienen que decidir que lograr 
la equidad en la salud mediante la acción en 
los determinantes sociales es una prioridad. 
Esta decisión tiene que venir de arriba. Por lo 
general se considera que la salud se encuentra 
en el ámbito de competencia de los ministros de 
salud. En efecto, la OPS está regida por ministros 
de salud. Pero la acción en los determinantes 
sociales requiere una labor de todo el gobierno, 
con la participación de todos los sectores. 
Es necesario que los ministros de educación, 

Nos enfrentamos a la urgencia 
impetuosa del ahora. En este 
acertijo de la vida y la historia que 
se despliega ante nosotros existe la 
posibilidad de llegar demasiado tarde.

Martin Luther King Jr . Marcha hacia la libertad: la 
historia de Montgomery

[traducción oficiosa]

No es momento para la apatía o la 
complacencia. Es momento para una 
acción enérgica y positiva.

Martin Luther King Jr . Discurso “Más allá 
de Vietnam: el momento de romper el 

silencio”, 4 de abril de 1967, Nueva York
[traducción oficiosa]
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finanzas, protección social y medioambiente 
evalúen los efectos de sus políticas en la equidad 
y, en consecuencia, en la equidad en materia de 
salud. Un sistema de educación más equitativo 
promoverá la causa de la equidad en la salud; la 
reducción de la pobreza y la desigualdad serán 
beneficiosas para la equidad en la salud.

La experiencia muestra que el liderazgo de la labor 
de los distintos sectores del gobierno tiene que 
venir de arriba, mientras que los ministerios de 
salud aportarán gran parte de los conocimientos 
técnicos especializados. Un ejemplo de lo que un 
país puede hacer proviene de Brasil. En la época 
de la Comisión de la OMS sobre Determinantes 
Sociales de la Salud, Brasil estableció una comisión 
nacional, con integrantes provenientes de 
importantes áreas de la vida brasileña, no solo del 
sector de la salud. Parte del razonamiento en que 
se basó esta iniciativa fue la necesidad de adaptar 
las recomendaciones de una comisión mundial a un 
contexto nacional.

Es por este motivo que recomendamos a los 
gobiernos de todos los países de la Región que 
pongan en marcha mecanismos interministeriales 
para abordar los determinantes sociales de las 
inequidades en la salud, del tipo de los que se han 
descrito ampliamente en este informe.

Esta acción puede llevarse a cabo a nivel 
subnacional y nacional. En el caso de algunas 
políticas y programas, es mejor elaborarlos y 
ejecutarlos a escala nacional, pero las ciudades y 
las regiones pueden ser ámbitos apropiados para 
la acción del gobierno. En las ciudades vive la 
mayor parte de la población, y muchas de nuestras 
recomendaciones deben planificarse y ponerse 
en práctica a nivel de ciudad. Aunque está bien 
reconocer la importancia cada vez mayor de las 
ciudades para la mayoría de la población, existe el 
peligro de que las zonas rurales queden rezagadas. 
También se puede prestar atención al desarrollo 
sostenible de las zonas rurales a escala regional.

LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA 
SALUD Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO 
SOSTENIBLE

Los países han refrendado los ODS. Como dijimos 
en la recomendación 11, la acción en torno a los 
ODS significa, en efecto, una acción en torno a 

algunos de los determinantes sociales de la salud. 
El logro los ODS establecidos para el 2030 sobre 
la pobreza, el hambre, la educación, la igualdad de 
género, el agua limpia y el saneamiento, el trabajo 
decente y el crecimiento económico, la reducción 
de las desigualdades, las ciudades y comunidades 
sostenibles, la paz, la justicia e instituciones sólidas, 
a diferencia de los ODS relacionados con la salud 
y las alianzas, implicaría grandes avances con 
respecto a los determinantes sociales y la equidad 
en la salud. En otras palabras, el compromiso de 
los gobiernos con la equidad en la salud mediante 
la acción en los determinantes sociales consistiría 
en tomar medidas importantes a fin de lograr los 
ODS para el 2030.

DERECHOS HUMANOS

En la recomendación 12 se condensan los 
instrumentos de derechos humanos que en todo el 
informe señalamos que podrían orientar la acción 
en los determinantes sociales de la salud y mejorar 
las perspectivas para que todas las personas de la 
Región lleven una vida digna. Consideramos que 
los mecanismos de derechos humanos son una 
manera importante de llevar adelante la agenda de 
la equidad en la salud.

SOCIEDAD CIVIL

La sociedad civil tiene un papel destacado que 
desempeñar. Los grupos de la sociedad civil 
pueden presionar a los gobiernos para que actúen 
a favor de la equidad, ya que a menudo han estado 
a la vanguardia del uso de nuevos conocimientos 
para influir en los factores estructurales de las 
inequidades en materia de salud. Sin la acción 
de la sociedad civil posiblemente se hubiera 
prestado menos atención a las inequidades entre 
las personas indígenas y las personas que no son 
indígenas, a las necesidades reales de las personas 
afrodescendientes, a las desigualdades en materia 
de género, a la discriminación por razones de 
orientación sexual y al descuido o la discriminación 
de las personas con discapacidad.

Los grupos de la sociedad civil también pueden 
desempeñar un papel decisivo en la prestación 
de servicios. Las instituciones de beneficencia 
no deben ser vistas como entidades que 
sacan al gobierno de atolladeros, sino como 
entidades que realizan una tarea insustituible 
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en las circunstancias actuales. En la medida en 
que los grupos de la sociedad civil representen 
cabalmente a las comunidades, son instrumentos 
de empoderamiento de la comunidad.

MEDICIÓN Y SEGUIMIENTO

En este informe se han utilizado los datos de 
los países sobre las inequidades en la salud 
y sus determinantes sociales. Muchos de los 
datos sobre estas inequidades se refieren a la 
salud maternoinfantil. En muchos países de la 
Región faltan datos sobre las desigualdades 
en la salud de los adultos. Aunque Canadá y 
Estados Unidos de América muestran lo que se 
puede hacer, todavía tienen grandes brechas. Es 
urgente contar con evidencia: mediciones de la 
salud desglosadas según las dimensiones de la 
desigualdad que constituyen el tema central de 
este informe.

El trabajo de la CEPAL es fundamental para llevar 
un registro de las disparidades económicas y 
sociales en los países y en toda la Región.

UNIVERSALISMO PROPORCIONAL

Hemos puesto de relieve dos fenómenos 
superpuestos. En primer lugar, la desventaja en 
la salud de los grupos con desventajas sociales 
particulares (los pueblos indígenas, las personas 
afrodescendientes, las personas pobres, las 
mujeres, las personas LGBTI y las personas con 
discapacidad). En segundo lugar, el gradiente 
social en la salud: cuando se clasifica a las 
personas según la educación, los ingresos u 
otra manifestación de la desventaja social, las 
desigualdades en la salud no se limitan a la mala 
salud de los pobres, sino que hay una relación 
escalonada, y cuanto más bajo es el nivel en la 
jerarquía social, peor es la salud. Para abordar el 
primer fenómeno hay que centrarse en aquellos 
con desventajas especiales; para el segundo se 
necesitan políticas universales que mejoren las 
condiciones de vida para todos.

Con el fin de combinar ambos fenómenos, 
insistimos en el universalismo proporcional: 
políticas universalistas con un esfuerzo 
proporcional a la necesidad.

ORGANISMOS DE LAS NACIONES UNIDAS

Esta Comisión sobre Equidad fue establecida por la 
OPS. Los representantes de la OPS en los Estados 
Miembros y en Washington, D.C., tienen un papel 
claro que desempeñar al aportar sus conocimientos 
de lo que funciona en colaboración con los agentes 
en los países.

Nos centramos en el trabajo entre distintos 
organismos de gobierno, y no solo en el sector 
de la salud. Por consiguiente, otros organismos 
de las Naciones Unidas tienen un papel claro que 
desempeñar en la acción a lo largo de toda la vida 
y en las esferas señaladas en este informe.

INVESTIGACIÓN

La lectura de nuestras recomendaciones revelará 
que se basan en la mejor evidencia disponible y 
que nuestras opiniones se fundamentan en esa 
evidencia. El hecho de que la evidencia no esté 
completa no es, en sí, una razón para no hacer 
nada. La inacción debida a la falta de evidencia 
es un juicio sustantivo tanto como la acción ante 
la evidencia incompleta. Estamos seguros de que 
las recomendaciones que hemos formulado tienen 
una posibilidad real de promover la causa de la 
equidad en la salud. Sin embargo, la evidencia 
de lo que funciona nunca es suficiente. Cada uno 
de los campos de las recomendaciones puede 
considerarse como una agenda de investigación 
para ver qué da resultado y en qué contextos, y 
cómo realizar mejoras.

Tenemos que actuar ahora, pero también tenemos 
que seguir evaluando las pruebas de lo que da 
resultado.

ACCIÓN EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

Este informe es una etapa en un recorrido más 
amplio. Su objetivo es ser un paso importante 
en la síntesis de la evidencia y plantear lo que se 
puede hacer en las políticas y programas. La etapa 
siguiente consiste en hacerlo.

La Primera Conferencia Mundial sobre los 
Determinantes Sociales de la Salud se celebró en 
Río de Janeiro en el 2011. Hacemos un llamado a la 
realización de una conferencia regional sobre los 
determinantes sociales y la equidad en la salud en 
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la Región de las Américas cinco años después de 
las cuatro reuniones de lanzamiento.

“LA INJUSTICIA SOCIAL ESTÁ ACABANDO CON 
LA VIDA DE MUCHÍSIMAS PERSONAS”

Esta frase es de la Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud. Es tan cierta ahora como lo 
era cuando la Comisión presentó su informe en el 
2008. La salud ha mejorado en el último decenio 

en gran parte de la Región de las Américas, pero 
abundan las desigualdades en torno a la salud y la 
duración de la vida. En nuestra opinión, muchas de 
estas desigualdades en la salud podrían evitarse 
por medios razonables. En consecuencia, no son 
equitativas.

Rectificar estas inequidades sociales en la salud es 
una cuestión de justicia social.
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Estrategia para el acceso universal a la salud y la 
cobertura universal de salud. 53.o Consejo Directivo, 
66.a sesión del Comité Regional de la OMS para las 
Américas, del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014, 
Washington, D.C. (CD53.R14). Se encuentra en https://
www.paho.org/hq/dmdocuments/2014/CD53-R14-s.pdf.
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ACUERDOS INTERNACIONALES PERTINENTES

Estrategia regional para mejorar la salud de adolescentes 
y jóvenes. 48.o Consejo Directivo, 60.a sesión del 
Comité Regional de la OMS para las Américas, del 29 
de septiembre al 3 de octubre del 2008, Washington, 
D.C. (CD48.R5). Se encuentra en http://www1.paho.org/
spanish/gov/cd/cd48.r5-s.pdf?ua=1.

Estrategia y plan de acción para la salud integral de  
la niñez. 28.a Conferencia Sanitaria Panamericana,  
64.a sesión del Comité Regional de la OMS para las 
Américas, del 17 al 21 de septiembre del 2012, Washington, 
D.C. (CSP28.R20). Se encuentra en https://www.paho.org/
hq/dmdocuments/2012/CSP28.R20-s.pdf.

Estrategia y plan de acción sobre demencias en las 
personas mayores. 54.o Consejo Directivo, 67.a sesión del 
Comité Regional de la OMS para las Américas, del 28 de 
septiembre al 2 de octubre del 2015, Washington, D.C. 
(CD54.R11). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2015/CD54-R11-s.pdf.

Estrategia y plan de acción sobre el cambio climático. 
51.o Consejo Directivo, 63.a sesión del Comité Regional 
de la OMS para las Américas, del 26 al 30 de septiembre 
del 2011, Washington, D.C. (CD51.R15). Se encuentra en 
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/CD51.
R15-s.pdf.

Estrategia y plan de acción sobre el fortalecimiento 
del sistema de salud para abordar la violencia contra 
la mujer. 54.o Consejo Directivo, 67.a sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, del 28 de 
septiembre al 2 de octubre del 2015, Washington, D.C. 
(CD54.R12). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2015/CD54-R12-s.pdf.

Estrategia y plan de acción sobre la salud urbana.  
51.o Consejo Directivo, 63.a sesión del Comité Regional de 
la OMS para las Américas, del 26 al 30 de septiembre del 
2011, Washington, D.C. (CD51.R4). Se encuentra en  
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/CD51-R4-s.
pdf.

La discapacidad: prevención y rehabilitación en el 
contexto del derecho al disfrute del más alto nivel posible 
de salud física y mental y otros derechos relacionados.  
47.o Consejo Directivo, 58.a sesión del Comité Regional de 
la OMS para las Américas, del 25 al 29 de septiembre del 
2006, Washington, D.C. (CD47.R1). Se encuentra en http://
www1.paho.org/spanish/GOV/CD/cd47.r1-s.pdf?ua=1.

La salud de los migrantes. 55.o Consejo Directivo, 68.a sesión 
del Comité Regional de la OMS para las Américas, del 
26 al 30 de septiembre del 2016, Washington, D.C. 
(CD55.R13). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2016/CD55-R13-s.pdf.

La salud de los pueblos indígenas de las Américas.  
47.o Consejo Directivo, 58.a sesión del Comité Regional 
de la OMS para las Américas, del 25 al 29 de septiembre 
del 2006, Washington, D.C. (CD47.R18). Se encuentra 
en http://www1.paho.org/spanish/GOV/CD/CD47.r18-s.
pdf?ua=1.

La salud y el envejecimiento. 26.a Conferencia Sanitaria 
Panamericana, 54.a sesión del Comité Regional de la OMS 
para las Américas, del 23 al 27 de septiembre del 2002, 
Washington, D.C. (CSP26.R20). Se encuentra en  
http://www1.paho.org/spanish/gov/csp/csp26.r20-s.pdf.

La salud y los derechos humanos. 50.o Consejo Directivo, 
62.a sesión del Comité Regional de la OMS para las 
Américas, del 27 de septiembre al 1 de octubre del 2010, 
Washington, D.C. (CD50.R8). Se encuentra en http://
www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/CD50.R8-s.pdf.

Los sistemas de salud resilientes. 55.o Consejo Directivo, 
68.a sesión del Comité Regional de la OMS para 
las Américas, del 26 al 30 de septiembre del 2016, 
Washington, D.C. (CD55.R8). Se encuentra en https://
www.paho.org/hq/dmdocuments/2016/CD55-R8-s.pdf.

Plan de acción para la ejecución de la política en materia 
de igualdad de género. 49.o Consejo Directivo, 61.a sesión 
del Comité Regional de la OMS para las Américas, del 28 
de septiembre al 2 de octubre del 2009, Washington, D.C. 
(CD49.R12). Se encuentra en http://www1.paho.org/hq/
dmdocuments/2009/CD49.R12%20(Esp.).pdf.

Plan de acción para la prevención de la obesidad en la 
niñez y la adolescencia. 53.o Consejo Directivo, 66.a sesión 
del Comité Regional de la OMS para las Américas, del 29 
de septiembre al 3 de octubre del 2014, Washington, D.C. 
(CD53.R13). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2014/CD53-R13-s.pdf.

Plan de acción para la reducción del riesgo de desastres 
2016-2021. 55.o Consejo Directivo, 68.a sesión del 
Comité Regional de las OMS para las Américas, del 
26 al 30 de septiembre del 2016, Washington, D.C. 
(CD55.R10). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2016/CD55-R10-s.pdf.

Plan de acción sobre discapacidades y rehabilitación. 
53.o Consejo Directivo, 66.a sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, del 29 de 
septiembre al 3 de octubre del 2014, Washington, D.C. 
(CD53.R12). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2014/CD53-R12-s.pdf.

Plan de acción sobre la salud de las personas mayores 
incluido el envejecimiento activo y saludable. 49.o Consejo 
Directivo, 61.a sesión del Comité Regional de la OMS para 
las Américas. Washington, D.C., del 28 de septiembre  
al 2 de octubre del 2009 (CD49.R15). Se encuentra en 
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2009/CD49.
R15%20(Esp.).pdf.

Plan de acción sobre la salud de los adolescentes y los 
jóvenes. 49.o Consejo Directivo, 61.a sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, del 28 de 
septiembre al 2 de octubre del 2009, Washington, D.C. 
(CD49.R14). Se encuentra en  
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2009/CD49.
R14%20(Esp.).pdf.

Plan de acción sobre la salud de los trabajadores. 
54.o Consejo Directivo, 67.a sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, del 28 de 
septiembre al 2 de octubre del 2015, Washington, D.C. 
(CD54.R6). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2015/CD54-R6-s.pdf.
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SOCIEDADES JUSTAS: EQUIDAD EN LA SALUD Y VIDA DIGNA

Plan de acción sobre la salud en todas las políticas. 
53.o Consejo Directivo, 66.a sesión del Comité 
Regional de la OMS para las Américas, del 29 de 
septiembre al 3 de octubre del 2014, Washington, D.C. 
(CD53.R2). Se encuentra en https://www.paho.org/hq/
dmdocuments/2014/CD53-R2-s.pdf.

Plan de acción sobre salud mental. 53.o Consejo  
Directivo, 66.a sesión del Comité Regional de la OMS 
para las Américas, del 29 de septiembre al 3 de octubre 
del 2014, Washington, D.C. (CD53.R7). Se encuentra en 
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2014/CD53-
R7-s.pdf.

Política sobre etnicidad y salud. 29.a Conferencia Sanitaria 
Panamericana, 69.a sesión del Comité Regional de la 
OMS para las Américas, del 25 al 29 de septiembre del 
2017, Washington, D.C. (CSP29.R3). Se encuentra en 
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_
docman&view=download&category_slug=29-es-
9250&alias=42298-csp29-r3-s-298&Itemid=270&lang=es.

Prevención de la violencia y los traumatismos y promoción 
de la seguridad: un llamado a la acción en la Región. 
48.o Consejo Directivo, 60.a sesión del Comité Regional  
de la OMS para las Américas, del 29 de septiembre  
al 3 de octubre del 2008, Washington, D.C. (CD48.R11). Se 
encuentra en http://www1.paho.org/spanish/gov/cd/cd48.
r11-s.pdf?ua=1.

Protección social en salud. 52.o Consejo Directivo, 
65.a sesión del Comité Regional de la OMS para las 
Américas, del 30 de septiembre al 4 de octubre del 2013, 
Washington, D.C. (CD52.R11). Se encuentra en https://
www.paho.org/hq/dmdocuments/2013/CD52-R11-s.pdf.

Salud, seguridad humana y bienestar. 50.o Consejo 
Directivo, 62.a sesión del Comité Regional de la OMS 
para las Américas, del 27 de septiembre al 1 de octubre 
del 2010, Washington, D.C. (CD50.R16). Se encuentra en 
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/CD50.
R16-s.pdf.
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