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microfinanzas y las conexiones entre 
las microfinanzas y la salud, seguido de 
una revisión de evidencias pertinentes y 
prioridades para futuras investigaciones. 

¿Qué son las microfinanzas?
Las microfinanzas se definen como “el 
suministro de préstamos, ahorros y 
otros servicios financieros a personas 
en situación de pobreza.”7 El objetivo 
primordial de los programas de 
microfinanzas es el alivio de la pobreza, 
operando bajo la suposición de que ciertos 
grupos en la población carecen de acceso 
a recursos financieros confiables y/o 
servicios que les harían posible mejorar 
tanto su propio nivel de vida como el de 
sus familias. 

Microfinanzas es un término amplio 
que incluye préstamos o crédito como 
un producto para la clientela, además 
de subsidios, seguros y educación y 
capacitación vocacional para desarollar  
habilidades de negocios o para la vida. 
El tipo de intervención más común 
probablemente sea el microcrédito, en el 
cual las organizaciones otorgan préstamos 
muy pequeños a una persona, usualmente 
mujer, para ayudarla a hacer crecer su 
pequeño negocio o iniciar un nuevo 
emprendimiento (en 2009, el préstamo 
promedio era de aproximadamente 
US$5507). El Banco Grameen en 
Bangladés fue la primera organización 
microcrediticia que logró un crecimiento 
significativo8 y podría afirmarse que 
continúa siendo el modelo de microcrédito 
mejor documentado y más conocido hasta 
la fecha.2 El modelo Grameen involucra 
a grupos voluntarios en los cuales las 
personas reciben préstamos y todas 
ayudan a asegurar que cada quien haga sus 
pagos. Las características específicas varían 
dependiendo del diseño del programa 
y del contexto regulatorio, pero el ciclo 
de los préstamos suele ser relativamente 
corto, los montos de éstos aumentan a 
medida que las personas hacen sus pagos 
y por lo general hay ahorros involucrados 
con oportunidades limitadas para retiros. 
Hacia la década de 1990, los programas 
de microcrédito habían proporcionado 
evidencias relativamente sólidas de que 
las personas de escasos recursos son 
capaces de pagar sus préstamos y lo 
hacen, los programas pueden tornarse 
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Las microfinanzas y la 
salud de las mujeres: 
¿Qué sabemos?

La importancia de evaluar y comunicar 
los éxitos y fracasos de los programas 
mundiales de salud ha recibido cada 
vez más atención en años recientes.1 Se 
necesita información robusta y clara sobre 
los beneficios de diferentes enfoques 
para la población y de su incrementada 
eficiencia.

Este número de Outlook tiene por 
objetivo revisar la base de las evidencias 
en el enfoque de las microfinanzas 
para mejorar y atender la salud de las 
mujeres. El interés en la conexión entre 
las microfinanzas y la salud de las mujeres 
ha estado presente por décadas y varias 
evaluaciones consideran ampliamente 
el impacto de las microfinanzas en la 
salud.2–6 Una apreciación realista de 
si las microfinanzas pueden mejorar 
la salud de una mujer a lo largo de su 
vida y cómo lo hacen puede ayudar a 
identificar áreas promisorias para la 
inversión y futuro estudio, especialmente 
en un entorno de fondos limitados y un 
periodo de escrutinio intenso para ambos 
campos. Este número inicia presentando 
antecedentes sobre el sector de las 
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Cuadro 1. Gama de intervenciones relacionadas con la salud para satisfacer las 
necesidades de clientes de microfinanzas

Necesidades 
de clientes

Conciencia/ 
conocimiento de 
prácticas de salud

Capacidad para 
pagar gastos de 
salud

Acceso a trabajadoras/
es de salud com   p etentes 
en la comunidad

Acceso a productos y 
servicios relacionados 
con la salud

Acceso a cobertura 
pre  decible de salud

Respuestas  
ilustrativas

Educación y 
promoción de  
la salud

Préstamos y 
cuentas de 
ahorro para la 
salud

Contacto con 
pro  veedores de ser vicios 
de salud

Facilitación de  
referencias

Trabajadoras/es de 
salud comunitarias/os 
capacitadas/os

Micropréstamos a  
pro  veedores privados 
para inversión de capital

Coordinación con  
proveedores públicos

Empresarios/as de 
salud social

Dispensarios  
comunitarios

Planes prepago  
de salud y de seguro

Contratos  
con programas  
gubernmentales

Adaptado de Leatherman S, Metcalfe M, Gessler K, Dunford C.6

financieramente sostenibles a escala 
(es decir, son financiados por cuotas 
de la clientela y tasas de interés, no 
con apoyo de donantes) y además las 
mujeres tienden a tener mejores tasas 
de reembolso y mayores niveles de 
inversión de recursos en sus familias 
que los hombres.3

Organizaciones no gubernamentales 
(ONG), asociaciones comunitarias 
de ahorro y préstamo, bancos de 
desarrollo gubernamentales e 
instituciones comerciales prestamistas 
con fines de lucro pueden proporcionar 
microcréditos. Los grupos de 
autogestión, cuyos integrantes 
participan en manejo de créditos con 
supervisión externa mínima, han sido 
populares en la India.9 Los bancos 
communitarios son un modelo común 
en América Latina. Una organización 
patrocinadora otorga un préstamo a 
un banco comunitario integrado por 
un grupo de entre 20 a 40 mujeres; 
a su vez, cada una de ellas recibe 
un préstamo individual y todas son 
responsables del reembolso de cada 
cual.10 

Aunque el Banco Grameen, el 
Comité de Progreso Rural de Bangladés 
(BRAC), Freedom from Hunger 
(FFH, Libres de Hambre), el Proyecto 
HOPE y más ampliamente otros 
pequeños grupos microcrediticios y 
microfinancieros,2 han tenido logros 
impresionantes, el desempeño de las 
instituciones de microfinanzas en 

general no ha sido parejo.11 Muchas 
organizaciones microfinancieras 
enfrentan retos para llegar eficazmente 
a la clientela de más escasos recursos, 
a diferencia de las personas que 
están en la misma situación pero son 
económicamente activas.8,12 No todos 
los programas han sido capaces de 
incrementar el ingreso o los activos de 
las personas en situación de pobreza, 
empoderar a mujeres participantes o 
lograr la sostenibilidad financiera. Son 
escasas las evaluaciones experimentales 
de intervenciones microfinancieras y es 
un reto hacer muestreos de sesgos.5 Hay 
quienes han dicho que las instituciones 
de microfinanzas pueden imponer una 
carga problemática de deuda a personas 
ya vulnerables.13

El escrutinio sobre la industria 
microfinanciera también se ha 
incrementado de manera notable 
entre el 2010 y 2011. En particular, ha 
habido cierta preocupación respecto a 
la ética en las prácticas de préstamo de 
algunas instituciones microfinancieras, 
incluyendo las de SKS Microfinance, 
la mayor institución en su género 
en la India (que ofertó acciones 
al público en la Bolsa en 2010). A 
consecuencia de ello, en partes de la 
India y otros lugares se han propuesto 
restricciones a las actividades del sector 
microfinanciero.7,14 Las disputas por 
el diseño de las investigaciones y la 
interpretación de resultados también 
han complicado aseveraciones previas 

de que las microfinanzas han ayudado a 
reducir la pobreza y alcanzar progresos 
en el desarrollo humano a gran 
escala.14–16 

A pesar de estas críticas, actualmente 
las instituciones microfinancieras 
sirven a alrededor de 92 millones de 
clientes en más de 100 países, con una 
cartera general de US$65 mil millones 
en préstamos y US$27 mil millones en 
ahorros.7 Una prioridad fundamental 
para las microfinanzas en la próxima 
década es la diversificación de modelos 
para llegar a más clientes vulnerables, 
incluyendo enfoques impulsados por 
la demanda que pongan énfasis en las 
necesidades de la clientela (por ejemplo, 
abordando asuntos sociales tales como 
salud y educación; Cuadro 1).17

Microfinanzas y la salud de 
las mujeres: los argumentos
La pobreza afecta la salud de la 
persona, incluyendo su capacidad y 
oportunidad de practicar conductas 
de búsqueda y promoción de la salud. 
Al mismo tiempo, una salud deficiente 
puede exacerbar la pobreza de la 
persona pues reduce su capacidad 
de ser económicamente productiva y 
genera costos de salud catastróficos. 
En vista de estas conexiones, parece 
razonable deducir que los programas 
exclusivamente de microfinanzas 
centrados en el alivio de la pobreza 
podrían también lograr mejoras en la 
salud. 
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Por otro lado, muchos factores 
complican el potencial de que 
los programas exclusivamente de 
microfinanzas tengan impacto en la 
salud.10 Además de incrementos en el 
ingreso, se necesitan conocimientos 
esenciales sobre la salud para un cambio 
de conductas. Numerosas realidades 
sociales y contextuales, incluyendo la 
relación de una mujer con su pareja y 
la accesibilidad, asequibilidad y calidad 
de los servicios de salud, afectan su 
capacidad de actuar a favor de su salud 
y la de su familia. Por lo tanto, también  
deberían considerarse los programas 
integrados que abordan directamente la 
salud (Cuadro 1 y Recuadro 1).

Apoyo a la integración: 
perspectiva del sector salud
Una mayor demanda de cuidados de 
salud y la limitación de recursos en 
muchos entornos han aumentado el 
interés en mecanismos alternativos de 
financiación para cuidados de salud. 
Las instituciones microfinancieras que 
apoyan la prestación de servicios de 
salud mediante cuotas pagadas por 
clientes, ingresos operacionales (por 
ejemplo, interés sobre préstamos o 
proveniente de ahorros) y préstamos 
o cuentas de ahorro destinados a la 
salud presentan una opción atractiva. 
Además, la impresionante escala y 
sostenibilidad financiera alcanzadas 
por el Banco Grameen, el BRAC y 
otras organ       izaciones microfinancieras 
pueden brindar modelos para aplicar 
intervenciones de salud costo-
eficientes a escala.18 Las instituciones 
microfinancieras a menudo tienen 
mecanismos establecidos a fin de 
llegar repetidamente a las personas 
en situación de pobreza a lo largo del 
tiempo que pueden aprovecharse para 
aplicar y reforzar intervenciones de salud 
sencillas y eficaces. 

Las intervenciones integradas 
también pueden incentivar conductas 
de búsqueda o promoción de la 
salud. Al ofrecer el incentivo de 
servicios financieros, las instituciones 
microfinancieras pueden facilitar 
cuidados de salud para personas a 
quienes de otra forma les resulta 

demasiado alto el costo real o de 
oportunidad de buscar servicios de 
salud. De manera similar, mayores 
recursos financieros pueden propiciar 
que las personas actúen a partir de lo 
que aprenden por medio de programas 
simultáneos de educación en salud, 
o bien incrementar su consumo de 
servicios y productos de salud ofrecidos 
conjuntamente.

Apoyo a la integración: 
perspectiva del sector de las 
microfinanzas
Ocuparse de la salud puede ayudar 
a una organización microfinanciera 
a realizar la misión de brindar tanto 
seguridad financiera como protección 
social a sus clientes y a las comunidades 
donde estas personas viven.11 Una 
clientela más saludable también puede 
contribuir al crecimiento y la viabilidad 
a largo plazo de una institución 
microfinanciera mediante buenas 
prácticas de reembolso y el incremento 
de la actividad empresarial, entre otras 
cosas. Desde un punto de vista práctico, 

los grupos actuales de clientes que se 
reúnen regularmente proporcionan 
una alternativa para la educación, 
servicios básicos o incluso cobro de 
pagos de primas si una organización 
microfinanciera decide ofrecer 
seguros.17 También está la posibilidad 
de atraer una nueva clientela e 
incrementar la lealtad de clientes 
actuales ofreciéndoles educación o 
servicios de salud. 

Microfinanzas y la salud de 
las mujeres: las evidencias
Tanto las evaluaciones como los 
diseños experimentales de algunos 
programas han valorado el impacto 
que los programas exclusivamente 
de microfinanzas y los enfoques 
integrados tienen sobre la salud. Las 
evidencias que están más disponibles, 
resumidas a continuación, se refieren a 
la planificación familiar, la utilización 
de los servicios de salud por parte de 
las mujeres y el acceso a éstos. También 
se incluye una sinopsis de otros temas 
sobre la salud de las mujeres.

Recuadro 1. Ejemplos de plataformas 
microfinancieras para mejorar la salud de las clientas 

Existe una gama de opciones en cuanto a cómo brindar servicios de 
microfinanzas y salud en forma conjunta.3,23 Por ejemplo, las intervenciones 
de salud desde el lado de la demanda pueden generar demanda y voluntad o 
capacidad de pagar servicios de salud. Éstas podrían incluir educación en salud 
o extensión del seguro de salud, préstamos o ahorros para el cuidado de la 
salud a grupos de bajos ingresos y vulnerables. En contraste, las intervenciones 
de salud por el lado de la oferta pueden incrementar la eficiencia y gestión 
de proveedores de cuidados de servicios de salud y/o crear nuevas empresas 
relacionadas con la salud. Ejemplo de ello sería un programa para aumentar la 
calidad de los servicios brindados por pro veedores de salud a pequeña escala, 
como comadronas.24 Ver en el Cuadro 1 una ilustración de intervenciones 
potenciales de micro finanzas y salud que pueden satisfacer una gama de 
necesidades de la clientela.

Los enfoques operacionales para integrar las microfinanzas y los servicios de 
salud incluyen: 
•	 Enfoque vinculado: dos organizaciones independientes que están alineadas 

estratégicamente y sirven a la misma clientela en una misma área geográfica 
y que proporcionan servicios microfinancieros y de salud. 

•	 Enfoque paralelo: una organización brinda servicios tanto microfinancieros 
como de salud a través de dos programas autónomos con personal 
sep arados.

•	 Enfoque unificado: una organización brinda ambos tipos de servicios 
dentro del mismo programa y con el mismo personal.
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Planificación familiar
Los programas de microcrédito en 
Bangladés mostraron un impacto 
positivo sobre el uso de métodos 
anticonceptivos durante la década de 
1990. Aunque no brindaron ningún 
programa o servicio directo de 
educación para planificación familiar, en 
sus actividades generalmente hicieron 
referencia a los beneficios económicos 
de tener una familia más pequeña. Un 
estudio reveló que el Banco Grameen 
incrementó el uso de anticonceptivos 
tanto dentro como fuera de las aldeas 
donde opera.19 Otra evaluación indicó 
que las integrantes del Banco Grameen 
tenían tasas significativamente más altas 
de uso de anticonceptivos que mujeres 
residentes en aldeas donde no había 
programas del Banco, lo cual podía 
atribuirse a la mayor movilidad de 
esas integrantes.20 De nuevo, el estudio 
reveló que incluso mujeres que no 
vivían en aldeas con programas activos 
del Banco tenían tasas más altas de uso 
de anticonceptivos que mujeres en las 
aldeas “comparativas.” Estos estudios 
también señalaron que la infraestructura 
para planificación familiar en áreas 
rurales de Bangladés era relativamente 
fuerte, por lo que los servicios estaban 
disponibles aun cuando no eran 
brindados por los propios programas de 
microcrédito. Un informe más reciente 
sobre un programa de microcrédito en 
el Perú reveló que una participación 
más prolongada en el programa se 
asociaba significativamente a menores 
conocimientos sobre planificación 
familiar y no hubo impacto en el uso 
de servicios de salud reproductiva en 
cualquiera de las dos direcciones. Los 
autores no explicaron el por qué esto 
pudo haber ocurrido.21

No está claro si los programas de 
microcrédito también pueden afectar 
los patrones reales de fertilidad de 
las mujeres. Un estudio realizado en 
Bangladés encontró que la participación 
en un programa de créditos incrementó 
el uso de anticonceptivos y el deseo de 
tener una familia más pequeña, pero 
no las tasas de fertilidad.22 También 
faltan evidencias sobre el impacto de la 
provisión de educación o servicios para 

la planificación familiar a través de un 
enfoque integrado. 

Utilización de los servicios de 
salud y acceso a éstos
Las evidencias sobre los efectos de 
las microfinanzas en el acceso de las 
mujeres a los servicios de salud y su 
utilización de los mismos son mixtas. 
En la literatura se documentan cuatro 
principales enfoques para abordar el 
acceso de las mujeres a los servicios de 
salud por medio de las microfinanzas: 
programas exclusivamente de 
microcrédito, educación en salud, 
intervenciones por el lado de la oferta 
y mecanismos de financiación para la 
salud.

Programas exclusivamente de 
microcréditos
Una evaluación del programa de 
microcrédito del BRAC en Bangladés 
identificó un incremento en la demanda 
de atención formal de salud por parte 
de las mujeres como resultado de su 
participación, probablemente debido 
a un mayor control sobre los recursos 
financieros.25 Otro estudio en la India 
mostró que la participación en grupos 
de autogestión sin un componente 
formal de salud puede ayudar a proteger 
contra la exclusión de los servicios de 
salud; se especuló que esto se debía 
principalmente a que las mujeres podían 
usar los préstamos para cubrir costos 
de salud (según auto-reporte) y no a 
incrementos en sus ingresos.26

Educación en salud
Una intervención focalizada del BRAC 
que proporcionó subsidios, capacitación 
para el desarollo de educación en salud, 
productos y asistencia financiera a 
personas de muy escasos recursos, logró 
incrementar la utilización de servicios 
de salud, pero las mujeres fueron menos 
capaces que los hombres de acceder a 
proveedores formales; por otro lado, las 
mujeres sí tenían una mayor percepción 
de su propia salud y una tasa más alta de 
uso de anticonceptivos como resultado 
de la intervención.27 En Bolivia, un 
programa de microfinanzas que incluyó 
educación en salud sobre planificación 

financiera para la salud y uso racional 
de los servicios de salud condujo a que 
la clientela hiciera un mayor uso de 
servicios preventivos de salud.28 Una 
evaluación en la República Dominicana 
reveló que los programas paralelos de 
microcrédito y promoción de la salud, 
comparados con programas sólo de 
microcrédito, no afectaron la frecuencia 
reportada de autoexámenes de mamas, 
aunque sí hubo mejoras en otros 
indicadores de salud.29 

Financiamiento de servicios 
terciarizados
Otra manera en que se podría influir en 
las instituciones de microfinanzas a fin 
de mejorar los servicios de salud para 
mujeres es mediante el financiamiento 
de servicicos terciarizados, o brindando 
recursos y apoyo financieros a 
proveedores de servicios de salud 
para mujeres. Una evaluación de 
dichos préstamos a comadronas en 
Uganda reveló que las percepciones 
de las clientas respecto a la calidad 
de los servicios de estas proveedoras 
mejoraron, incluyendo específicamente 
en cuatro de ocho indicadores de 
calidad: disponibilidad de fármacos, 
cobros justos, limpieza y privacidad.24 

Mecanismos de financiación 
para la salud
Los mecanismos de financiación 
para la salud son una oferta 
relativamente reciente de los programas 
microfinancieros; un proyecto 
grande sobre microfinanzas y salud 
implementado por FFH en cinco países 
reveló que el financiamiento de la salud 
era una barrera principal para satisfacer 
las necesidades de salud de los clientes.28 
FFH apoyó a organizaciones en la India, 
Bolivia y Burkina Faso a fin de que 
brindaran a su clientela préstamos para 
salud con tasas de interés más bajas 
y condiciones más flexibles que sus 
préstamos empresariales. La clientela 
en Burkina Faso también podía abrir 
cuentas de ahorro para el cuidado de 
la salud. La socia de FFH en Filipinas 
ofreció microseguros para salud 
cuyas primas para unirse al programa 
nacional de seguros fueron financiadas 
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por un préstamo para salud pagado por 
clientes en pequeños abonos junto con 
sus pagos regulares de microcréditos. 
La clientela en estos programas 
(conformada mayoritariamente por 
mujeres) se sintió muy satisfecha con 
tales servicios y consideró que los 
préstamos para salud, ahorros y/o 
seguro eran fuentes importantes de 
financiamiento que le permitían cubrir 
gastos de salud. Como resultado de 
ello, clientes en Burkina Faso que 
tenían acceso a ahorros y préstamos 
para salud reportaron un mayor uso 
de los servicios preventivos. El análisis 
económico de FFH también reveló que 
estos programas eran relativamente 
baratos para sus socias microfinancieras. 
Sin embargo, una cantidad significativa 
de clientes seguían enfrentando brechas 
en la financiación de servicious de 
salud.28

Otros ejemplos disponibles 
provienen de Nicaragua y Bangladés. 
Un programa en Nicaragua intentó 
inscribir a personas que trabajan en 
el sector informal en un programa de 
seguros subsidiados usando a grupos 
microfinancieros como mecanismo 
para llegar a ellas. Las evaluaciones 
revelaron que las personas confiaban 
más en instituciones gubernamentales 
que en las microfinancieras como 
mecanismo para inscripción en seguros 
y provisión de éstos; los seguros no eran 
considerados un área de experiencia de 
las organizaciones microfinancieras.30 El 
uso de servicios de salud no incrementó 
entre mujeres que se inscribieron en el 
programa de seguros. Además, aunque 
la cobertura del seguro redujo los gastos 
de salud de las personas beneficiarias, 
no los disminuyó lo suficiente para 
cubrir el costo de la prima. Las autoras 
concluyeron que las instituciones 
microfinancieras podrían ser más 
eficaces como canales para proveer de 
seguros en lugares donde no existen 
programas gubernamentales fuertes 
de seguridad social. En Bangladés, los 
programas de microseguros con primas 
y márgenes de ganancia relativamente 
bajos han incrementado el acceso de 
las mujeres a los servicios al reducir 
los costos de la atención preventiva 

básica de salud.31 Sin embargo, 
los microseguros que se centran 
en cuidados preventivos no son 
suficientes para proteger a las mujeres 
y a sus familias contra los impactos 
y los significativos gastos de salud 
asociados (por ejemplo, cesáreas 
de emergencia). Esto contrasta con 
la experiencia en la India, donde 
los microseguros tienden a cubrir 
servicios de costos más elevados. 

Otros resultados de salud de  
las mujeres
Las evidencias sobre las mejoras 
reales en la salud de las mujeres que 
se han logrado mediante programas 
microfinancieros son mínimas.* Uno de 
los ejemplos más sólidos es el programa 
IMAGE en Sudáfrica (Recuadro 2). 
* Se han documentado6,17,28 mejoras en conocimientos sobre 

la salud o conductas relacionadas con salud infantil, malaria 
y otras áreas de salud, pero están fuera del alcance de este 
examen que se centra específicamente en la salud de las 
mujeres.

Recuadro 2. El enfoque de IMAGE

Una de las intervenciones integradas de microfinanzas y salud femenina que 
ha sido evaluada más rigurosamente es el programa IMAGE (Intervención de 
Microfinanciación para el Sida y la Equidad de Género) en Sudáfrica.18,34,42–44 
Esta intervención involucró un diseño de ensayo para conglomerados 
sel eccionados aleatoriamente a fin de determinar si la inclusión de la 
capacitación participativa en prevención del VIH y el riesgo de adquirir la 
infección, normas de género, violencia doméstica y sexualidad, en iniciativas 
de microfinanzas puede mejorar el bienestar económico, empoderar a las 
mujeres y conducir a reducciones de la violencia interpersonal contra ellas. 
La violencia contra las mujeres es un problema de salud pública: aumenta sus 
riesgos de sufrir lesiones, adquirir la infección por VIH y tener embarazos no 
deseados; puede afectar los resultados del embarazo y repercute negativamente 
en la salud física y mental de las mujeres.45 A través del programa IMAGE, la 
organ   ización microfinanciera Small Enterprise Foundation [Fundación para 
Pequeñas Empresas] implementó un programa estilo Grameen centrado en 
préstamos grupales. Las participantes en la intervención recibieron servicios 
microfinancieros junto con un programa de salud y prevención de la violencia 
des    arrollado por otra ONG e impartido por equipos separados de facilitadoras. 
En la primera fase del programa de salud y prevención de la violencia, las 
mujeres participaron en diez sesiones de capacitación de una hora sobre 
diversos temas durante seis meses. La segunda fase se centró más en alcance 
comunitario y capacitaciones más amplias sobre asuntos tales como VIH y 
violencia. 

Los resultados mostraron que la participación en esta intervención dio a las 
mujeres una mayor confianza en sí mismas y en las finanzas, las llevó a una 
mayor participación en grupos sociales y actividades fuera del hogar y, en el 
caso de las mujeres con pareja, les dio más autonomía en la toma de decisiones 
y propició una mejor comunicación y relación con su pareja. Asimismo, 
los niveles de violencia interpersonal se redujeron sistemáticamente en las 
cuatro aldeas donde la intervención de IMAGE tuvo lugar, mientras que se 
man tuvieron iguales o aumentaron en otras cuatro aldeas donde únicamente 
hubo programas microfinancieros. El equipo investigador recolectó datos 
cualitativos de apoyo para analizar las razones de esta diferencia y descubrió 
que las mujeres en las comunidades donde se aplicó la intervención se sintieron 
lo suficientemente empoderadas para desafiar la aceptación a la violencia 
y esperar un mejor trato por parte de sus parejas, así como dejar relaciones 
violentas y/u ofrecer apoyo a otras que estaban sufriendo abusos. Los res ultados 
también mostraron que la movilización de grupos en la comunidad y una 
mayor conciencia pública jugaron un papel en la prevención o reducción de la 
violencia.43 El impacto directo sobre la salud no fue evaluado.
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Una evaluación de un programa de 
microcrédito en las áreas de Etiopía 
afectadas por sequías e inseguridad 
alimentaria reveló que las mujeres a 
quienes se les otorgaron préstamos 
tenían mucho menos probabilidades 
de sufrir malnutrición que otras 
de la misma comunidad que no los 
recibieron.32 Evidencias provenientes de 
Nigeria indican algún potencial de que 
los enfoques de microfinanzas apoyen 
a sobrevivientes de fístula.33 Los efectos 
de intervenciones microfinancieras 
sobre la salud mental en general de las 
mujeres son ambiguos.13,20,34,35

Existen algunas evidencias de 
que la participación en programas 
de microfinanzas con educación 
integrada en salud puede mejorar los 
conocimientos sobre asuntos de salud 
de las mujeres, incluyendo atención pre 
y posnatal.36,37

Microfinanzas y riesgo de 
las mujeres de adquirir VIH: 
las evidencias
Las mujeres, especialmente las jóvenes, 
enfrentan una desproporcionada 
vulnerabilidad al VIH y el sida en 
todo el mundo. Las razones incluyen 
privación y dependencia económicas 
que dan lugar a conductas sexuales 
inseguras, así como una desigualdad 
de género que pone en riesgo a las 
mujeres en muchas maneras (por 
ejemplo, incapacidad de negociar el uso 
del condón y la falta de conocimientos 
sobre salud sexual y reproductiva). 
Dado que las intervenciones 
microfinancieras se asocian tanto al 
empoderamiento económico como al 
empoderamiento de las mujeres más 
ampliamente, ha habido un reciente 
interés por averiguar si estos programas 

podrían aplicarse para reducir el riesgo 
de ellas de adquirir la infección por 
VIH. Por ejemplo,38 un estudio en la 
República Dominicana reveló que las 
mujeres que perciben tener mayores 
niveles de control sobre su propio 
dinero también se sienten más capaces 
de negociar conductas sexuales seguras 
con sus parejas.

Por sí solos, los programas de 
microfinanzas muestran resultados 
claros respecto al empoderamiento 
económico de las mujeres; además, 
en esta etapa no está claro cuáles 
elementos de esos programas podrían 
aprovecharse más eficazmente para 
reducir el riesgo de que una mujer 
adquiera la infección por VIH.39 Se 
cuenta con evaluaciones e informes 
más detallados sobre intervenciones 
integradas de las microfinanzas y la 
reducción de los riesgos de adquirir la 
infección para mujeres jóvenes en el 
África subsahariana. 

Prevención del VIH en mujeres 
jóvenes
Ha habido unos cuantos intentos 
bien documentados en el África 
subsahariana para aplicar el modelo de 
las microfinanzas a la prevención del 
VIH en mujeres jóvenes. Por ejemplo, 
el programa Tap and Reposition Youth 
(TRY, Aprovechar y Reposicionar a la 
Juventud) en Kenia pretendía reducir 
la vulnerabilidad de las adolescentes a 
la infección por VIH y otros resultados 
adversos para la salud reproductiva 
mediante el mejoramiento de sus 
opciones para la vida. El proyecto se 
desarralló en áreas de escasos ingresos 
y barrios bajos de Nairobi. Al principio 
la intervención siguió un modelo de 
microcrédito bastante riguroso que 
puso énfasis en los emprendimientos y 
en préstamos repetitivos. Se descubrió, 
sin embargo, que las jóvenes tenían 
más necesidad de grupos de apoyo, 
amistades, tutorías y oportunidades 
para ahorros seguros y accesibles 
(aunque una minoría de participantes 
mayores trabajó eficazmente dentro 
del enfoque tradicional). La educación 
básica, la capacitación para el desarrolo 
de habilidades, el ahorro y la educación 
financiera pueden ser más importantes 

Recuadro 3. Un enfoque sistemático a la integración 
en Nicaragua

En 2009–2010, PATH, Global Partnerships y Pro Mujer Nicaragua 
colaboraron para integrar servicios de salud y educación en salud en una 
plataforma de microfinanzas. Pro Mujer ya tenía 20 años de experiencia en 
brindar cuidados de salud a bajo costo y educación en salud preventiva a sus 
clientas de microfinanzas en América Latina, así que las tres organizaciones 
desarrollaron un método sistemático e innovador para identificar un paquete 
de salud basado en evidencias.

El proceso de planificación inicial de nueve meses involucró una evaluación 
operacional de la capacidad de Pro Mujer, una evaluación sanitaria para 
identificar los principales asuntos y problemas de salud que las clientas de 
Pro Mujer enfrentaban, así como una evaluación del mercado para servicios 
de salud en el que Pro Mujer opera (incluyendo brechas entre las necesidades 
de las clientas y los servicios disponibles). Se llevó a cabo una evaluación 
financiera para asegurar la sostenibilidad y grupos focales con clientas que 
ayudaron a refinar el paquete de salud propuesto. A modo de ejemplo, el 
paquete fue ampliado para abordar enfermedades crónicas—entre ellas 
diabetes e hipertensión—en respuesta tanto a un examen de datos sobre carga 
de enfermedad como a comentarios de las clientas de Pro Mujer.

En octubre de 2010, Pro Mujer inició un proyecto piloto de tres años para 
poner a prueba el nuevo paquete de salud. Las evaluaciones realizadas hasta 
la fecha muestran que las clientes están teniendo acceso a los servicios y su 
nivel de satisfacción es alto. La decisión de enfatizar la prevención y atención 
de enfermedades crónicas parece bien fundada: al 36 por ciento de las 
clientas hasta el momento se les ha diagnosticado una enfermedad crónica 
o metabólica (por ejemplo, diabetes o hipertensión) y el 65 por ciento tiene 
sobrepeso u obesidad. Pro Mujer prevé que el paquete esté listo a finales de 
2011 para ser proporcionado en toda Nicaragua. Más información sobre este 
enfoque puede obtenerse contactando a PATH: outlook@path.org.
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para chicas de menor edad y más 
vulnerables; en el caso de las jóvenes 
mayores y con más experiencia es más 
pertinente la capacitación vocacional, 
técnica o empresarial combinada con 
microcréditos.40 

Otro programa, Shaping the Health 
of Adolescents in Zimbabwe (SHAZ!, 
Moldeando la Salud de Adolescentes en 
Zimbabue), que se centró en brindar 
microcréditos a huérfanas adolescentes 
en Zimbabue a fin de prevenir la 
infección por VIH, tuvo tasas bajas 
de reembolso. Esto se debió en buena 
medida a la falta de apoyo social para 
participantes fuera del programa y 
a la ineficacia de los mentores del 
mismo. De hecho, una consecuencia 
no prevista del programa fue que las 
participantes quedaron expuestas a 
daños físicos, abuso sexual y coerción 
en el contexto de sus nuevas actividades 
económicas. Basándose en estos 
hallazgos iniciales, el programa tuvo 
una transición a un enfoque centrado 
en los medios de sustento dirigido a 
desarrollar habilidades para la vida e 
incrementar el apoyo social.41 

Un revisión de los programas sobre 
microfinanzas y prevención del VIH 
entre adolescentes reveló que “el 
vínculo era más débil de lo que se 
esperaba.”8 Las adolescentes tienen 
una necesidad a más largo plazo de 
empoderamiento y transformación 
de las dinámicas de género en sus 
relaciones que las participantes típicas 
en el modelo Grameen tradicional; 
las segundas tienden a ser mujeres en 
etapas más estables de sus vidas, con 
pocas probabilidades de reubicarse 
físicamente, y que ya dejaron de tener 
hijas e hijos.46 

Se han sugerido algunas adaptaciones 
del modelo microfinanciero para 
apoyar de mejor manera el objetivo 
de prevenir la infección por VIH en 
mujeres jóvenes: por ejemplo, un 
enfoque en los medios de vida centrado 
más ampliamente en oportunidades 
de empleo seguro y productivo, 
incluyendo trabajo asalariado y trabajo 
desde el hogar así como empleo por 
cuenta propia y emprendimiento. Este 
enfoque también tiende a invertir 

en desarrollar capacidades y poner 
recursos (ahorros o préstamos, 
vivienda o redes sociales) a 
disponibilidad de las adolescentes.8 
Otro modelo que puede aplicarse 
en adolescentes es un programa 
implementado por el Banco Grameen 
en 2005, que enfatiza la tutoría a 
participantes que están en situaciones 
difíciles, por parte de integrantes 
regulares que brindan orientación y 
apoyo; los préstamos son colaterales y 
están libres de interés.8

Las evidencias: panorama 
general y síntesis
Hay evidencias limitadas de que 
los programas exclusivamente de 
microfinanzas o integrados tienen 
efectos directos en la salud de las 
mujeres. El mayor uso de métodos 
anticonceptivos por clientas de 
microcréditos en Bangladés a 
principios de la década de 1990 es 
una notable excepción. Sin embargo, 
hasta la fecha no se ha establecido que 
estos resultados puedan replicarse 
ampliamente.

Hay algunas evidencias 
alentadoras de que los programas 
de microfinanzas, incluyendo 
herramientas de financiación para la 
salud, pueden mejorar la utilización 
de los servicios de salud para mujeres 
y el acceso a éstos. El programa 
IMAGE fue capaz de lograr algunas 
reducciones impresionantes en la 
violencia interpersonal contra las 
mujeres a través de un programa 
relativamente rentable que vinculó 
el microcrédito con la educación 
en salud.18 Entre los componentes 
importantes de IMAGE están la 
colaboración de personas con 
experiencia tanto en microfinanzas 
como en prevención de la violencia 
y los esfuerzos por hacer frente a 
un entorno social más amplio que 
transformaba la vulnerabilidad de las 
mujeres en la violencia.43 

Consideraciones 
operacionales para  
la integración
Hay evidencias limitadas acerca de 
cuáles elementos específicos de los 
programas integrados han sido exitosos. 
Podría ser útil orientar estas decisiones 
tanto con aportes de las clientas sobre 
sus necesidades como con evaluaciones 
de la capacidad organizacional para 
implementar programas nuevos o 
fortalecidos. Recientemente, PATH 
y la organización microfinanciera 
Global Partnerships documentaron su 
experiencia de haber trabajado con Pro 
Mujer en Nicaragua para desarrollar un 
programa de salud más sólido dirigido 
a clientas de microfinanzas (Recuadro 
3). Las siguientes son algunas preguntas 
fundamentales que pueden ayudar 
a determinar oportunidades para 
programas integrados:
•	 ¿Existe un ambiente propicio para 

enfoques integrados (por ejemplo, 
leyes y políticas, infraestructura 
de prestación de servicios para 
remisiones o atención especializada, 
un sector estable y promisorio con 
fines de lucro)?

•	 ¿Hay financiamiento disponible para 
apoyar algunos enfoques creativos 
o de riesgos relativamente más altos 
para llegar a las poblaciones más 
vulnerables (por ejemplo, a través de 
subsidios o ahorros para poblaciones 
de muy escasos recursos o inversiones 
en poblaciones más jóvenes)?

•	 ¿Cuánta capacidad tiene una 
organización para planificar y 
brindar nuevos servicios de salud 
(por ejemplo, en cuanto a reclutar, 
capacitar, incentivar y supervisar 
al personal a fin de brindar nuevos 
programas)? ¿Existe el personal 
experimentado que se requiere en la 
localidad?

•	 ¿Cómo puede un programa integrado 
asegurar que los programas de 
salud no queden marginados en 
el contexto de preocupaciones 
relacionadas con ganancias y pérdidas 
respecto al reembolso de préstamos 
y la retención de clientas? ¿Qué rol 
pueden jugar líderes institucionales 
que quieren brindar apoyo?
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Prioridades para futuras 
investigaciones
Varias experiencias positivas con las 
microfinanzas y la salud de las mujeres 
significan que ésta es un área que 
amerita mayor atención; sin embargo, 
sería útil contar con más evidencias 
para orientar el trabajo en este ámbito. 
En particular se encuentran las 
siguientes áreas que requieren una 
minuciosa consideración:
•	 Los programas integrados deberían 

desarrollar marcos de evaluación 
desde el inicio y recabar información 
sobre indicadores de éxito de las 
microfinanzas tradicionales (por 
ejemplo, reembolso de préstamos y 
retención de clientas), así como los 
resultados en la salud. Recolectar 
datos sobre ambos ayudará a evaluar 
la sostenibilidad, la escalabilidad 
y los beneficios financieros de los 
enfoques integrados, además de 
cómo los programas benefician 
a las participantes. Será útil una 
evaluación inicial de la capacidad, el 
tiempo y otros recursos necesarios 
para completar estas cruciales 
actividades (y a fin de que el 
programa logre impactos reales en la 
salud de las personas).

•	 Muchos tipos de grupos pueden 
trabajar juntos para moldear 
intervenciones integradas; el éxito 
podría facilitarse si se cuenta con 
más información sobre cómo forjar 
vínculos entre ellos, por ejemplo, 
proveedores de servicios de salud, 
grupos que sirven a jóvenes o grupos 
que trabajan en torno al alivio de la 
pobreza, la seguridad alimentaria, 
la violencia y los derechos de las 
mujeres. Hasta la fecha, numerosos 
enfoques integrados han sido 
iniciados por los propios grupos 
microfinancieros. A fin de expandir 
su alcance, proveedores de servicios 
de salud y otras ONG de servicio 
social podrían considerar la forma 
de aproximarse a las instituciones 
microfinancieras y colaborar con 
ellas.

•	 La pobreza y una atención de salud 
deficiente son asuntos complejos 
impulsados por fuerzas estructurales 

más grandes. Algunas organizaciones 
microfinancieras o programas 
de salud podrían vacilar antes de 
asumir temas controversiales como 
la igualdad de género por temor a 
oposición comunitaria o política47; 
por lo que sería útil contar con más 
información sobre los beneficios y 
riesgos de estos enfoques integrales.

•	 Aun en casos en que los programas 
microfinancieros han arrojado 
sólidos resultados relacionados con 
la salud, no siempre está claro cuáles 
elementos de un programa particular 
son cruciales para producir cambios. 
Se necesita urgentemente mayor 
orientación sobre prácticas óptimas 
en cuanto a adaptar intervenciones 
de microfinanzas para abordar 
la salud.41 El establecimiento de 
procesos de monitoreo en tiempo 
real, en vez del monitoreo tradicional 
de línea de base, línea media y línea 
final, puede ayudar a obtener ese tipo 
de información.
Quizás lo más importante es que 

gran parte de la investigación hasta 
la fecha se ha centrado en enfoques 
de microcrédito e intervenciones de 
educación en salud tradicionales; 
se necesitan más evidencias sobre 
mecanismos innovadores de 
financiación para la salud, programas 
de medios de vida sostenibles 
y enfoques de financiamientos 
terciarizados a la prestación de servicios 
de salud. Las evidencias convincentes 
de enfoques programáticos para llegar 
a grupos vulnerables que enfrentan 
obstáculos tanto a la salud como a 
su participación económica (por 
ejemplo, mujeres jóvenes vulnerables 
a la infección por VIH, mujeres 
mayores que tienen el VIH o sida o 
enfermedades crónicas o que cuidan a 
otras personas, y las personas de muy 
escasos recursos) pueden justificar 
la inversión de fondos cada vez más 
preciados en la salud mundial y en el 
desarrollo.
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