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La Cumbre de Londres sobre Planificación Familiar rea-
lizada en 2012 redirigió la atención en la planificación fa-
miliar al obtener el tan necesario apoyo para el objetivo 
de revitalizar y expandir los programas en 69 países de 
bajos y medianos ingresos “con el fin de posibilitar que 
120 millones más mujeres...usen anticonceptivos para el 
año 2020”.1 Aunque la respuesta a la iniciativa de la cum-
bre (a la que nos referiremos como “FP2020”) fue por lo 
general positiva, los defensores de la salud y los derechos 
sexuales y reproductivos expresaron su preocupación en 
cuanto a que enfocarse en una meta numérica significó 
un repliegue del consenso de la Conferencia Internacional 
sobre la Población y el Desarrollo (CIPD) de 1994, la cual 
promovió los derechos y repudió las metas específicas.2–5 
Después de la Cumbre de Londres, algunos defensores de 
los derechos cuestionaron la forma en que podría lograrse 
la ambiciosa meta de la iniciativa, y al menos un comenta-
rista se refirió al posible riesgo de coerción—sin las salva-
guardas apropiadas, ¿estarían protegidos los derechos de 
las mujeres, que claramente son el centro de la iniciativa?2

El movimiento internacional de la planificación familiar 
se construyó sobre la base del derecho de las personas y 
parejas a decidir libre y responsablemente sobre el número 
y espaciamiento de sus hijos, así como de obtener la infor-
mación y los servicios para hacerlo, aunque el objetivo de 
varios de los programas iniciales de planificación familiar 
era reducir el crecimiento poblacional.6 La gran mayoría de 
los servicios y productos de planificación familiar se han 
provisto a través de los programas que se adhieren a los 
principios de la aceptación voluntaria, pero diversos casos 
y alegatos de coerción durante las últimas décadas han 
acompañado a la planificación familiar y han provocado 
fuertes reacciones.7–15 En realidad, el campo de la planifica-
ción familiar ha estado luchando contra el cuestionamien-
to de coerción por décadas.16

El propósito de este artículo es dar respuesta a las si-
guientes preguntas: ¿Qué constituye la coerción en la políti-
ca y administración de programas de planificación familiar 
y cómo usamos las lecciones del pasado para evitar futu-
ros casos de coerción? Nosotros sostenemos que definir la 
coerción y examinar las ocasiones en las que ha ocurrido 
(o que presuntamente ha ocurrido) en los programas de 
planificación familiar ayudará en el desarrollo de mecanis-
mos de seguridad para reducir la incidencia de coerción, 
ayudará a proteger o eximir de culpa a programas que 
son falsamente acusados de coerción y ayudará a que los 
programas apoyados por la iniciativa de FP2020 provean 

servicios de planificación familiar voluntaria que respeten, 
protejan y hagan efectivos los derechos humanos. 

MÉTODOS 

Este artículo se basa en una revisión de la bibliografía so-
bre casos de coerción supuestos y documentados en los 
programas de planificación familiar, complementados con 
la experiencia directa e investigaciones de los autores en 
programas de planificación familiar, así como en demo-
grafía, calidad de atención y derechos humanos, desde los 
años setenta. La bibliografía para este artículo se comple-
menta con una revisión bibliográfica más amplia realizada 
por Rodríguez et al.17 sobre planificación familiar volunta-
ria y basada en derechos humanos. Mientras que la revi-
sión bibliográfica de Rodríguez et al. se enfocó en los años 
1995–2012, este artículo incluye bibliografía sobre progra-
mas de planificación familiar que datan de los años sesen-
ta, debido a que numerosos casos y alegatos de prácticas 
coercitivas incluidos aquí ocurrieron en esa época.

¿Qué constituye la coerción? 
Para dar sustento a este artículo, buscamos definiciones 
y descripciones existentes de coerción en planificación 
familiar18,19 No hay una definición única compartida, aun-
que los casos de coerción están vinculados a violaciones 
de los derechos humanos y hay un consenso amplio en 
el sentido de que la coerción es moralmente incorrecta y 
que los programas de planificación familiar deberían evi-
tarla.18,20–22 Para desarrollar una definición de coerción, 
encontramos instructiva la revisión de las tres amplias ca-
tegorías de derechos reproductivos descritas por Erdman 
y Cook—el derecho a la autodeterminación reproductiva, 
los derechos a servicios, información y educación de salud 
sexual y reproductiva, y el derecho a la igualdad y la no 
discriminación.23

Definir la coerción o las acciones coercitivas de manera 
demasiado amplia podría incriminar a todos los progra-
mas de planificación familiar, convirtiéndose en un térmi-
no que abarque a todos los programas que, al estar im-
propiamente implementados, descuiden o sean incapaces 
de alcanzar estándares de calidad de atención. Nosotros 
sostenemos que para que el término coerción sea útil para 
propósitos de incidencia política y rendición de cuentas, 
no deberían mezclarse con temas más amplios de calidad 
de atención o equidad, los cuales merecen igual, si no más, 
atención y que también están vinculados a las violaciones 
de los derechos humanos. Considerando estos factores, 
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en prácticas dañinas que comprometan la capacidad de los 
aceptantes de planificación familiar para tomar decisiones 
libres e informadas.

Este artículo se enfoca en acciones de políticas y de ges-
tión de programas relacionadas con la implementación 
de programas de planificación familiar. El documento no 
cubre otros tipos de coerción, como la maternidad invo-
luntaria o la esterilización forzada causada por el estigma 
y la discriminación, o las políticas a favor de la natalidad, 
aunque estos tipos de coerción son de importancia crítica 
desde la perspectiva de los derechos humanos.11,15,19,25 El 
artículo tampoco aborda el embarazo o parto involunta-
rios que pueden deberse a la falta de acceso, al desabas-
tecimiento o a una limitada opción de métodos anticon-
ceptivos, aunque estas condiciones afectan a millones de 
mujeres y son parte del enfoque principal de la iniciativa 
FP2020. Además, el artículo no aborda los servicios de 
aborto, cuya ausencia muchas personas sostienen que re-
sulta en maternidad involuntaria.11

RESULTADOS 

Hemos organizado los hallazgos de nuestro estudio de 
acuerdo con los cinco elementos programáticos identifi-
cados anteriormente como violaciones o alertas, y hemos 
documentado ejemplos de casos en donde estas prácti-
cas han sido usadas. Unos cuantos países con una larga 
historia de planificación familiar son analizados bajo más  
de un elemento. Como se puede ver en esos ejemplos,  
en los casos de presencia de una fuerte presión social, 
del uso de metas y de incentivos, hay debates acerca de 
si estas prácticas constituyen realmente coerción. Y, fi-
nalmente, ponemos de relieve soluciones en las que hay  
preocupación acerca del potencial de coerción en pro-
gramas de planificación familiar implementados más  
recientemente.

Políticas para limitar los nacimientos 
Aunque los países tienen razones legítimas para tomar en 
consideración y planificar su dinámica poblacional, las 
políticas que limitan la maternidad van en contra de los 
principios de la Conferencia Internacional sobre Derechos 
Humanos de 1968, la cual otorgó a personas y parejas el 
derecho a decidir sobre el número y espaciamiento de sus 
hijos.6 Por su parte, los programas de planificación familiar 
tienen una larga historia en la promoción de una familia 
pequeña como norma; muchos carteles con temas de pla-
nificación familiar elogian las ventajas de una familia pe-
queña con respecto a la familia grande.

Sin embargo, las políticas que explícitamente limitan el 
número de hijos que las personas y parejas pueden tener, 
son coercitivas. La más conocida de estas políticas que li-
mitan el número de hijos es la política de un solo hijo de 
China,13 la cual está finalmente mostrando signos de rela-
jación después de más de 30 años. 

Las preocupaciones relacionadas con la situación de-
mográfica también condujeron a Vietnam en 1988 a una 
política de uno o dos hijos que estableció un espaciamien-

proponemos la siguiente definición: coerción, en el ámbito 
de la planificación familiar, consiste en acciones o factores 
que comprometen la autonomía individual, la capacidad 
o la libertad en relación con el uso de anticonceptivos o la 
decisión reproductiva a través del uso de fuerza, violencia, 
intimidación o manipulación.

Bajo esta definición, la coerción es una violación del 
derecho a la autodeterminación reproductiva, incluido el 
derecho a la integridad corporal (autonomía sobre el pro-
pio cuerpo). Es importante señalar que la coerción no es la 
única forma en la que el derecho a la autodeterminación re-
productiva puede ser violado; negar los servicios a las per-
sonas también viola sus derechos. Para ilustrar acciones y 
factores que pueden encajar en esta definición, este artículo 
se enfoca en las políticas y gestión de programas que explí-
citamente impulsan prácticas que comprometen o tienen 
el potencial de comprometer la autonomía, la capacidad de 
actuar o la libertad cuando son implementadas.

Violaciones y alertas relacionados con la coerción 
Hay una variedad de prácticas coercitivas que pueden de-
rivarse de las políticas y de la gestión de programas. He-
mos identificado cinco prácticas programáticas que son 
violaciones (la coerción está claramente ocurriendo o es 
muy probable que ocurra) o alertas (existe potencial para 
la coerción) en planificación familiar o políticas de pobla-
ción: la aplicación de políticas que limitan el número de 
nacimientos permitidos para personas o parejas; la apli-
cación de políticas obligatorias de uso de anticonceptivos 
y de procedimientos de planificación familiar llevados a 
cabo sin el conocimiento de la o del cliente, o en contra 
de su voluntad; el uso de presión social para inducir la 
adopción de la planificación familiar; el uso de la planifi-
cación familiar como meta o indicador de desempeño; y 
la provisión de incentivos o desincentivos financieros o de 
otro tipo.

Los dos primeros elementos son ciertamente coerciti-
vos y por lo tanto se consideran violaciones a los derechos. 
Cuando son implementadas, las políticas que limitan el 
número de nacimientos permitidos a las personas clara-
mente violan los derechos humanos, al igual que aplicar 
políticas obligatorias de uso de anticonceptivos.24 Usar la 
presión social, usar la planificación familiar como indica-
dor de desempeño y proporcionar incentivos o desincenti-
vos tienen el potencial de crear presiones coercitivas en los 
programas de planificación familiar. Sin embargo, versio-
nes más benignas de estas acciones (es decir, trabajar con 
líderes locales para cambiar las normas y aceptabilidad de 
la planificación familiar, establecer metas como parte de 
la gestión de programas, reembolsar a clientes por costos 
de viaje y sueldos perdidos para permitir un mayor acce-
so, etc.) son actividades programáticas que tienen el pro-
pósito de expandir el acceso a la planificación familiar y 
mejorar la gestión de los programas. Estas acciones bien 
intencionadas pueden llevarse a un extremo o ser malin-
terpretadas. Se consideran como alertas debido a que su 
uso debe ser monitoreado para garantizar que no deriven 
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Uno de los más tristemente célebres ejemplos de esta 
forma de coerción son las esterilizaciones forzadas que 
ocurrieron durante la Emergencia de 1975–1977 en la In-
dia, cuando las preocupaciones demográficas provocaron 
que el Ministro del Sindicato de Salud sugiriera a la Pri-
mera Ministra Indira Gandhi que “algunos elementos de 
coacción” servirían a los intereses de la nación.40

A lo largo de 12 meses entre 1976 y 1977, se realizaron 
8.3 millones de esterilizaciones (principalmente vasecto-
mías), que fueron más que el número total de procedi-
mientos realizados en los cinco años anteriores.41 Aunque 
se desconoce la proporción de estas esterilizaciones que 
ocurrieron bajo coerción, hay evidencia de que algunos 
hombres fueron forzados físicamente por oficiales de la 
policía para someterse a la esterilización.42 La vasectomía 
era anteriormente aceptable en la India para los hombres, 
pero su prevalencia ha permanecido mucho más baja des-
pués del período de Emergencia que en años anteriores. 
El programa de planificación familiar en la India ya no im-
pone el uso obligatorio de la anticoncepción; sin embargo, 
pone un notable énfasis en la esterilización femenina, lo 
cual resulta en una mezcla sesgada de métodos anticon-
ceptivos.43

En 1995, el Presidente Peruano Alberto Fujimori tuvo 
un papel destacado como campeón defensor de la salud 
reproductiva y como líder en América Latina al vincular 
los derechos y la salud de las mujeres a una agenda más 
amplia de desarrollo social. Sin embargo, los programas de 
salud reproductiva en el país se volvieron controversiales 
cuando salieron a la luz casos de esterilización coercitiva 
dirigidos a las mujeres indígenas en el medio rural.14,44–46 
Numerosos proveedores de servicios sanitarios se expresa-
ron abiertamente, confirmando que estaban siendo obliga-
dos a cumplir con metas gubernamentales y que podían 
ser despedidos de sus empleos si no alcanzaban las me-
tas.14 Entre 200,000 y 300,000 mujeres fueron esteriliza-
das como resultado de una campaña conducida durante la 
administración Fujimori.47–49 Se han reportado aproxima-
damente 2,000 casos de esterilización forzada al gobierno 
peruano y a la Corte Interamericana de Derechos Huma-
nos, casos que han sido confirmados como violaciones a 
los derechos humanos.50

En los primeros días del implante anticonceptivo, mu-
chos proveedores de servicios sanitarios no querían remo-
ver el implante antes de cinco años de uso, argumentando 
que los efectos secundarios disminuirían o podrían ser 
tratados, o que el implante era costoso y, por lo tanto, no 
debía retirarse anticipadamente.51,52 Negar la remoción an-
ticipada del método, por cualquier razón, viola el derecho 
de las mujeres a tomar sus propias decisiones acerca del 
uso de anticonceptivos y constituye coerción en planifi-
cación familiar. Con la actual expansión de la disponibi-
lidad de implantes y de su popularidad como método, es 
fundamental asegurar un acceso confiable a la remoción 
a manos de personal capacitado para la aceptabilidad del 
método y la confianza en el programa de planificación  
familiar.53

to de 3 a 5 años entre nacimientos, así como otras especi-
ficaciones como una edad mínima para la maternidad.26 
Conforme a los lineamientos de la CIPD de 1994, Vietnam 
cambió a un enfoque integral hacia la salud reproductiva 
y en 2003 el gobierno emitió una ordenanza de población 
que apoyó el derecho de las parejas a elegir libremente el 
número de hijos que deseen.27,28 Posteriormente, en res-
puesta a una “escalada poblacional” ocurrida a partir del 
cambio de política en 2003, el buró político del Partido 
Comunista Vietnamita emitió una resolución en decidido 
apoyo al límite de dos hijos para las familias vietnamitas,27 
pero hay pocas indicaciones de que las personas sean for-
zadas a cumplir con esta política. El programa de planifi-
cación familiar de Vietnam promueve los servicios volun-
tarios y de calidad.29 Sin embargo, debido a la resolución 
de dos hijos, hay potencial para las prácticas coercitivas.

El ejemplo más reciente de imposición de una política 
de limitación del número de hijos ocurrió en 2013 en Bir-
mania y puede ser la primera política moderna de limita-
ción del número de hijos dirigida a un grupo religioso.30 
Informes recientes han revelado que Birmania está aplican-
do una política selectiva para limitar el número de hijos 
de musulmanes Rohingya en dos poblados.30–32 Activistas 
de los derechos humanos han criticado severamente esta 
política gubernamental, al igual que lo han hecho las Na-
ciones Unidas.33

Ruanda y Nigeria han considerado la posibilidad de im-
plementar políticas específicas para limitar el número de 
hijos y así frenar el crecimiento poblacional, pero ninguno 
de los dos países ha emprendido acciones formales debi-
do a la generalizada oposición a tales medidas. En 2007, 
el gobierno de Ruanda anunció que estaba considerando 
una política de tres hijos por familia, pero la iniciativa de 
ley nunca fue llevada al parlamento y el presidente dijo 
posteriormente que la idea de una política de tres hijos era 
parte de una campaña de sensibilización en materia de pla-
nificación familiar.34

A menos de un mes antes de la Cumbre de Londres so-
bre Planificación Familiar en 2012, el presidente de Nige-
ria, Goodluck Jonathan, provocó una controversia al suge-
rir que el país necesitaba implementar medidas de control 
de la natalidad y posiblemente un límite de tres hijos por 
familia, aunque esto parece haber sido meramente retórico 
y no se ha convertido en política.35–38

Uso obligatorio o involuntario de anticonceptivos 
La imposición del uso de anticonceptivos, al igual que 
las políticas de limitación del número de hijos, es coerci-
tiva. La voluntad política necesaria para implementar el 
uso obligatorio de anticonceptivos es poco común y está 
asociada con gobiernos autoritarios. Como parte de la 
aplicación de la política de un solo hijo, el programa de 
planificación familiar de China ha ordenado el uso de anti-
conceptivos, aunque el programa está ahora expandiendo 
el rango de métodos que las mujeres pueden usar en lugar 
del DIU después del primer parto y de la esterilización des-
pués del segundo parto.39
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ha demostrado un firme compromiso con el mejoramiento 
de la salud y la disminución de las tasas de fecundidad a  
través de servicios de planificación familiar.59 En ambos 
países, un sólido liderazgo central y la movilización comu-
nitaria se han combinado para implementar la planifica-
ción familiar. En Etiopía, como una manera de implemen-
tar el Programa de Desarrollo del Sector Salud del país, el 
“Ejército de Desarrollo de la Salud” ha alentado a la ciuda-
danía para que adopte una variedad de comportamientos 
de salud, entre ellos la planificación familiar.60 Este grupo 
está compuesto por miembros de las comunidades que 
ejercen liderazgo político y ayudan a mejorar la compren-
sión y conocimientos de la comunidad sobre temas sani-
tarios. Aunque la coerción no ha sido reportada, algunas  
personas han planteado su preocupación acerca de la pre-
sión comunitaria tanto en Ruanda como en Etiopía.61,62

Uso de la Planificación Familiar como meta e indicador de 
desempeño 
El Programa de Acción de la CIPD fue proclamado como 
un éxito en parte porque cambió el enfoque de la salud 
alejándolo de las metas demográficas.20 Las metas numé-
ricas para usuarios o aceptantes de métodos específicos 
puso los objetivos demográficos o programáticos al frente 
de objetivos y preferencias individuales y ponen énfasis en 
la cantidad por encima de la calidad de los servicios pro-
vistos. La fijación de metas puede también motivar a geren-
tes, proveedores de servicios y trabajadores sanitarios en 
la comunidad a ejercer coerción en las personas para que 
acepten la planificación familiar o un método específico de 
anticoncepción.

La administración del programa de planificación en 
China ha sido responsabilidad de los gobiernos a nivel 
central y estatal, así como de los gerentes hasta los niveles 
locales inferiores. Los funcionarios provinciales y locales 
reciben cuotas de nacimientos para sus áreas, siendo sus 
logros evaluados en revisiones de desempeño y asocia-
dos a bonos y ascensos.63 Al principio en los programas 
de planificación en la India (1966–1967), el gobierno im-
plementó el programa operado por el Departamento de 
Salud “basado en incentivos, orientado a metas, delimita-
do en el tiempo y enfocado en la esterilización” o “modelo 
HITTS” (por sus siglas en inglés). Unas ambiciosas metas 
demográficas se convirtieron en responsabilidad que los 
distritos debían alcanzar y condujeron a que los gerentes 
estuvieran bajo intensa presión para aumentar el uso de 
los anticonceptivos.12 En los años setenta, el programa 
de Indonesia, dirigido por el Consejo Nacional de Plani-
ficación Familiar de Indonesia (BKKBN, por sus siglas en 
Bahasa Indonesia), se basó en un enfoque voluntario, con 
un sistema de metas instituidas para motivar a los trabaja-
dores sanitarios a reclutar nuevos usuarios. El sistema de 
metas se desarrolló como un instrumento gerencial, pero 
fue criticado por algunos que lo consideraron autoritario y 
coercitivo.64 En Java, el programa utilizó un sistema jerár-
quico en el cual los líderes provinciales, desde los jefes de 
poblado hasta los gobernadores, eran responsabilizados 

Presión social para adoptar la planificación familiar 
Cambiar las normas en los países en los que el concepto 
de planificación familiar es nuevo o en donde hay oposi-
ción para limitar la fecundidad es un reto. El cambio de 
actitudes y comportamientos para hacer que el uso de la 
planificación familiar sea segura y deseable socialmente 
toma tiempo y requiere de un continuo involucramiento 
de los miembros de la comunidad. Aunque los esfuerzos 
para afectar las tasas de fecundidad por medio de la edu-
cación y campañas informativas son comunes en el campo 
de la planificación familiar, el uso de tácticas de presión 
social que aplican una presión directa (ej., de líderes o 
personajes con autoridad) en las personas para que usen 
planificación familiar puede considerarse coercitivo. Este 
tipo de presión social puede tener el efecto de intimidar 
o manipular a las personas para que usen la planificación 
familiar y difiere del cambio social normativo dentro de 
las comunidades. En muchos países que tienen programas 
de planificación familiar voluntaria, el número deseado de 
hijos ha disminuido en la medida en que el perfil sanitario, 
educativo y económico de la población en general ha cam-
biado. En una reciente revisión de las causas probables del 
cambio de fecundidad en los países africanos,54 Johnson 
et al., encontraron que a lo largo de un período de 10 a 14 
años el número deseado de hijos disminuyó en 10 de los 
13 países incluidos en el estudio.

En el inició de la política de un solo hijo en China, des-
pués de su comienzo en 1979, era común la presión públi-
ca para cumplir con la política, seguida de sanciones lega-
les y, en algunos casos, de la fuerza.55,56 Funcionarios del 
gobierno llevaban un registro de los ciclos menstruales de 
las mujeres y del uso de métodos de planificación familiar, 
sujetándolas a pruebas de embarazo con regularidad; con 
frecuencia, la información a menudo se difundía pública-
mente. Si una pareja incumplía la política, las recompensas 
para toda la unidad de trabajo eran retenidas.

El programa de planificación familiar de Indonesia ha 
sido publicitado como una historia de éxito; pero también 
ha sido acusado de usar prácticas severas (y por algunos, 
coercitivas).57 El programa se implementó con una sus-
tancial voluntad política que indicó al liderazgo local que 
la adopción de la planificación familiar era una prioridad 
nacional.8 En los años setenta, el programa utilizó un enfo-
que comunitario para promover la planificación familiar a 
través de la acción colectiva. Se esperaba que los líderes de 
la comunidad promovieran la planificación familiar y que 
la apoyaran con el cambio de las actitudes comunitarias 
con respecto al uso de métodos; por ejemplo, se conside-
raba poco favorable si la esposa del líder no era usuaria 
de planificación familiar. Se dice que cuando se estaba 
ampliando el programa de planificación familiar, las per-
sonas recibían visitas de motivadores comunitarios.58 Si 
no adoptaban la planificación familiar inicialmente, el jefe 
del poblado u otros administradores llegaban a la casa y 
aplicaban presión en la pareja para que adoptara la plani-
ficación familiar. 

Como en Indonesia, el liderazgo en Ruanda y Etiopía 
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proveedores de servicios y clientes de planificación fami-
liar.10,72,73 Con el correr de los años, algunos programas 
han introducido pagos por incentivos para proveedores de 
servicios y clientes a cambio de proporcionar o de acep-
tar anticoncepción o un método específico de anticon-
cepción.74,75 Mason explica que aunque los incentivos a 
pequeña escala pueden permitir mayores opciones para 
algunas personas al eliminar barreras al acceso, como son 
los costos de transporte o la pérdida de sueldos, los incen-
tivos de mayor monto otorgados a personas son controver-
siales.9 La pregunta crítica es si el incentivo tiene el efecto 
de promover la equidad en la toma de decisiones sobre 
planificación familiar al nivelar las condiciones en térmi-
nos de acceso, o tiene el efecto de distorsionar la elección 
de método si lo atractivo del incentivo se convierte en la 
principal motivación para aceptar la planificación familiar 
o un método específico.

En el pasado, varios países instituyeron esquemas de in-
centivos (ej., Camboya, Nepal, Filipinas y Sri Lanka). Tam-
bién, Bangladesh y la India proporcionan ejemplos de pro-
gramas de planificación familiar en los cuales las personas 
son compensadas por la pérdida de sueldos y por gastos 
de transporte hacia las instituciones de salud que ofrecen 
esterilización. Los proveedores de servicios en algunos 
programas también reciben pagos por proporcionar cier-
tos métodos. Estas prácticas produjeron preocupaciones, 
en particular en Bangladesh, acerca de que las y los clientes 
estaban siendo coaccionados para usar la planificación fa-
miliar. Una revisión amplia del programa de planificación 
familiar de Bangladesh encontró que los pagos para las y 
los usuarios no influían en las decisiones de usar planifi-
cación familiar y, por lo tanto, no eran coercitivos.73,76 Sin 
embargo, los pagos por caso a proveedores y motivadores 
(o “agentes referentes” y “apoyadores”) se consideraron 
problemáticos y resultaron en un excesivo enfoque en la 
esterilización y la exclusión de otros métodos, así como 
en la difusión de información sesgada que minimizaba las 
desventajas y exageraba los beneficios de la esterilización, 
incluido el pago compensatorio.73

El programa en la India ha hecho uso de incentivos para 
motivar a proveedores de servicios, reclutadores y usua-
rios. A partir de un experimento inicial basado en propor-
cionar pequeñas cantidades de dinero para reembolsar a 
quienes adoptaban el método por costos de viaje y pérdida 
de sueldos, en 1965 los incentivos se convirtieron en una 
parte oficial del programa nacional.12 Tanto proveedores 
de servicios como motivadores recibían incentivos por 
cada adoptante que habían apoyado a través del proceso 
(principalmente para esterilización) y también se ofrecían 
incentivos a las y los adoptantes. Durante el período de 
Emergencia en la India, por aceptar la vasectomía los hom-
bres recibían incentivos graduales con base en su edad y 
número de hijos.42 Recientemente, en India se comenzó a 
ofrecer DIU postparto y un pequeño pago a proveedores 
por cada inserción. Las clientas han desarrollado la expec-
tativa de recibir incentivos de este programa.77

del desempeño del programa de planificación familiar; el 
éxito de esos funcionarios al cumplir con las metas era una 
parte importante de sus evaluaciones.64 Chauls exploró en  
detalle los alegatos de coerción en Indonesia y concluyó 
que, aunque era probable que hubiera ocurrido algún 
grado de coerción, fue muy poco común.57 Él señaló que 
el BKKBN básicamente comprendió que la coerción sería 
“perjudicial para el logro de los objetivos del programa”.57 

El hecho de que, a fines de los años noventa, el país haya de-
jado de lado las metas para propósitos de administración, 
condujo a la pérdida de énfasis del monitoreo general que 
el BKKBN hacía de la implementación del programa local. 
En la actualidad, Hayes sostiene que la administración del 
programa ha sufrido debido a que el BKKBN no ha sido  
capaz de mantener un enfoque programático sin metas 
y no ha desarrollado nuevas formas de alcanzar el obje- 
tivo del acceso universal a los servicios de planificación 
familiar.65

Ruanda utiliza contratos basados en el desempeño en-
tre el presidente y los alcaldes de distrito—adaptación de 
un concepto tradicional llamado Imihigo—mediante el cual 
los líderes locales se responsabilizan del logro de ciertas 
metas de desarrollo en un año, incluida la planificación 
familiar.66 Introducido en 2006, el indicador de desempe-
ño de planificación familiar (el porcentaje de la población 
que  usa anticonceptivos modernos y planificación fami-
liar) frecuentemente se destaca como una prioridad para 
los gerentes de distrito.67,68

El financiamiento basado en el desempeño para la aten-
ción a la salud, una tendencia relativamente nueva, tiene 
implicaciones para la planificación familiar. Dados los pro-
blemas que han surgido del uso de metas para aumentar el 
uso de anticonceptivos en algunos programas en el pasado, 
hay una preocupación comprensible en  torno a la transfe-
rencia de dinero o bienes a cambio del logro de un objetivo 
de desempeño o por tomar una acción medida en estos 
términos en los programas de planificación familiar.69 Sin 
embargo, si se implementan apropiadamente, con énfasis 
en la calidad de atención y en satisfacer las intenciones  
reproductivas de los clientes, este nuevo enfoque puede  
tener un lugar en el apoyo a un acceso expandido a la pla-
nificación familiar voluntaria y basada en derechos.70,71 
Los programas pueden beneficiarse mediante la utiliza-
ción de indicadores cuantitativos para medir el avance al 
mostrar a los gerentes que los servicios están siendo pro-
vistos de una manera efectiva o poco efectiva y quiénes han 
o no han recibido los servicios. Esta información puede ser 
de gran utilidad para una gestión efectiva y para procurar  
la equidad en el programa, pero el uso de tales indicado-
res es incipiente y su aplicación práctica debería monito-
rearse especialmente con respecto a la calidad de atención  
provista.

Uso de incentivos o desincentivos 
El uso de incentivos o desincentivos ha sido discutido por 
décadas en medio de preocupaciones en el sentido de que 
esta práctica podría ejercer una influencia indebida en 

http://www.guttmacher.org/pubs/journals/4020614.html
http://www.guttmacher.org/pubs/journals/4020614.html
http://www.guttmacher.org/pubs/journals/4020614.html
http://www.guttmacher.org/pubs/journals/4020614.html


¿Qué podemos aprender de las experiencias pasadas con la coerción?

Perspectivas Internacionales en Salud Sexual y Reproductiva14

por esterilización—consistente en un pago reducido y un 
sari limpio—comenzó en 1965 para ayudar a sufragar los 
costos y garantizar que la mujer tuviera una prenda de ves-
tir limpia para regresar a su casa después de la cirugía. Para 
algunas mujeres, el pago no cubría todos los costos y para 
otras, había un sobrante, pero la cantidad era demasiado 
pequeña como para afectar su decisión de aceptar la este-
rilización y el sari provisto después de la operación no se 
consideró una prenda de vestir deseable.73,76 Sin embargo, 
en 1985, los alegatos de pagos coercitivos para las usua-
rias por esterilización lanzaron críticas contra el programa 
en Bangladesh—promovidos tanto por el movimiento de 
“nueva derecha” que quería que los Estados Unidos cor-
tara toda ayuda para la planificación familiar que no fuera 
planificación familiar natural, y por un grupo de académi-
cos y activistas que se oponían a la planificación familiar 
porque la consideraban como una imposición para la gen-
te en los países en desarrollo.76,81,82 Políticos designados de 
la administración Reagan en los Estados Unidos argumen-
taron que las mujeres podrían “añadir una nueva sección 
a su casa” o “comprar un vestido de fiesta” con el pago 
de incentivos.76 Al malinterpretar el problema real—que al-
gunos motivadores estuvieran usando tácticas coercitivas 
para aumentar la aceptación de la planificación familiar—
los pasos para evitar los abusos se dirigieron erróneamen-
te. Después de extensas investigaciones, la Agencia de los 
EE.UU. para el Desarrollo Internacional (USAID) retiró el 
financiamiento para todos los incentivos debido a que en-
contró que los incentivos habían creado una importante 
vulnerabilidad en los programas. El gobierno de Bangla-
desh eligió no eliminar los incentivos debido a que deter-
minó que las mejoras en el acceso tenían mayor peso que 
los infrecuentes casos de coerción.83 Con la eliminación de 
pagos por incentivos, muchos de los esfuerzos de USAID 
para monitorear los programas de planificación familiar en 
Bangladesh también terminaron, con lo que se eliminó un 
elemento importante para el programa.76

Estos ejemplos destacan la forma en la que el conflicto 
entre las partes interesadas que presentan varios reclamos 
acerca de la coerción en los programas puede actuar en 
detrimento de la ampliación del acceso a servicios de plani-
ficación familiar de alta calidad debido a que, para algunos 
donantes, es más sencillo retirar el financiamiento y evitar 
la controversia. Los gobiernos pueden tomar posiciones 
defensivas en relación con sus programas de planifica-
ción familiar, mismas que pueden obstaculizar iniciativas 
de mejora del programa. La mayor parte de la planifica-
ción familiar es voluntaria—por lo que reciclar alegatos 
infundados de coerción en un esfuerzo por desacreditar 
programas completos perjudica a millones de mujeres y 
hombres, incluida la gente joven, que necesitan y desean 
tener los medios para controlar su fecundidad. 

DISCUSIÓN 

El camino por recorrer 
En algunos casos, la coerción es indignante y debe ser 
abordada rápidamente mediante la identificación de los 

Examen de alegatos de coerción 
Aunque es de importancia crítica identificar y abordar ca-
sos legítimos de coerción, es también importante actuar 
cuidadosamente al describir programas como coercitivos. 
Alegatos sin fundamento, con frecuencia formulados por 
razones ideológicas o políticas, afectan negativamente a 
personas y programas. Timor Oriental, actualmente, Ti-
mor Leste, es un buen ejemplo de esta situación. Duran-
te el movimiento de independencia de Timor Oriental en 
los años ochenta, empezaron a circular rumores de que el 
57% de las mujeres de ese país estaban usando anticon-
ceptivos inyectables bajo coerción del gobierno de Indone-
sia.78 De hecho, solamente el 7% de las mujeres en el país 
estaban usando anticonceptivos en esa época, de las cuales 
el 57% usaba los inyectables. Esto equivalía a una tasa de 
prevalencia de uso de anticonceptivos de solamente 4% 
para los inyectables, una de las tasas más bajas en el Su-
reste Asiático en ese momento. Investigaciones posteriores 
no encontraron evidencia de coerción, aunque la mezcla 
de métodos sesgada puede ser un indicador de problemas 
de calidad de atención, incluida la falta de otras opciones 
o sesgo del proveedor de servicios hacia el método inyecta-
ble. Sin embargo, el rumor de la coerción en Indonesia ha 
persistido por décadas.79,80 Como resultado, los donantes 
han sido renuentes a promover la planificación familiar en 
Timor Leste, con lo que se ha dejado al país sin un acceso 
suficiente a la anticoncepción. Esto demuestra el daño que 
se produce al continuar perpetuando alegatos falsos—se 
crea una situación en la que es más fácil para los donantes 
retirarse que dar los pasos necesarios para aumentar el ac-
ceso a los servicios de planificación familiar. 

El caso de incentivos para la esterilización en Bangla-
desh es otro ejemplo de alegatos que mezclan argumentos 
ideológicos con alegatos de coerción. La compensación 

FIGURA 1. Método para investigar alegatos de coerción
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informes elaborados a propósito de los casos, organizacio-
nes de la sociedad civil,  personas o informes en la prensa. 
Se sugiere utilizar un algoritmo de investigación sencillo 
para mostrar un proceso completo de investigación, in-
cluida la reparación del daño y hallazgos de los informes 
(Figura 1). 

Los sistemas de rendición de cuentas sirven mejor a los 
programas y personas cuando son más bien constructivos 
y no contenciosos.89 Cuando los donantes, organismos re-
gulatorios internacionales y gobiernos se enfocan en el me-
joramiento de los programas en lugar de enfocarse en pro-
cesos punitivos que imponen sanciones a los programas 
cuando se descubre alguna forma de coerción, ayudan a 
que los programas respeten, protejan y hagan efectivo el 
derecho de las personas a la planificación familiar. El uso 
que hace USAID de la Enmienda Tiarth para asegurar el 
uso voluntario es un ejemplo de un sistema de rendición 
de cuentas de un donante, aunque se ha señalado que las 
disposiciones de la enmienda son necesarias pero no sufi-
cientes para garantizar una decisión plena, libre e informa-
da en los programas de planificación familiar.90 FP2020 
en su calidad de movimiento global también tiene un rol 
que desempeñar para garantizar la planificación familiar 
basada en derechos. Los grupos de trabajo que contribu-
yen a la implementación de FP2020 están poniendo én-
fasis en el desarrollo de herramientas e indicadores que 
puedan usarse para identificar problemas potenciales con 
la coerción, aunque todavía faltan recursos para financiar 
el uso de esas herramientas e indicadores en la recolección 
rutinaria de datos. Los medios de comunicación, incluidos 
los medios sociales, también pueden ayudar a una rápida 
difusión de la conciencia acerca de las violaciones de los 
derechos humanos y las prácticas coercitivas. En entornos 
como Birmania, la política de limitación del número de  hi-
jos para los musulmanes Rohingya atrajo la atención de 
algunos canales de medios como Al Jazeera y Reuters, y la 
situación está siendo minuciosamente monitoreada. Ade-
más, la difusión a través de los medios sociales permite 
que los casos de coerción puedan ser identificados y en-
frentados más rápidamente y las respuestas movilizadas 
entre las partes interesadas a nivel global. 

Los mecanismos legales, las comisiones nacionales de 
derechos humanos, y la vinculación con los organismos 
de los tratados de derechos humanos como el Comité para 
la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer y el 
Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
pueden ser herramientas importantes para hacer frente a 
las violaciones de los derechos. Las comisiones regionales 
de derechos humanos también son importantes, como 
observó la Comisión Nacional de Derechos Humanos de 
Kenia, que recibió una investigación de la Federación de 
Mujeres Abogadas de Kenia y el Centro para los Derechos 
Reproductivos en relación con los problemas sistémicos 
con los servicios de salud reproductiva en el país.91 Esta 
investigación tuvo como resultado recomendaciones para 
procurar una mayor disponibilidad y accesibilidad de in-
formación, suministros y servicios al incrementar la asig-

factores específicos que contribuyen a ella y con la repa-
ración del daño para las víctimas. Estos factores podrían 
incluir la presión política, los intereses y prejuicios perso-
nales, la capacitación deficiente, o las consecuencias no 
planeadas de una nueva técnica de programación. Algunas 
veces, hay una delgada línea entre una calidad de atención 
deficiente y la coerción; por ejemplo, una mala consejería o 
habilidades clínicas deficientes pueden conducir a que las 
personas elijan opciones que no desean tomar. Sin embar-
go, es importante no condenar programas enteros cuando 
los problemas están localizados y deben tratarse al nivel 
apropiado—dentro de la comunidad, con el mejoramiento 
de la calidad, la capacitación y la supervisión, o al cam-
biar las políticas que promueven las prácticas coercitivas. 
Sin embargo, también es importante rechazar activamente 
los alegatos que no estén sustentados, para así preservar 
la reputación del programa y la confianza de la comuni-
dad y evitar que se niegue a las mujeres la capacidad de 
planificar sus familias debido a malos entendidos o ideolo-
gías políticas. La debida diligencia al investigar la coerción 
puede conducir a respuestas más apropiadas al abordar el 
problema y puede aclarar si el problema es coerción o es 
de calidad de atención. La planificación familiar puede ser 
controversial y el posible riesgo de coerción ha sido utiliza-
do para desacreditar los esfuerzos para expandir el acceso 
a la planificación familiar voluntaria.

Mientras que es posible que nunca se puedan evitar to-
dos los casos de coerción, podemos establecer programas 
para evitarla, identificar rápidamente las instancias de abu-
so y responder a ellas apropiadamente. Definir la coerción 
en términos tanto de violaciones como de vulnerabilidades 
es un comienzo. Los principios de derechos humanos y los 
mecanismos de programación, monitoreo y rendición de 
cuentas que deben estar operando para evitar la coerción 
son claros. Existen muchas herramientas para establecer 
programas de planificación familiar que usen el enfoque de 
derechos humanos.20,84–88 Varios donantes han adoptado 
enfoques basados en derechos humanos en sus financia-
mientos y algunos gobiernos han reconocido los derechos 
humanos en sus constituciones y políticas nacionales.

Los mecanismos de monitoreo y rendición de cuentas 
son de importancia crucial para asegurar que los derechos 
humanos sean respetados. Deben establecerse medidas de 
seguridad en las políticas y en los programas para evitar 
la coerción y otros abusos contra los derechos. Cualquier 
acto de coerción justifica atención especial; cuando hay 
una coerción generalizada en la implementación de polí-
ticas o programas, el remedio requiere la acción de donan-
tes, gobiernos y sociedad civil para producir un cambio 
sistemático. Con un aumento en la conciencia acerca de 
las vulnerabilidades que enfrentan los programas, puede 
ser más sencillo monitorear la experiencia de los usuarios 
de planificación familiar. El monitoreo rutinario de los 
programas debería incluirse como parte de las actividades 
programáticas que se realizan con regularidad, pero los da-
tos del monitoreo que son útiles deben también provenir 
de una variedad de lugares—incluidas agencias externas, 
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Es importante recordar que los países tienen preocupa-
ciones legítimas acerca del impacto demográfico en los as-
pectos económicos, ambientales y en el bienestar social.24 
Los aspectos relacionados con el tamaño, el crecimiento, 
la estructura y la distribución de la población, justifican 
dedicarles atención y planificación. Sin embargo, las preo-
cupaciones demográficas no se anteponen a las libertades 
y derechos individuales y, por lo tanto, no pueden usarse 
como justificación para la coerción.96,97  Los países intere-
sados en la dinámica demográfica pueden abordar los te-
mas de población con programas de planificación familiar 
voluntaria sin recurrir a políticas que violen los derechos 
humanos.98–100 La motivación para invertir en planifica-
ción familiar puede provenir de diferentes direcciones; la 
clave es asegurar que se manifieste en mayores inversiones 
en programas de planificación familiar voluntaria que res-
peten y protejan los derechos humanos.

Ni siquiera un solo caso de coerción es aceptable des-
de la perspectiva de los derechos humanos y requiere una 
investigación rápida y exhaustiva, así como una respuesta 
rápida del programa. Evaluar el grado en el que las vio-
laciones a los derechos son sistemáticas en un programa 
ayuda a identificar las acciones correctivas y medidas de 
seguridad apropiadas que son necesarias para poner fin 
a la coerción e implementar medidas de protección. Para 
avanzar, el uso del enfoque basado en los derechos huma-
nos en la provisión de servicios de planificación familiar 
voluntaria puede unir a gobiernos, comunidades, sociedad 
civil y donantes en el trabajo hacia el objetivo común de 
prevenir la coerción, aumentar el acceso equitativo a la 
planificación familiar y asegurar que los programas de pla-
nificación familiar respeten, protejan y hagan efectivos los 
derechos humanos.
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nación de fondos de los presupuestos gubernamentales 
para la planificación familiar y al hacer frente a las barreras 
socioculturales al acceso, incluida la dinámica de género.92

Los grupos de la sociedad civil también juegan un rol 
significativo para terminar con las prácticas coercitivas 
de planificación familiar y las violaciones de los derechos 
humanos y para remediarlas. Por ejemplo, en Perú, las 
organizaciones legales, la Defensoría del Pueblo sobre la 
Protección de los Derechos de las Mujeres, los medios de 
comunicación y la Comisión Interamericana de los Dere-
chos Humanos, estuvieron involucrados en la identifica-
ción, divulgación y proceso judicial de casos de esteriliza-
ción forzada bajo el régimen Fujimori.14,93 En Guatemala, 
los esfuerzos para responsabilizar al gobierno de la imple-
mentación de políticas de salud reproductiva condujeron 
al gobierno y al Grupo Multisectorial de Monitoreo para 
crear el Observatorio en Salud Reproductiva (OSAR)94 
OSAR no solamente sirve como mecanismo de monitoreo 
y rendición de cuentas en el país, sino que también ofrece 
la oportunidad para que los grupos de la sociedad civil, los 
grupos de mujeres e investigadores contribuyan al proceso 
de monitoreo.95

Conclusión 
A través de esta revisión de alegatos y casos confirmados 
de coerción, ha surgido una definición de coerción en 
planificación familiar. Algunas acciones son claramente 
coercitivas, mientras que otras constituyen acciones que 
tienen el potencial de ser coercitivas en la práctica. Esta 
revisión también ha puesto de relieve prácticas que aler-
tan—prácticas que pueden conducir a coerción de manera 
no intencional. El límite entre el cambio de normas de la 
comunidad para mejorar la salud y el bienestar por una 
parte, y la presión indebida sobre las decisiones individua-
les, por la otra, puede ser difusa, por lo que debe tener-
se cuidado cuando se evalúe si una práctica o programa 
es o no coercitivo. Aunque los sistemas gerenciales bien 
establecidos que asignan roles y responsabilidades claros 
para la planificación familiar pueden tener un efecto po-
sitivo en la eficiencia y efectividad en la implementación 
del programa, las prácticas gerenciales que incluyen me-
tas de planificación como medidas de desempeño pueden 
ejercer presión en gerentes y proveedores de servicios para 
tratar de lograr números sin respetar y proteger los dere-
chos de las personas a una toma de decisiones plena, libre 
e informada. Los hallazgos sobre incentivos muestran que 
los pagos a usuarios de planificación familiar pueden no 
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