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En la década de 1990, varios países de América Latina comen-
zaron a implementar una innovación en política social: los pro-
gramas de transferencias monetarias condicionadas (PTC), que 
han sido replicados en otras partes. En las políticas de reduc-
ción de la pobreza, los PTC tienen dos objetivos: aumentar los 
recursos disponibles para el consumo, con el fi n de satisfacer las 
necesidades básicas de las familias de bajos ingresos; y fomen-
tar el desarrollo humano, con el fi n de interrumpir la transmisión 
intergeneracional de la pobreza. Por medio de estos programas 
se proporcionan recursos monetarios y no monetarios, y una 
gama de servicios sociales a las familias que viven en situación 
de pobreza, a condición de que se adhieran a ciertos compromi-
sos en las áreas de educación, salud y nutrición.

Hasta ahora estos programas se han implementado en 16 
países de América Latina y han llegado a una quinta parte de 
la población. Abordan la pobreza de manera holística, mediante 
la implementación de intervenciones intersectoriales que con-
tribuyen a hacer frente a los determinantes sociales de la salud.
[1] Sin embargo, los PTC difi eren en función si el énfasis está en 
la provisión de ingresos para satisfacer los niveles mínimos de 
consumo, o en el uso de las transferencias monetarias como un 
incentivo para fortalecer el capital humano. Las condiciones (o 
condicionalidades) en los PTC que enfatizan niveles mínimos de 
consumo, son percibidas como una oportunidad para fortalecer el 
ejercicio del derecho de las personas a la salud o la educación, y 
las sanciones por no cumplimiento son moderadas. Los PTC que 
se centran en el fortalecimiento del capital humano se consideran 
como un método para derribar las barreras de acceso y alentar 
el uso de servicios de educación y de salud, e imponen severas 
sanciones por el no cumplimiento. Asimismo, un creciente núme-
ro de PTC han entrado a formar parte de amplias estrategias de 
reducción de la pobreza destinadas a vincular a las familias de 
escasos ingresos a diversos programas sociales específi cos.[2]

Una base de datos de la Comisión Económica para América 
Latina y el Caribe[3] muestra que la condicionalidad de salud 
más común —presente en los 16 países que cuentan con estos 
programas— es la asistencia regular de los niños a controles 
médicos, seguidos de la asistencia de las mujeres a los 
controles pre y posparto (diez de los 16 países), vacunas para 
los niños (cinco de 16), asistencia de mujeres a actividades de 
consejería en salud (cuatro de 16), controles de salud para las 
personas mayores y personas con discapacidades (tres de 16), 
y vacunas para mujeres embarazadas (dos de los 16 países; ver 
apéndice en línea). En lo que respecta a la nutrición, la entrega 
de complementos nutricionales para abordar las defi ciencias 
de micronutrientes es una característica bastante común. 
Varios programas proporcionan capacitación a familias sobre 
temas relacionados con la salud, por medio de actividades de 
consejerías, charlas educacionales y talleres.[3] Por otra parte, 
estrategias amplias, como Red Unidos de Colombia y el plan 

Brasil sem Miséria, buscan vincular a las familias pobres a una 
gama de servicios sociales existentes, incluyendo el desarrollo en 
la primera infancia, seguro de salud o programas nutricionales.

Debido a la inclusión de las condicionalidades de salud e inter-
venciones de salud complementarias, los PTC estimulan la 
demanda de los servicios de salud, muchas veces en áreas 
rurales remotas o áreas urbanas marginales, donde su oferta no 

EFECTOS DE LA TRANSFERENCIA MONETARIA 
CONDICIONADA EN MÉXICO, COLOMBIA, Y 
BRASIL

En México, Gertler y Boyce[5] mostraron un incremento 
en el uso de las clínicas de salud pública en los pueblos 
rurales tratados, con el aumento correspondiente en el 
seguimiento nutricional después de 2 años de implemen-
tación de PROGRESA. Las tasas de enfermedad bajaron 
en los niños benefi ciarios menores de 3 años. En cuanto 
a nutrición infantil, Gertler[6] señaló que los niños tratados 
eran 0,96 cm más altos y tenían un 25,5% menos de proba-
bilidades de ser anémicos que los niños en el grupo de con-
trol. Fernald y sus colegas[7] mostraron que el aumento de 
la transferencia monetaria se asociaba con una prevalencia 
menor de atrofi a y niños con sobrepeso.

Las evaluaciones de Familias en Acción[8] en Colombia 
mostraron resultados similares. El Departamento Nacio-
nal de Planeación colombiano señaló un incremento de 
un 30% en la proporción de niños menores de 2 años que 
asistieron a las clínicas de salud. Respecto a los resultados 
nutricionales, los niños tratados en el programa colombiano 
eran 0,45 cm más altos que los niños en el grupo de control. 
Attanasio y sus colegas[9] documentaron una disminución 
de la probabilidad de desnutrición, en la prevalencia de 
diarrea y de enfermedades respiratorias agudas en los 
niños menores de 6 años.

Las evaluaciones del programa Bolsa Família[10] del 
Brasil evidenciaron mejoras en algunos indicadores 
antropométricos como el peso, la estatura y el índice de 
masa corporal en niños menores de 5 años. Además, 
este programa mejoró las tasas de inmunización en niños 
menores de 6 años, pero no tuvo efecto en otras áreas de 
la salud. Rasella y sus colegas[11] mostraron que Bolsa 
Família[10] jugó un papel crucial en la reducción de la 
mortalidad en niños menores de 5 años, por su incidencia 
en las causas de muertes relacionadas con la pobreza, 
como la desnutrición y la diarrea (Ver apéndice en línea).[7]
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existe o es de inferior calidad. Estas intervenciones, entonces, 
ponen de manifi esto la necesidad de fortalecer la prestación de 
los servicios de salud, pero la respuesta no siempre es sufi ciente.
[4] Los PTC pueden incidir en los resultados de salud y nutrición 
por medio de: primero, aumento del poder adquisitivo de las 
familias benefi ciarias debido a los efectos de ingresos derivados 
de la transferencia; segundo, los efectos de las condicionalidades 
en las preferencias y actitudes de las familias benefi ciarias; ter-
cero, mejoramientos en el suministro de los servicios básicos 
de salud, ya sea como parte del programa o como estrategia 
complementaria para ampliar los servicios de salud en las áreas 
en que se implementa el programa; y, fi nalmente, a través del 
acceso preferencial o facilitado a los servicios.

Si bien la mayoría de las evaluaciones han documentado el efec-
to de los PTC sin investigar los canales a través de los cuales han 
incidido o no en los resultados que interesan, es probable que los 
efectos en los resultados sean establecidos por la sinergia entre 
la ampliación de la oferta para satisfacer la demanda incentivada, 
los cambios de comportamiento y el fl ujo de efectivo extra para 
las familias de bajos ingresos.

Nuestra revisión de las evaluaciones sobre los efectos de los 
PTC en la salud y la nutrición en América Latina muestra cam-
bios positivos en el acceso a los controles preventivos de salud 
y cobertura de inmunización (Ver apéndice en línea). Los efec-
tos en los resultados antropométricos y nutricionales, así como 
en el estado de salud fueron variados. Los resultados no fueron 
homogéneos y variaron según indicador, país, programa, área de 
residencia y edad de los benefi ciarios (Recuadro). Este balance 

de resultados es similar a los de las evaluaciones sistemáticas 
de la incidencia de los PTC sobre la salud y la nutrición infantil en 
países en desarrollo.[12–14]

En general, estos resultados sugieren que los programas de trans-
ferencias monetarias condicionadas en América Latina han tenido 
un efecto positivo en la facilitación del acceso a los servicios de 
salud por parte de grupos de la población tradicionalmente exclui-
dos, así como en los resultados de salud y nutrición, cuando se 
disponía de servicios sufi cientes, tanto en términos de cantidad 
como de calidad. Según el análisis de Atun y sus colegas,[15] el 
fortalecimiento de los sistemas de salud se ha logrado, al menos 
en lo que se refi ere a la inmunización y a los cuidados prenatales.

Los PTC se pueden utilizar para dar impulso a la cobertura uni-
versal de salud adaptando los servicios a las necesidades de las 
personas e introduciendo un enfoque equitativo en los programas 
universales. Estos programas promueven la equidad, centrán-
dose en identifi car y abordar las mayores necesidades diferen-
ciales de los pobres. Un aprendizaje para aquellos países que 
desean implementar estos programas, especialmente los países 
de bajos ingresos, es que los recursos se deben orientar no solo 
a aumentar la demanda de servicios de salud, sino también a 
ampliar la oferta. La incidencia de los PTC en salud se puede for-
talecer si los países cuentan con una atención de salud universal 
y de alta calidad.
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