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La eq Uidad en materia En la actualidad, una de las ideas centrales de la

agenda politica del desarrollo es que la reduccion

d es al u d ViSta con de la pobreza solo puede alcanzarse si se mejora la

equidad. Las medidas destinadas a superar los re-
enfoq ue étniCO zagos en determinados_ grupos poblacionales no
deben acotarse a correcciones en el mercado de tra-
bajo, sino que deben atacar también las asimetrias
de acceso a los servicios de educacion y salud y de
Cristina Torrest la representacion politica. Con esa perspectiva se
visualizan nuevos factores, como las relaciones
entre los dos sexos y los distintos grupos étnicos,
gue no se habian considerado en el pasado en la for-
mulacion de politicas.

El 2001 sera un afio clave debido a la realiza-
cion de la Conferencia Mundial de las Naciones
Unidas contra el racismo, la discriminacién racial,
la xenofobia y otras formas conexas de intolerancia.
Durante la reunién preparatoria en la Region de las
Ameéricas, los Estados Miembros solicitaron a la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) que
promoviera el reconocimiento de la raza, la etnia
y el género como factores significativos en el campo
de la salud y que desarrollara proyectos para pre-
venir, diagnosticar y tratar enfermedades en los
descendientes de africanos. La OPS comparte la
preocupacién expresada por los gobiernos de la Re-
gion de las Américas por la pobreza que afecta a
muchos grupos y orienta algunos esfuerzos a redu-
cir las inequidades en materia de salud. Ejemplo
de ello es que la Division de Salud y Desarrollo
Humano ha centrado su cooperacién técnica en la
salud y la equidad. En ese marco, el presente tra-
bajo se propone aportar al estudio de las inequida-
des en materia de salud, explorando la relacion
entre la salud y la etnicidad.

La discriminacion racial es un factor social que
fomenta diferencias de salud entre las personas, di-
ficultando el acceso de los més necesitados a los ser-
vicios, permitiendo que los servicios sean de mala
calidad e impidiendo que les llegue informacién
adecuada para la toma de decisiones. También actda
por medio de mecanismos indirectos, como el estilo
de vida, el lugar de residencia, el tipo de ocupacién,
el nivel de ingresos y la condicion social. Como re-

1 programa de Politicas Publicas y Salud (HDD), Division de Salud y sultado del desarrollo historico de la Region, las mi-
Desarrollo Humano (HDP), Organizacion Panamericana de la Salud, norias étnicas han guedado subordinadas a otros
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de su cultura, como la lengua o el modo de vestir.
Este proceso de segregacion y automarginacion es
nocivo en si mismo, ya que produce mayor estrés,
condiciones de vida mas dificiles y poco acceso a los
servicios de salud.

En vista de lo antedicho, reducir las brechas
entre grupos en el ambito de la salud contribuye no
solamente a mejorar concretamente las condiciones
de salud y de vida, sino también a revertir el proceso
de privacion histérico y a crear las condiciones mi-
nimas para deshacer el camino andado y apoyar el
afianzamiento de la etnicidad de los grupos minori-
tarios. Puede, por lo tanto, influir favorablemente en
el logro de un ambiente multicultural en la Region,
donde se observan maneras muy heterogéneas de
resolver las relaciones étnicas e interculturales de-
bido al gran nimero y complejidad cultural de los
segmentos poblacionales que han habitado ese terri-
torio por méas de quinientos afios (europeos, pueblos
originarios, africanos y otros) y compartido un pro-
ceso productivo y politico.

En este documento se enfoca principalmente
la relacion entre la situacion de salud y la etnicidad
en América Latina, pero con frecuencia se hace re-
ferencia a la situacion de los Estados Unidos de
Ameérica y de los paises de habla inglesa del Caribe,
para efectos de comparacion. En las proximas pagi-
nas se intentara dar respuesta a algunos interrogan-
tes: ;De qué manera estan reaccionado a esta tema-
tica los lideres politicos de la Region y las agencias
de cooperacion? ;Por qué se observan las mismas
diferencias en las condiciones de salud de los dife-
rentes grupos étnicos en toda la Region, pese a las
notables diferencias socioecondmicas e historicas
entre los distintos pueblos? ;Como se articulan los
factores condicionantes de carécter étnico con los
socioecondémicos y cual es el peso especifico de cada
uno de ellos? ;Como se miden las inequidades en
salud debidas a la discriminacién racial o étnica?
Por dltimo se presentan algunas conclusiones que
estimulan el debate y aspiran a contribuir al disefio
de politicas publicas para identificar y reducir las
inequidades de salud de origen étnico.

PERSPECTIVA ETNODEMOGRAFICA
DE LA REGION

La Region de las Américas presenta una de las
realidades demogréaficas mas complejas del mundo,
dado que la conquista, el colonialismo y la inmigra-
cion han llevado a la confluencia de méas grupos
étnicos que en cualquier otra regién. A pesar de que
esos grupos no se han cuantificado con exactitud,
hay estimaciones que permiten valorar la importan-
cia numérica de los de origen africano e indigena
(cuadros 1y 2). Se estima que la poblacion indigena

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 10(3), 2001

CUADRO 1. Estimaciones de la poblacion indigena en las
Américas

Porcentaje
Porcentaje Pais de indigenas
>40 Bolivia 71
Guatemala 66
Peru 47
Ecuador 43
5-20 Belice 19
Honduras 15
México 14
Chile 8
El Salvador 7
Guyana 6
Panama 6
Suriname 6
Nicaragua 5
1-4 Guyana Francesa 4
Paraguay 3
Colombia 2
Venezuela 2
Jamaica 2
Puerto Rico 2
Canada 1
Costa Rica 1
Argentina 1
0,01-0,0 Estados Unidos 0,65
Brasil 0,2

Fuente: Ref. 1.

de América Latina y el Caribe oscila entre 45 y 50
millones de personas (10,18% de la poblacién total),
90% de las cuales estdn concentradas en Centro-
ameéricay la zona de los Andes. Por contraste, en los
Estados Unidos los grupos indigenas, con solo 1,6
millones, representan 0,65% de la poblacion total.
En 1999, los paises con los mayores porcentajes de
poblacion indigena (entre 71 y 40%) eran Bolivia,
Guatemala, Per y Ecuador. En nueve paises (Be-
lice, Honduras, México, Chile, El Salvador, Guyana,
Panaméa, Suriname y Nicaragua) los indigenas
constituian entre 19 y 5% de la poblacién. En 14
paises, incluidos Guyana Francesa, Paraguay, Co-
lombia, Venezuela, Jamaica, Puerto Rico, Canadj,
Costa Rica, Argentina, y otras islas del Caribe, los
habitantes indigenas ascendian a una cifra entre 4 y
1%. Finalmente, en el Brasil y Uruguay representa-
ban menos de 1% de la poblacion. Los tres paises
con la poblacion indigena mas numerosa en térmi-
nos absolutos eran México, Perd y Guatemala con
12, 9,3 y 5,3 millones, respectivamente (cuadro 1).
Sin embargo, existe el consenso general de
que hay un subregistro de la poblacion indigena en
las estadisticas oficiales, especialmente en América
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CUADRO 2. Poblacién latinoamericana con ancestros africanos, 1999

Porcentaje de la poblacion total

Infoplease AAO Estimacién
Pais (%) (%) Alta Baja
Bolivia 2 158 000 158 000
Brasil 44 46-70 73000 000 11 000 000
Colombia 21 30-50 17 000 000 10 000 000
Costa Rica 2 2 ND 66 000
Cuba 62 34-65 6 800 000 ND
Ecuador 10 5-10 1100 000 550 000
Honduras 2 2-50 2 800 000 112 000
México <1 0,5-10 9 000 000 450 000
Nicaragua 9 10-50 2 300 000 599 000
Panaméa 14 14-77 1 900 000 350 000
Paraguay 3,50 162 000 162 000
Perd <3 5-10 2300 000 1100 000
Puerto Rico 23-70 2000 000 Parte del territorio de
los Estados Unidos
Republica Dominicana 84 90 7 000 000 ND
Uruguay 4 3-6 192 000 96 000
Venezuela 10 15-70 14 000 000 3100 000

Fuentes: Infoplease.com/ipa/A0855617.html.2000; Afro-American Organization (AAO); Censo de los Estados Unidos de América, 1990.

Latina. Ese problema se refleja también en las esti-
maciones demograficas de poblaciones de origen o
ascendencia africana, si bien algunas publicaciones
recientes presentan estimaciones que ascienden a
aproximadamente 150 000 000 personas, es decir,
un tercio de la poblacion total de América Latina
(2).? Los paises con mas de 45% de afrodescendien-
tes en la poblacién son la Republica Dominicana
(mas de 84%), Cuba (62%) y Brasil (46%). Los que
cuentan entre 40 y 5% de afrodescendientes son
Colombia (mas de 21%), Panama (mas de 14%),
Venezuela (mas de 10%), Nicaragua (mas de 9%) y
Ecuador (mas de 5%). Los paises que cuentan con
menos de 5% de poblacion afrodescendiente son
Paraguay (3,5%), Uruguay (més de 3%), Honduras
(2%), Costa Rica (2%), Bolivia (2%) y México (0,5%)
(cuadro 2). Cabe observar que los datos existentes
son todavia aproximaciones muy burdas que los
organismos especializados seguramente seguiran
refinando.

En el marco de este andlisis, se considera per-
tinente complementar los vacios de informacion es-
tadistica con una tipologia de la distribucién de los
grupos de origen africano en los diferentes paises.
Se tendran en cuenta tanto el tamafio de cada pobla-
cion afrodescendiente como los aspectos particula-
res de su distribucion geogréfica (figura 1), el grado
de identificacién con la lengua, las costumbres y los

2 Infoplease.com./ipa/A0855617.html.2000
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ancestros, y su autodeterminacion en cuanto a terri-
torio y representacion politica. Debe entenderse
ademas que los patrones de asentamiento de mayor
concentracion estimulan el sentido de etnicidad. Se
han escogido estos criterios a fin de identificar facil-
mente dos elementos necesarios para la formulacion
de politicas de salud: la ubicacién geogréafica del
grupo y las instituciones que facilitan la participa-
cién social. Entre estas se cuentan las organizaciones
no gubernamentales (ONG) y diversas entidades co-
munitarias religiosas y culturales.

En la Regién de las Américas, las poblaciones
de origen africano manifiestan situaciones diferen-
tes en distintos lugares. En las naciones del Caribe
de habla inglesa son la mayoria y participan am-
pliamente en la politica. Ademas, tienen un alto
grado de autodeterminacion, autonomia y control
del territorio, asi como una extensa representacion
politica sin exclusiones. Los afrodescendientes son
la minoria de mayor importancia numérica en algu-
nas naciones latinoamericanas. Cabe destacar, no
obstante, que a diferencia de la situacion descrita en
el Caribe, este grupo no tiene una actividad politica
relevante sino muy restringida. Desde el punto de
vista de la identidad étnica, en estos casos la pobla-
cion se distribuye de manera heterogénea y abarca
tanto a grupos muy activos como a otros compues-
tos por individuos que no participan en actividades
publicas comunitarias o politicas. Ejemplos de esta
situacion son la “masa étnica” conformada por los
afrodescendientes brasilefios y las minorias de afro-
descendenties en Colombia, Venezuela y Panama.
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FIGURA 1. Poblaciones latinoamericanas de descenden-
cia africana en Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa
Rica, Venezuela, Colombia, Ecuador, Bolivia, Perl, Para-
guay y Uruguay

Se dan aun otras situaciones en otros paises,
donde los afrodescendientes representan porcenta-
jes pequefios de la poblacion general pero tienen
una identidad bien definida. Estas situaciones a su
vez pueden subdividirse en dos tipos. El primero es
el de comunidades rurales estructuradas, con cierto
grado de aislamiento. Algunas veces tienen un
idioma o dialecto propio, han ocupado el territorio
por muchos decenios y apenas se han integrado en
las economias nacionales. Por lo general tienen una
fuerte conciencia de pertenencia comunitaria, iden-
tidad y autodeterminacion. Algunos ejemplos son
los misquitos de la costa atlantica de Nicaragua (Re-
giéon Auténoma Atlantica del Norte) y Honduras;?
los criollos negros de Guatemala, Nicaragua (Re-
gion Autonoma Atlantica del Sur) y las Bay Islands
de Honduras; y los garifunas* de Belice, Honduras,
Livingston (Guatemala) y Pearl Lagoon (Nicara-
gua). En Suramérica, algunos ejemplos de comuni-
dades de descendientes de ancestros africanos se
encuentran en la provincia de Esmeraldas de la

3 Los misquitos son pescadores y también agricultores de subsistencia.
Hablan la lengua miskitu y sus ancestros son africanos e indigenas.

4 Los garifunas mantienen fuertes lazos basados en el respeto a las
précticas rituales y sus redes sociales. Otorgan preponderancia al
papel que desempefia la mujer en la sociedad. Sus antepasados fue-
ron migrantes provenientes de la Isla San Vicente.
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costa ecuatoriana; Yapateras, Paita, de la costa del
Pacifico de Colombia; la comunidad camba cua del
Paraguay;® las comunidades de ancestros africanos
de los yungas pacefios de Bolivia,® y los quilombos
del Brasil y Colombia.”

El segundo tipo es el de los barrios urbanos de
las periferias o barrios de bajos ingresos de las capi-
tales o ciudades industriales. Precisamente en las
grandes ciudades se presentan los ejemplos mas
contundentes de plurietnicidad, es decir, de grupos
sociales que mantienen valores, intereses, lazos
afectivos y simbolismos diferentes de los de la so-
ciedad en general. En las sociedades plurales, las li-
neas de clase social muchas veces se corresponden
con las étnicas. Los grupos étnicos constituyen seg-
mentos incorporados de forma desigual en el Es-
tado. En estos casos, se conforman “grupos corpo-
rativos” que defienden la preservacion de su
herencia étnica o cultural (3). Esto ocurre en varios
barrios de Puerto Limén, Costa Rica; en los barrios
y favelas de S&o Paulo y Rio de Janeiro, Brasil; en
Piura, Lima y Nazca, Per(; en Caracas, Venezuela;
Guayaquil, Ecuador, y otras ciudades. En este
medio, la identidad se desarrolla por medio de dis-
tintas entidades como las ONG, cooperativas, aso-
ciaciones, o comparsas. Se trata de organizaciones
registradas legalmente y administradas por afro-
latinoamericanos, que benefician a las comunida-
des creando capital social y promoviendo la conser-
vacién de su etnicidad.

Por otra parte, en paises con un alto grado de
mestizaje hay grupos de afrodescendientes que no
estén concentrados en barrios o0 comunidades pro-
pias y tienen poca conciencia de pertenecer a un
grupo étnico diferenciado. La falta de informacion
estadistica, de instituciones que los identifiquen y
de trabajo comunitario impide evaluar el porcentaje
de afrodescendientes en la poblacion, factor que
contribuye a su invisibilidad social. Es de suponer
que, en estas situaciones, el sentido de identidad ét
nica esta menos desarrollado que en las otras situa-
ciones descritas.

5 Los origenes de los camba cua se remontan a los afrodescendientes
que formaban parte de las milicias populares uruguayas en la gue-
rra de independencia bajo las 6rdenes de Artigas. Después de la de-
rrota militar y politica se exiliaron junto con su jefe en el Paraguay,
donde se asentaron en las afueras de Asuncion.

6 En un claro ejemplo de etnicidad reelaborada, los grupos de anti-
guos esclavos de haciendas coloniales incorporaron las formas
de organizacion social, costumbres, e indumentaria de los pueblos
originarios.

7 Los quilombos representan una forma particular de organizacion so-
cial. Se trata de nucleos poblacionales que ocupan su territorio desde
fines del periodo esclavista. Los quilombos brindaban asilo a libertos
y fugitivos de origen africano. Actualmente se han identificado a lo
largo del Brasil unos 724 quilombos cuyos pobladores estan exi-
giendo los derechos a sus tierras y el reconocimiento formal de su es-
tatus. La mayor concentracion se encuentra en el estado de Bahia
(259 quilombos), seguido por Pard y Maranhéo (1).
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Cabe destacar que en la tipologia propuesta
anteriormente se ha otorgado primacia al peso por-
centual dentro de la poblacién, al grado de etnicidad
y a la concentracion territorial, para identificar las
diferentes situaciones en que se desarrolla la vida de
los diferentes grupos de ascendencia africana. A
este respecto deben hacerse algunos comentarios.

Primero, se destaca la existencia de paises en
el Caribe de habla inglesa donde el poder politico y
social y el control de los mecanismos econémicos
se encuentran en manos de representantes de los
grupos de descendencia africana. Esto constituye
una experiencia sin correlato alguno en sociedades
indigenas.

En segundo lugar, es preciso sefialar que en
algunos paises donde el porcentaje de la poblacion
de afrodescendientes es muy alto coexisten diferen-
tes formas de organizacion comunitaria. Por ejem-
plo, en el Brasil hay una gama de situaciones, desde
la presencia de afrolatinos en barrios urbanos peri-
féricos hasta las concentraciones de caracter rural
como los quilombos, donde se levantan reclamos
por la propiedad de la tierra y hay mayor cohesion.
En el mismo pais conviven afrodescendientes in-
tensamente identificados con sus origenes y perte-
necientes a redes sociales y culturales, y otros que
estan menos vinculados con las organizaciones y la
vida comunitaria (4).

En tercer lugar, cuando las condiciones socia-
les y politicas permitan una identificacién con los
ancestros africanos que no conlleve discriminacién
o0 exclusién, es posible que se redefinan los grupos
de afrodescendenties. Es facilmente predecible que
el siglo XXI culminaré con un mapa social més pre-
ciso en paises donde el legado histdrico todavia esta
por descubrirse.

En cuarto lugar se destaca que, a pesar de que
los estudios socioecondmicos apuntan a que las po-
blaciones afrodescendientes se ubican mayoritaria-
mente en los estratos menos favorecidos de las so-
ciedades latinoamericanas, es erréneo pasar por alto
su presencia en los otros estratos de la poblacion.
Habida cuenta del peso numérico de las poblaciones
de origen étnico, tanto indigena como africano, en
América Latinay el Caribe hispano es recomendable
introducir el enfoque de etnicidad en la recoleccion
de informacion estadistica sobre las condiciones de
vida y salud. La informacion estadistica de natura-
leza demogréfica, socioeconémica y sanitaria consti-
tuye una herramienta de gran importancia para
cuantificar las relaciones entre los diferentes grupos
y medir las brechas. Los costos econdmicos y politi-
cos de esos esfuerzos deben entenderse como una
inversion social ampliamente justificada, ya que las
estadisticas confiables son una base cada vez més s6-
lida para disefiar y posteriormente evaluar las politi-
cas sociales, en particular las de salud.
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Dificultad de recolectar y analizar informacion
por grupos étnicos

La escasez de informacion estadistica deriva
de tres causas, por lo menos. Una es la ausencia de
un enfoque étnico cuando se recolecta. La renuencia
a adoptar ese enfoque al formular las politicas sobre
los instrumentos de recoleccion responde a la poca
conciencia de su importancia en la sociedad. Por
otro lado, es dificil identificar a los individuos con
un grupo determinado, dado que la etnicidad es un
concepto social complejo. La mayoria de los latino-
americanos tienen ancestros multiétnicos y viven
en un contexto multicultural, lo que dificulta deter-
minar la pertenencia de una persona a un grupo ét-
nico en particular.

Otra dificultad proviene de la utilizacion de
criterios heterogéneos que responden a diferentes
marcos conceptuales. Para identificar a los grupos
étnicos, las instituciones de estadistica y censos de
algunos de los paises y las diferentes organizacio-
nes internacionales dedicadas al estudio del tema,
como el Banco Mundial, las Naciones Unidas o la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), han
acufado criterios heterogéneos. Por ejemplo, algu-
nos identifican a una poblacién indigena por su len-
gua y territorio, mientras que otros se basan en la
continuidad de las instituciones sociales, econdmi-
cas y politicas (4). No obstante, todos reconocen la
importancia de la identificaciéon étnica de los pro-
pios individuos y la autodeterminacién. Por otra
parte, es comun todavia referirse a la raza para de-
finir a los afrodescendientes.

Etnicidad e indicadores de salud

Los analisis historicos longitudinales han
dado a conocer la relacion entre la etnicidad y la
pobreza, poniendo de relieve que las restricciones
en los derechos humanos y civiles propios de un
desequilibrio intercultural van en detrimento de al-
gunos grupos minoritarios, pues limitan sus opor-
tunidades de participar en el mercado de trabajo y
de desarrollar condiciones de vida satisfactorias.
Generadas en un mismo proceso, se confunden la
pobreza y la etnicidad subalterna, es decir, la per-
tenencia a un grupo minoritario, que genera
problemas de salud y dificultades de acceso a los
Servicios.

En la primera etapa de la colonizacion, los po-
bladores originales y los esclavos enfrentaron peli-
gros para la salud y la vida misma que llevaron a
una reduccién importante de sus poblaciones en di-
ferentes puntos del mundo colonial. La vulnerabili-
dad a las epidemias fue una constante. Como mues-
tran varios estudios, en el siglo XVI se produjeron
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en Mesoamérica por lo menos 14 grandes epide-
mias de enfermedades infecciosas como la viruela y
el sarampidn (5-9). Asimismo, se estima que, entre
1520y 1600, en la regidén andina se presentaron mas
de 17 epidemias que causaron mortalidad masiva
en las poblaciones originarias.

Un campo de interaccion sensible entre la et-
nicidad y la salud esta en la definicién del “saber
curar”, que conlleva el choque de culturas. En los
primeros siglos de la colonizacién, la medicina tra-
dicional y los conocimientos médicos de origen me-
dieval que trajeron los espafioles tuvieron cierto ca-
racter complementario. Esto fue evidente en México,
donde la medicina colonial recibié un fuerte aporte
de las practicas terapéuticas nahuas, cuyos medica-
mentos tuvieron gran difusién en Europa. En el Co-
legio de Santa Cruz Tlatelolco un grupo de indige-
nas lleg6 a impartir una catedra de medicina nativa.
Alli se redact6 el primer texto de farmacologia y de
botanica indigena, “Herbario de la Cruz-Badiano”
(10, 12).

Desde el comienzo, los servicios a los que tu-
vieron acceso las poblaciones autdctonas fueron po-
bres. Desde las primeras décadas de la coloniza-
cion, los espafioles fundaron hospitales para indios
a lo largo de toda Hispanoameérica, como una prac-
tica caritativa u “obra pia”. Su financiamiento pro-
venia de donaciones privadas y del diezmo ecle-
siastico y su administracién corria en manos de las
ordenes religiosas, el clero secular, las cofradias o
los herederos de los donantes.® Pero estas iniciati-
vas fueron poco sensibles al respeto de lo étnico, lo
que llevo a que durante esa época muy pocos indi-
genas acudieran a los hospitales y se mantuvieran
fieles a sus practicas. Tan solo a modo de ejemplo,
se recordara el caso de los kallawayas, oriundos de
los valles de Charazani entre el lago Titicaca y la
Amazonia, en Bolivia. Los kallawayas son un fa-
moso grupo étnico de médicos-curanderos itineran-
tes cuyos conocimientos terapéuticos se han trans-
mitido a través de numerosas generaciones y se
remontan a las épocas prehispanica y colonial. En
efecto, el aprendizaje de la medicina empirica y de
las préacticas mégicas se efectuaba durante los via-

8 La fundacién de los primeros pueblos-hospitales indigenas con-
forme a los lineamientos de la Utopia de Moro corrié por cuenta del
Obispo de Michoacan, Vasco de Quiroga. En el siglo XVI, México
conté con numerosos hospitales como el Amor de Dios (para enfer-
medades venéreas y de la piel), el San Lazaro (lepra), el de los De-
samparados (primer hogar de nifios expdsitos), el de la Concepcion
(fundado por Hernan Cortés) el San Hipolito en la ciudad de Mé-
xico, y el Perote fundado en 1541 en Veracruz (11), En Bolivia, en
1568 se organizaron las Comunidades y Hospitales de Paria por una
donacién del encomendero Aldana. Estuvieron administradas por
los agustinos hasta la época republicana y luego pasaron al Fondo de
Beneficencia (12) En el Alto Perud habia siete hospitales regenteados
por los betlemitas y por los hermanos de San Juan de Dios. El hospi-
tal de Santa Barbara fue fundado en 1554 y posiblemente sea uno de
los mas antiguos de América del Sur.
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jes, que duraban hasta dos afios. Actualmente, to-
davia recorren extensiones inmensas para curar (de
Panama a la Argentina). Pero tal vez el rasgo méas
notable sea la farmacopea vegetal kallawaya, que es
una de las mas importantes del mundo, ya que in-
cluye 980 especies botanicas con un 30% de accion
eficaz semejante a la de los remedios de la medicina
académica (13).

En la actualidad se han verificado factores di-
ferenciales de salud en detrimento de las minorias.
En los Estados Unidos se han realizado estudios
que confirman las disparidades de salud entre dife-
rentes grupos humanos segun su origen étnico (14).
Por ejemplo, las tasas de mortalidad son maés altas
en la poblacion afroamericana que en la blanca: las
dos primeras causas de muerte en el pais son el can-
cer y las enfermedades cardiovasculares, con razo-
nes respectivas de 2 a 1 y 6 a 1. También se han
constatado valores maés altos en el grupo de origen
africano en las tasas de mortalidad por diabetes, ho-
micidio y sida y en las de mortalidad infantil. Los
estudios también revelan tasas més altas de morta-
lidad por ciertas enfermedades en la poblacion
afroamericana que en otros grupos minoritarios,
como los indigenas y los ladinos (14).

En el resto de los paises de la Region, la infor-
macion no tiene la misma coherencia y los estudios
son mas esporadicos, pero los resultados son coinci-
dentes. Estudios llevados a cabo en el Per( ponen
de manifiesto las altas tasas de mortalidad infantil
en las provincias con mayor concentracion de afro-
peruanos, como Piura (93/1000), Lambayeque (687
1000) y Tacna (64/1000), en tanto que las tasas mas
bajas se hallan en Lima y el Callao (45 y 41 defun-
ciones por 1 000 habitantes, respectivamente) (1). En
Panamé, la probabilidad de morir antes del primer
afo de vida es 3,5 veces mas alta entre los nifios in-
digenas que entre los de otras razas (15). En el Brasil
(cuadro 3), la mortalidad infantil estimada con datos
de 1997 muestra fuertes disparidades: 62 por 1 000
nacidos vivos en el grupo de origen africano y 37 por
1 000 entre los blancos (16). En los estados del Brasil
con poblaciones de afrodescendientes de mas de
80% de la poblacion —como Sergipe, Maranhao o
Piaui— los indicadores de salud son notablemente
peores (esperanza de vida 66,22, 64,72 y 64,72; tasa
de mortalidad infantil 66,22, 63,22 y 64,72, respecti-
vamente) que los mismos indicadores en estados
donde 80% de la poblacion es blanca —como Pa-
rand, Rio Grande do Sul, o Santa Catarina— (espe-
ranza de vida 69,49, 71,03 y 70,70; tasa de mortalidad
infantil 28,47,19,66 y 23,37, respectivamente) (16).

La informacion estadistica sobre el Brasil tam-
bién indica que 16% de las mujeres mayores de 15
afios han perdido por lo menos un recién nacido.
Cuando este dato se analiza por grupos étnicos, se
encuentra que comprende a 33% de las mujeres in-

193



CUADRO 3. Tasas brutas de natalidad, mortalidad, mortalidad infantil y esperanza devida al nacer, por 1 000

habitantes. Estados del Brasil, 1997

Esperanza

Tasa bruta de vida

Tasa bruta Tasa bruta de mortalidad al nacer

Estado de natalidad de mortalidad infantil (afios)
Amapé 32,15 5,28 32,12 68,13
Sergipe 25,94 7,17 54,09 66,22
Maranh&o 27,58 7,71 60,94 63,93
Piaui 25,10 7,94 51,95 64,72
Roraima 31,96 5,62 38,85 66,59
Para 29,54 5,70 36,22 67,85
Amazonas 31,70 5,41 35,37 67,94
Tocantins 28,77 6,21 33,74 67,49
Acre 30,97 6,36 45,25 67,35
Bahia 22,73 7,05 51,00 66,76
Ceara 27,52 8,13 56,26 65,44
Pernambuco 22,45 9,26 62,74 62,72
Rio Grande do Norte 24,13 8,38 74,07 65,49
Rond6nia 27,32 5,55 35,02 67,35
Mato Grosso 24,51 5,41 28,57 68,29
Paraiba 25,37 9,81 65,21 63,48
Goias 20,39 5,80 27,13 68,84
Alagoas 30,38 9,00 74,07 62,20
Distrito Federal 21,51 5,32 24,84 68,53
Espirito Santo 20,71 6,26 28,45 69,47
Minas Gerais 19,96 6,64 28,84 69,55
Rio de Janeiro 17,00 8,62 25,60 67,14
Mato Grosso do Sul 21,91 5,82 26,98 69,53
Séo Paulo 19,17 6,76 24,63 69,55
Parana 20,43 6,27 28,47 69,49
Rio Grande do Sul 17,96 6,91 19,66 71,03
Santa Catarina 19,75 5,83 23,37 70,70

Fuente: Instituto Brasilero de Geografia y Estadisticas. Estimados y proyecciones demograficas.

digenas, 19% de las negras y 13% de las blancas. Esta
relacién se acentla cuando se incluye el estrato de
menores ingresos, con una media de 26% de mujeres
mayores de 15 afios que han perdido por lo menos
un hijo pequefio. En este grupo de escasos recursos
econdmicos, la mortalidad infantil asciende a 42%
entre las mujeres indigenas que han perdido por lo
menos un hijo, a 29% entre las negras y mulatas, y a
23% entre las madres blancas pobres (16).

En Guatemala, la mortalidad materna en la
poblacién indigena también es elevada, especial-
mente en Alta Verapaz, donde vive un gran porcen-
taje de la poblacion indigena del pais. En 1998 se re-
gistraron alli 250 muertes maternas por cada 1 000
nacidos vivos, aproximadamente cinco veces mas
gue la media nacional. La tasa de mortalidad neona-
tal, la de nifios de 0 a 1 afio y la de menores de 5 afios
son mas altas en la poblacion indigena guatemalteca
(32/1000; 6471000 y 9471000, respectivamente) que
en la ladina (27/1000, 5371000 y 69/1000). Del total
de nifios que mueren antes de cumplir 5 afios, 67,6%
son indigenas y 32% no lo son (17). El riesgo que
corre una mujer de parir un mortinato se relaciona
también con el origen étnico y es 50% mayor entre
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las indigenas que entre las mujeres ladinas. En el
cuadro 4 se presenta la esperanza de vida al nacer de
la poblacién guatemalteca en zonas del pais con di-
ferente porcentaje de poblacion indigena.

FACTORES QUE AFECTAN A LA SALUD
DE GRUPOS ETNICOS

Restriccion del acceso a los servicios

Algunos de los factores que estan bajo el con-
trol del sector de la salud, como el acceso a los
servicios, constituyen un elemento central en la
produccion de resultados de salud diferentes en
grupos humanos. Estas restricciones pueden pro-
ducirse por factores como la ubicacién y los costos
de los servicios.. Histéricamente, la segregacion es-
pacial de grupos en barrios 0 zonas ha coincidido
con la presencia de servicios publicos de menor ca-
lidad y eficiencia en esas localidades, incluidos los
de la salud. Por lo general hay una fuerte concen-
tracién de médicos, equipos y servicios en las areas
urbanas. En los barrios periféricos de Caracas y Ma-
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CUADRO 4. Esperanza de vida al nacer, por sexo y distribucion geogréafica. Guatemala,

1999
Pob!amon Esperanza de vida al nacer (afios)
Indigena

Area de salud (%) Mujeres Hombres Total
Ixcan 98,0 70,63 65,23 67,86
Totonicapan 96,92 62,88 59,26 61,04
Solola 95,16 66,17 62,11 64,09
Alta Verapaz 90,75 70,19 64,8 67,43
Quiché 85,82 70,63 65,23 67,86
Chimaltenango 79,39 68,51 63,92 66,16
Huehuetenango 65,9 70,78 65,36 68
Quetzaltenango 60,73 67,2 62,94 65,02
Suchitepequez 58,08 67,85 63,35 65,55
Baja Verapaz 56,49 71,06 65,58 68,25
San Marcos 43,54 67,71 53,22 65,41
Sacatepéquez 42,64 70,5 65,35 67,86
Jalapa 38,43 67,07 62,57 64,77
Retalhuleu 34,01 70,26 65,21 67,67
Chiquimula 30,12 67,76 62,83 65,23
Petén Norte 26,93 70,04 64,37 67,14
Petén Sur Oriental 26,93 70,04 64,37 67,14
Petén Sur Occidental 26,93 70,04 64,37 67,14
Izabal 23,27 71,8 65,92 68,91
Guatemala Norte 12,84 74,3 68,66 71,41
Guatemala Sur 12,84 74,3 68,66 71,41
Amatitlan 12,84 74,3 68,66 71,41
Escuintla 6,59 66,01 62,12 64,02
Jutiapa 5,2 67,86 63,04 65,39
Zacapa 4,46 71,7 65,81 68,69
Santa Rosa 2,69 68,9 63,55 66,16
El Progreso 2,09 68,51 63,39 65,89

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, 2000.

racaibo, Venezuela, las poblaciones de afrodescen-
dientes carecen de servicios; a su vez, los trabajado-
res de salud rehusan trabajar alli por temor a la vio-
lencia y la inseguridad (2).

En cuanto al acceso a los servicios de salud,
las estadisticas de 1976 muestran que en los Estados
Unidos no accedia a ellos 16% de la poblacion
blanca, 23% de la afroamericana y 26% de la his-
pana. Los analisis muestran que esta situacion se ha
empeorado para la minoria hispana y que en 1986
la brecha se habia extendido a 39% de los hispanos,
porcentaje tres veces més alto que el de los blancos
y el doble del de los afroamericanos (18).

En Guatemala, 74% de las mujeres indigenas
escasamente acuden a control prenatal. En las anal-
fabetas, la causa mas importante de ese comporta-
miento es la distancia a los centros de atencion, en
tanto que para las que iniciaron o completaron el
ciclo escolar primario la causa principal es la falta
de confianza, los malos servicios o las responsabili-
dades familiares. Las indigenas que buscan con-
sulta se dirigen al médico, a los centros de salud o a
las parteras. En cambio, 67% de las mujeres ladinas
tienen un control prenatal normal, la mayoria con
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un médico. Mas de 70% de las mujeres guatemalte-
cas tienen algun tipo de atencion durante el parto,
pero mientras que a 50% de las ladinas las atiende
un médico, esto solo se cumple en el caso de 14,46%
de las indigenas. Se sabe ademas que 87% de las
muijeres indigenas tienen los partos en la casa, a una
edad promedio entre los 20 y 25 afios (17).

Junto con los problemas de ubicacion y costos
existen otros, relacionados con la lengua y los valo-
res culturales, que tienen efecto excluyente. La vi-
sion de la salud y de las causas de enfermedad
forma parte de las creencias de cada grupo étnico.
Algunos de esos grupos piensan que las enferme-
dades pueden ser causadas por seres humanos con
fuertes poderes, fuerzas sobrenaturales, accidentes,
o excesos o deficiencias. Estas creencias pueden
crear renuencia a la hora de acudir a los servicios
basados en la medicina cientifica. En estos casos los
sistemas tradicionales de medicina desempefian
una funcion muy importante en la prevencion y cu-
racion de las enfermedades, ya que se adaptan
mejor a las concepciones de los grupos étnicos.

Los curanderos, yerbateros, parteras y shama-
nes curan mediante rituales comunitarios, practicas
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adivinatorias o médicas, y la utilizacion de plantas
medicinales, purgas, masajes y otros medios. En
Petit Goave, Haiti, la mitad de la poblacion recurre
a curanderos (sean estos yerbateros, parteras, o he-
chiceros) que practican vudu. En esta zona hay 150
curanderos por cada 10 000 personas, mientras que
la raz6n de médicos a miembros de la poblacién es
de 15 a 10 000 (19).

La calidad de los servicios

Otro elemento que puede explicar las diferen-
cias entre los indicadores de salud de los grupos
mayoritarios y minoritarios es la calidad de la aten-
cion. Este factor debe analizarse en dos aspectos. El
primero se refiere a la relacién entre médico y pa-
ciente, la cual puede albergar los sesgos ideoldgicos
del personal y de los servicios, que a su vez pueden
entrafar diferencias de calidad dentro de las pro-
pias instituciones prestadoras de atencién. El otro
aspecto de la calidad de los servicios se vincula con
la capacitacion y cantidad del personal profesional
y la disponibilidad y el uso de la tecnologia, asi
como con el modelo de salud aplicado por los pro-
fesionales de la salud. El uso o no de précticas
orientadas a prevenir las enfermedades y promover
la salud puede producir diferencias en los indica-
dores de salud (20).

Comparadas con las blancas, las personas
afroamericanas de edad avanzada en los Estados
Unidos consultan con menos especialistas, reciben
menos cuidados preventivos como la mamografia o
la prueba de Papanicolaou y suelen acceder a servi-
cios hospitalarios de menor calidad. No se benefi-
cian tanto de tecnologias complejas para tratar pro-
blemas cardiovasculares u ortopédicos, ni de los
trasplantes renales. Tampoco acuden a programas
intensivos para el tratamiento del cancer, la inmu-
nodeficiencia o la depresidon. Estas disparidades
también se presentan en las restantes minorias (21).

La oportunidad de acceder a los servicios

La oportunidad es otro elemento muy rele-
vante, ya que puede explicar los indicadores dife-
renciales. Se puede acceder a los servicios en un
estadio demasiado tardio de la enfermedad para
lograr el éxito de la intervencién médica. Las razo-
nes por las cuales los individuos o determinados
grupos acuden tardiamente a las consultas tiene
que ver, en parte, con factores que ya se han men-
cionado: costos, ubicacion, idioma, pero también
con la visién del proceso de salud y enfermedad y
con el conocimiento y la informacién a disposicion
de esos grupos sobre la funcién de la prevencion y
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de la promocion de la salud. La busqueda de inter-
venciones médicas curativas se concreta después de
la busqueda de soluciones integrales (21).

Por altimo, debe tratarse de explorar el peso
de la segregacion y la discriminacion realizadas por
los propios servicios en el caso de pacientes que
pertenecen a las minorias. Aunque esta causa ha
sido menos estudiada, es factible que el sistema de
salud reproduzca los estereotipos que existen en la
sociedad en general, intensificando de ese modo la
discriminacidn general (21).

FACTORES CONDICIONANTES DE INDOLE
SOCIOECONOMICA

Estos factores estan relacionados con las con-
diciones de vida —fruto del desarrollo histérico,
cultural y macrosocioeconémico— que reducen las
oportunidades de los individuos provenientes de
grupos minoritarios (22). La limitacién de sus opor-
tunidades se produce debido a factores como los
que se enumeran a continuacion.

Ingresos y ocupacion

Ciertas ocupaciones, mas que otras, exponen
a los trabajadores a riesgos para la salud y les ofre-
cen menor cobertura de salud o de seguridad social
y niveles de ingresos que restringen la posibilidad
de asumir costos de bolsillo o financiamiento pri-
vado. En Guatemala, 60,3% de los ladinos tienen
relacion de dependencia, es decir, empleos estables
Yy, por lo tanto, acceso a los servicios de salud de la
seguridad social. Entre la poblacion indigena, en
cambio, solo 30% tienen empleo, su participacion
en el sector publico es muy baja y las dos terceras
partes trabajan por cuenta propia, especialmente
los varones en areas rurales, o constituyen familia-
res no remunerados y, por ende, mas desprotegi-
dos por carecer de acceso a los servicios de salud
(23).

Ademas de las diferencias de cobertura, cabe
considerar las que derivan de las categorias profe-
sionales. Sobre la base de estadisticas de los Estados
Unidos, los analisis muestran que los gerentes y
profesionales tienen una tasa menor de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares (37 por 10 000)
gue los obreros industriales o de servicios (86 por
10 000). ElI mismo tipo de resultado se obtiene
cuando se analiza la relacién con los ingresos. Par-
tiendo de datos de 1986, se calculé que la morta-
lidad de quienes ganaban anualmente menos de
US$ 10 000 era de cuatro a seis veces mayor que la
de quienes ganaban més de $35 000 (24, 25). Ya que
las minorias suelen pertenecer a las categorias de
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menores ingresos y de menor especializacion en el
mercado de trabajo, también suelen tener indicado-
res de salud por debajo de la media.

El lugar de residencia

La segregacion relega a segmentos de la po-
blacion de menos recursos a barrios con un mal am-
biente humano y fisico. En los Estados Unidos per-
sisten aun altos niveles de segregacion residencial
en la poblacidn de origen africano y escasos indices
de traslado de afroestadounidenses a barrios de
blancos con miras a alcanzar la integracién social
(25). Esto refleja una concentraciéon de la pobreza en
ciertas areas residenciales y una sobrerrepresenta-
cion en ellas de los grupos afrodescendientes. En
América Latina, la segregacion espacial en muchos
casos se superpone a la dicotomia urbano-rural.
Asi, las poblaciones indigenas y de descendencia
africana se ubican en zonas rurales donde el acceso
a los servicios de salud es limitado. Consideremos
como ejemplo las comunidades negras de Colom-
bia en la costa del Pacifico, o la Region Auténoma
Atlantica del Sur en Nicaragua, donde predominan
comunidades garifunas y criollas (2). Por lo gene-
ral, los grupos indigenas y afroamericanos se ubi-
can en la periferia urbana. En las zonas periféricas
de Guayaquil, Ecuador, es donde vive 95% de la
poblacion afroecuatoriana de la ciudad. Asimismo,
Telles comenta que en el Brasil los barrios de clase
media son tipicamente de blancos y las favelas tipi-
camente de negros, aunque en las favelas de las
grandes ciudades amazonicas el elemento negro es
en gran medida sustituido por el indio o caboclo
(26).

Esas comunidades sufren deficiencias del
abastecimiento de agua potable, alcantarillado y
electricidad. Lo mismo puede decirse del transporte
y los medios de comunicacion, asi como del acceso
a los servicios de salud.

Estilos de vida

El “estilo de vida” abarca la dieta; el consumo
de sustancias nocivas, como el tabaco, el alcohol y
los narcéticos; la conducta social, incluidos los actos
de violencia y los accidentes, y las barreras en el ac-
ceso a los servicios de salud (27, 28). La Encuesta
Nacional Maternoinfantil de Guatemala realizada
en 1998 presenta las cifras sobre la desnutricion cro-
nica y aguda en los indigenas menores de 5 afios.
Con datos de la misma fuente, también se observa
que 67,8% de los nifios indigenas sufren desnutri-
cién cronica —calculada segun la talla por edad—,
mientras que en el grupo los ladino la cifra apenas
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llega a 36,7%. La desnutricién aguda —segun el
peso por edad— es de 34,6% en los indigenas y
20,9% en los ladinos. El porcentaje de bajo peso al
nacer es de 9,94 entre los nifios indigenas y 8,94
entre los ladinos (29).

Mediante las investigaciones de campo y ana-
lisis estadisticos, en los Estados Unidos se ha com-
probado la prevalencia de enfermedades vincula-
das con ciertos patrones de conducta en los jovenes
de ascendencia indigena. Se destacan el alcoho-
lismo y los problemas de identidad entre los jéve-
nes que viven en las reservas de indios. En deter-
minados paises se han constatado la escasez de
consultas médicas entre mujeres jovenes de origen
indigena y la baja institucionalizacion del parto de-
bido a causas culturales. Las muertes violentas afec-
tan a 23,4% de la poblacion negra. Son la segunda
causa de muerte en esa poblacion y la cuarta en la
poblacién blanca (11,4%) (28).

La calidad y el acceso a la educacién

La ubicacion de la vivienda se vincula estre-
chamente con el acceso a las escuelas publicas, pero
también existe un vinculo entre la concentracion de
la pobreza y la composicién racial de las escuelas
(28). En los Estados Unidos, por ejemplo, dos terce-
ras partes de los estudiantes afrodescendientes y
tres cuartas partes de los hispanos asisten a escue-
las donde més de la mitad de los estudiantes son de
ascendencia africana o latina (25). En Guatemala se
observa que 37,5% de la poblacion mayor de 15
afos es analfabeta (36% de los ladinos y 61% de los
indigenas) (23).

En el Caribe, los grupos mas pobres no tienen
acceso a la universidad. En Jamaica, solo 1,6% logra
ese privilegio y, en Guyana, solo 1%. Sin embargo,
el gasto per capita en educacion terciaria es de 15 a
25 veces mas alto que en educacidn secundaria y 50
veces mas que en educaciéon primaria (30). En la
costa del Pacifico de Colombia, donde estan locali-
zados los grupos étnicos de ascendencia africana,
las tasas de analfabetismo urbano y rural duplican
la nacional (1, 30).

La situacion de la educacién tiene un gran im-
pacto, no solo porque influye en la equidad en el
mercado de trabajo y en la perpetuacién de la si-
tuacion de pobreza, sino también por sus conse-
cuencias para la salud. Estudios recientes revelan
gue la educacion de la madre es un factor de peso
en el cuidado de la salud del nacleo familiar y suele
influir en la basqueda de un parto institucionali-
zado y de examenes médicos regulares, y en otras
practicas de salud (31).

El otro aspecto relacionado con la educacion
es la formacion de recursos humanos en el campo
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biomédico. Los egresados de las facultades de me-
dicina tienden a pertenecer al grupo mayoritario.
Solo 2% de los cardidlogos de los Estados Unidos
son afroamericanos® y su participacion en el ejerci-
cio clinico subi6 de 2,5% en 1968 a solo 2,9% en el
decenio de los noventa. En el Brasil, los analisis de
datos ocupacionales muestran que los profesionales
de la salud —meédicos, dentistas y otros especialis-
tas— se distribuyen de la siguiente forma: blancos,
82,93%; mulatos, 12,42%; y negros, 1,01%. En las ca-
tegorias de auxiliares médicos la participacion de
los grupos minoritarios aumenta: blancos, 59,09%;
mulatos, 32,79%; y negros, 7,6% (27).

CONCLUSIONES

Algunas reflexiones son pertinentes a la luz de
este primer esfuerzo de la OPS por aproximarse a la
blusqueda de la equidad en salud desde una pers-
pectiva étnica. A continuacién se enumeran algunas
ideas para comenzar el debate interno y externo.

« Solamente con un enfoque longitudinal puede
entenderse que las relaciones interculturales, vin-
culadas con el propio proceso histérico del conti-
nente, fueran las que produjeron la represion sis-
tematica de las minorias y su consecuente caida
en la pobreza estructural. El proceso intercultural
actual es fruto de més de 500 afios de relaciones
entre cinco grupos humanos diferentes, en el
marco de un proceso politico y productivo. Los
grupos son, primeramente, los mas de 25 millo-
nes de habitantes originarios que habitaban el te-
rritorio® antes del descubrimiento; las poblacio-
nes de origen ibérico y nordeuropeo que llegaron
durante el descubrimiento y la colonizacion;!! de
10 a 15 millones de personas de origen africano
que fueron traidas a América por razones econo-
micas; grupos de origen asiatico, europeo, africa-
nos libres y otros que llegaron posteriormente en
flujos migratorios sucesivos por libre eleccion,
motivados por razones fundamentalmente eco-
némicas o politicas y, en época mas reciente, las
migraciones intrarregionales de mexicanos a los
Estados Unidos, nicaraglienses a Costa Rica, bo-

9 Este dato fue proporcionado por la Asociacién de Carditlogos
Negros (ABC) de Washington, D.C., EE.UU.

Los célculos son aproximados y flucttan entre 8,4 y 11,2 millones de
habitantes. La poblacién nativa en América Latina era de 8 a 17 veces
maés grande que en la América de habla inglesa (6, 32).

En los Estados Unidos la inmigracion europea fue continua durante
el periodo colonial, a diferencia de la América espafiola, donde dis-
minuy6 notablemente en el siglo XVII. Entre el siglo XVI 'y XVII, la
inmigracion inglesa fue tres veces mayor que la lusitana y espafiola
juntas. Los britanicos fueron los primeros europeos que arribaron a
América del Norte en el siglo XVII. Casi un siglo después migraron
escoceses, irlandeses y alemanes, judios sefardies y franceses. Sin
embargo, el contingente mas numeroso fue el de los 300 000 euro-
peos que llegaron a fines del siglo XVII (6, 32).
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livianos a la Argentina, caribefios a ciudades
extranjeras,? etc., que también son de libre elec-
cion y se ven motivadas por factores politicos o
econdmicos.

Las diferencias en la situacién de salud de los
grupos minoritarios se relacionan con factores es-
tructurales, como la pobreza, y con factores bajo
el control del sector de la salud, como la organi-
zacion, distribucion geogréafica y calidad de los
servicios de salud y el grado de informacién que
tiene la poblacion sobre cémo cuidar de su salud.
Es prioritario que el sector de la salud atienda
el segundo grupo de factores, que caen directa-
mente bajo su responsabilidad.

Los sesgos en el tratamiento de los pacientes que
pertenecen a minorias pueden corregirse siste-
maticamente en las instituciones, porque las cau-
sas no son evidentes, sino ocultas, y se amparan
en facetas poco explicitas del orden social esta-
blecido.

La marginacién de hoy tiene una historiay a par-
tir de ella es necesario reelaborar formas de ver y
de verse para lograr mayor equilibrio en la rela-
cion entre los grupos étnicos.

Las brechas en los indicadores de salud de los
grupos étnicos pueden corregirse si se trabaja de
forma focalizada y se respetan las creencias, sabe-
res y lenguaje de los beneficiarios. Solo enfocando
su participacién podra lograrse paulatinamente la
plena ciudadania de los mas desposeidos.

Si bien el enfoque étnico abarca los pueblos indi-
genas y los afrodescendientes, que pueden tra-
tarse conjuntamente porque tienen una raiz
comun, debe tenerse en cuenta que la identifica-
cion y el analisis de los problemas de exclusiéon
de los grupos de afrodescendientes en América
Latina han sido menos investigados que los pro-
blemas relacionados con los grupos indigenas y
se tiene, por ende, menos informacion sobre ellos.
Lo novedoso del enfoque étnico es que permite
definir mejor tanto el problema como la solucién.
Esta consiste en desarrollar los lazos de solidari-
dad y reciprocidad familiar y comunitaria que
permitirdn reconstruir las identidades fractura-
dasy la capacidad de los grupos mismos para su-
perar la vulnerabilidad. Sin la participacion so-
cial no podra fortalecerse la etnicidad de los
grupos postergados.

Trabajar en el &mbito de la salud aplicando estos
nuevos conceptos es todo un desafio. Las politi-
cas actuales no siempre son sensibles a las varia-
bles étnicas ni raciales y esto exige una focaliza-
cién para evitar una distribucion regresiva de los
recursos de salud.

12

Hay estudios que sefialan que en los afios ochenta 20% del total de la
poblaciéon del Caribe migré a distintas ciudades del mundo desa-
rrollado (6).
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Tareas inmediatas

Para avanzar en el proceso planteado es pre-
ciso abordar una serie de tareas inmediatas:

= Mejorar la informacion disponible mediante nue-
vos estudios de casos.

= Colaborar con las instituciones nacionales para
mejorar los instrumentos de recolectar informa-
cion y hacerlos més sensibles a las variables etni-
cas y raciales.

= Profundizar en el conocimiento de los anteceden-
tes de interculturalidad relacionados con la salud
en el Caribe y Canada.

= Formular instrumentos para una focalizacién po-
sitiva de las politicas de salud en beneficio de las
poblaciones descendientes de pueblos indigenas
y africanos.

« Desarrollar capacidades en el ambito de las co-
munidades afroamericanas de paises selecciona-
dos para participar en el disefio y la evaluacion
de programas y politicas de salud.

= Identificar las mejores préacticas en lugares de la
Region donde se hayan promovido programas
de salud para grupos étnicos con el apoyo inter-
sectorial y el concurso de la comunidad, para que
sirvan de ejemplos dignos de emular.

ANEXO 1: Glosario conceptual

Raza. La distincion entre razas es principalmente
socioldgica y no tiene fundamento en rasgos biol6-
gicos especificos, ni de caracter fisico ni genético.13
Desde los inicios de la historia de la humanidad,
han existido multiples y sucesivos procesos de mes-
tizaje biologico y cultural que ponen en tela de jui-
cio la existencia de fronteras interraciales fijas. Se ha
comprobado, incluso, que existe mayor variacion
dentro de cada grupo racial que entre razas dife-
rentes.* Por lo tanto, si bien el concepto de raza es
abstracto y carece de una existencia “objetiva”, re-
sulta muy util, en términos operativos, si se en-
tiende como una construccion cultural y politica, al
margen de que refleje 0 no una realidad biolégica

13 La interaccion entre los diferentes grupos humanos ha sido objeto de
analisis segun diferentes corrientes de pensamiento y disciplinas
como la antropoldgica, la biomédica y la sociolégica, que subrayan
de forma heterogénea aspectos parciales como los rasgos fisicos y
culturales. En la actualidad se tiende a aceptar que los conflictos
entre los diferentes grupos humanos pueden explicarse mejor en
funcion de creencias y valores que en la de diferencias biol6gicas.
Marvin Harris afirma que “desde el punto de vista genético, de lo
Unico que se puede estar seguro es de que un individuo es un ser hu-
mano. Ser miembro de una raza en términos bioldgicos significa ser
miembro de una poblacién que exhibe una frecuencia especifica de
genes de cierto tipo. Los individuos no exhiben la frecuencia de los
genes sino simplemente un complemento humano de genes en nu-
mero amplio y desconocido que es mayoritariamente compartido
por todos los individuos” (31).
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(33).15 La taxonomia racial que identifica un aco-
tado numero de razas diferenciadas jerarquica-
mente por sus rasgos fisicos, predominantemente el
color de la piel, es un producto acufiado por el co-
lonialismo occidental y hoy en dia es evidente que
constituye una concepcién obsoleta del mundo.

El factor genético debe ser descartado como va-
riable independiente para explicar las diferencias de
salud entre los grupos humanos, pero puede tener
una funcién limitada para explicar la distribucion
desigual de las enfermedades. Esta funcion residual
estd muy vinculada con las condiciones sociales y
culturales en que viven las personas. Generalmente,
las personas que pertenecen a minorias trabajan en
ocupaciones insalubres, residen en barrios con
menos servicios de salud, no manejan informacion
para prevenir las enfermedades, enfrentan restric-
ciones en el acceso a los servicios debido a su distan-
cia, el horario u otros factores, o acceden a servicios
menos dotados para resolver sus problemas.

Por ultimo, ;qué factores determinan que al-
gunas personas posterguen la consulta médica? ;Se
trata de una brecha entre los que tienen medios eco-
némicos y los que no, o existen otras diferencias
culturales que podrian arrojar luz sobre la res-
puesta? Para contestar estas preguntas, es necesario
modificar nuestros conceptos. Si las razas no exis-
ten en sentido bioldgico, lo indicado es reconocer
las diferencias culturales entre grupos.

Minoria o grupo minoritario. Una minoria se de-
fine en razon del tamafio, el poder y la etnicidad de
un grupo. Si numéricamente el grupo representa
mas de la mitad de la poblacion pero es subalterno,
se lo considera una “masa étnica”. En los Estados
Unidos, las minorias reflejan la interseccién del esta-
tus étnico y racial con las desventajas econdmicas.
Los grupos que histéricamente fueron objeto de dis-
criminacion y no se asimilaron satisfactoriamente
son grupos minoritarios (26). Se pueden identificar
minorias por causas religiosas, étnicas o linguisticas.

La etnicidad implica la construccion de una
conciencia colectiva. El concepto encierra una di-
mension histérica y se encuentra estrechamente
vinculado con las dificultades de clasificar a los
seres humanos y las relaciones entre grupos (cémo
se autoclasifica un grupo, como clasifica a los
demas y cémo se jerarquizan todos los grupos en la

15 L a diferenciacion entre raza y etnia se justifica solamente para faci-
litar el abordaje metodolégico. Desde esta perspectiva, raza se utiliza
para identificar los rasgos biolégicos que diferencian a los grupos
humanos (color de la piel y estatura, tipo de cabello y otros) y el de
etnia se refiere a factores de orden cultural y religioso que permiten
visualizar la existencia de un pueblo y a veces de una nacién. En este
sentido, la raza es una categorizacion de individuos segiin un rasgo
fisico (blancos, negros, amarillos, pardos, etc.) mientras que la etni-
cidad es una identificacion de grupos humanos (chiriwano, sioux,
aymara, etc.) y no una caracterizacion del individuo (33).
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sociedad). Por lo tanto, la etnicidad no solo describe
un conjunto de relaciones entre grupos dentro de
un orden social, sino que también encierra una
forma de conciencia que cambia con el tiempo.

La etnicidad se construye a partir de elemen-
tos que el grupo comparte, como los mitos, ances-
tros u origenes comunes, la religion, el territorio, las
memorias de un pasado colectivo, el vestir, el len-
guaje, e incluso rasgos fisicos como el color de la
piel. La etnicidad permite dividir a la sociedad en
grupos con identidades propias y diferenciadas, en
torno a elementos seleccionados o “marcas étnicas”
aleatorias, como son el territorio o las tierras de ori-
gen —aunque el grupo ya no las ocupe, como ocu-
rre con las didsporas (34)—, un dialecto o rasgos
fisicos. Un grupo genera solidaridad entre sus
miembros mediante la construccién de su etnici-
dad. La importancia de rasgos fisicos como el color
de la piel, el tipo de pelo o la forma de los ojos, o de
mutilaciones como los tatuajes, la circuncisién o la
escarificacion, no reside en los propios rasgos, sino
en el valor y el simbolismo que se les asigna cuando
se construyen las identidades colectivas.

Discriminacion. El orden social representa una
determinada correlacién de fuerza entre segmentos
de la sociedad con intereses divergentes o contrarios,
que se relacionan con la propiedad de la tierra, los
derechos de sucesion, la circulacion del capital, las
tecnologias de produccién y la productividad del
trabajo. Los conflictos de intereses se traducen fre-
cuentemente en intolerancia social y dan lugar a la
discriminacién, que opera a través del estigma’® aso-
ciando determinados rasgos del caracter o del com-
portamiento, como la agresividad, la pasividad, la
indolencia, etc., con caracteristicas fenotipicas como
el color de la piel, la estatura o el tipo de cabello (33,
35). La discriminacién se pone de manifiesto a través
de comportamientos sociales de diferente naturaleza
y alcance, como la segregacion y la asimilacion, que
pueden tener lugar en el plano publico o privado.

Racismo. Esta forma de discriminacion contra gru-
pos o individuos, que se basa en la idea de la infe-
rioridad, tiende a diferenciar de manera negativa
a los grupos minoritarios o a menoscabar sus in-
tereses.!” Puede ser institucional o individual. El
racismo esta relacionado con ideas preconcebidas,
estereotipos y prejuicios sociales sin fundamento ra-
cional o cientifico. Aunque invisible, a veces forma
parte de las creencias y escala de valores de las so-
ciedades o comunidades.

16 El estigma consiste en la atribucion desigual de caracteristicas de
comportamiento (positivas o peyorativas) a ciertos grupos humanos
identificados por su aspecto fisico.

17 El concepto de prejuicio se refiere a pensamientos y sentimientos
hostiles que justifican actitudes negativas.
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Segregacion. Este término denomina la exclusion
de un grupo minoritario del seno de la sociedad.
Puede expresarse en la separacién espacial y laboral
que representan los guetos, la esclavitud o el apart-
heid y es consecuencia de una lucha de poder desi-
gual por la obtencién de recursos. Las minorias per-
manecen apartadas y conservan su estilo de vida
tradicional sin alcanzar plena participacién. Cuando
se pierden aquellos rasgos culturales necesarios para
organizar y enfrentar los procesos de cambio y de
choque cultural, sin haberlos reemplazado por los de
la sociedad dominante o mayor, ocurren la margina-
cion, la pérdida de identidad y la alienacion.

Asimilacion. Se denomina asi a los procesos de in-
teraccion que tienden a reducir las fronteras entre
gruposy, por lo tanto, a destruir la diversidad cultu-
ral. Abarca cuatro subprocesos que no siempre ocu-
rren sucesivamente: 1) el mestizaje,’® 2) la identifi-
cacion psicoldgica con la sociedad mayor, 3) la
aculturaciény, por Gltimo, 4) la integracién estructu-
ral (35). Los asimilacionistas suponen que los rasgos
socioculturales y econémicos que distinguen a los
diferentes grupos desaparecen idilicamente en las
sociedades urbanas y modernas. En este sentido, el
grupo subordinado o minoria étnica quedaria subsu-
mido dentro del grupo dominante asimilando pro-
gresivamente y en una sola direccion sus pautas de
comportamiento, ya que no visualiza ni es consciente
de los rasgos culturales que los diferencian, y acepta
el sistema clasificatorio impuesto por las elites. Sin
embargo, las respuestas asimilacionistas no son li-
neales ni siempre ocurren exitosamente ya que el
choque cultural suele provocar culturas sincréticas,
procesos de etnogénesis y casos de exclusion (35).

Multiculturalidad. La perspectiva multicultural
es la mas reciente en este campo. Promueve el con-
cepto de la coexistencia de grupos culturalmente
diversos, en el marco del respeto por la identidad
del “otro” (36). Ese “otro” puede ser muy diversoy

18 La nocion de mestizaje o hibridacion es muy compleja. En América La-

tina se expresa una sintesis genética, social y religiosa entre coloniza-
dores y colonizados que culmind con la victoria de la lengua espafiola,
el cristianismo y la occidentalizacion (45). La poblacién involucrada en
estos procesos (mestizos, criollos, mulatos, etc.) presenta identidades
sociales y étnicas ambiguas cuyas fronteras internas se crean y des-
componen constantemente. En la América de habla inglesa, se advierte
en la actualidad un nivel de mestizaje menor, si consideramos la rela-
cion entre los grupos blanco y africanos. En los Estados Unidos se ob-
servan cambios en ese patron de comportamiento; por ejemplo, los
matrimonios entre blancos y descendientes de africanos aumentaron
de 2 a 6% entre 1970 y 1990. Entre los asiaticos e hispanos de los Esta-
dos Unidos se dan mayores porcentajes de matrimonios con personas
de otros grupos.
El modelo segregacionista se vio reforzado por los valores culturales
de los primeros inmigrantes colonizadores que llegaron en unidades
familiares. En este contexto, el matrimonio tenia un valor social y re-
ligioso mayor que en la América hispana y lusitana. Las leyes no solo
castigaban la paternidad y los matrimonios interraciales y prohibian
el contacto sexual, sino que también discriminaban a los nifios ilegi-
timos, de modo que las tasas de ilegitimidad apenas rozaban el 3% y
el mestizaje era casi inexistente (48).
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estar representado por inmigrantes, grupos étnicos
minoritarios, las mujeres, los ancianos, grupos reli-
giosos 0 minorias sexuales. Sin embargo, en la mul-
ticulturalidad se manifiesta una paradoja: si bien
implica levantar las barreras de la subordinacién,
requiere actores dinamicos que fortalezcan la etni-
cidad propia para equiparar las fuerzas de aboga-
cia, representacion y autonomia con la de los otros
grupos que participan en la sociedad.

SYNOPSIS

Equity in health as seen from an ethnic focus

In this day and age, public policies that aim to improve equity
cannot limit themselves to seeking greater access for all to the

job market; the lack of equity is also reflected in unequal access
to health services, to education, and to political representation.
In order to understand and attempt to correct this unequal ac-
cess, an approach is needed that takes into account all the so-
ciodemographic factors that shape inequality in the Region of
the Americas, most notably sex, ethnic origin, and race.

This paper is the product of a request by the Member Sta-
tes of the Pan American Health Organization for PAHO to
make known the influence that race, ethnic origin, and sex
have on the state of health and on access to health care servi-
ces. The paper examines how racial discrimination and other
forms of intolerance, the low socioeconomic and educational
level of certain ethnic and racial groups, and cultural beliefs
exert a decisive influence on individuals’ search for health
care and their possibilities of enjoying good health. This sub-
ject is particularly important this year, when the United Na-
tions is holding its World Conference against Racism, Racial
Discrimination, Xenophobia and Related Intolerance.

. Meentzen A. Estrategias de desarrollo

culturalmente adecuadas para mujeres
indigenas. Washington, D.C.: Banco In-
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