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Etnicidad y salud

Una 1dea central que ocupa la agenda politica del desarrollo es que la reduccion de la
pobreza solo se puede alcanzar a través del aumento de la equidad. Asimismo, para superar los
rezagos de diferentes grupos poblacionales, no alcanza con introducir politicas economicas de
caracter global. sino que resulta indispensable compensar selectivamente las asimetrias que se
han 1do acumulando historicamente por diferentes factores culturales, politicos, religiosos,

y otros.

Por razones historicas, determinados grupos poblacionales han estado excluidos de los
beneficios del desarrollo y ello explica las asimetrias en el acceso a los servicios de educacion y
de salud, asi como las asimetrias de representacion politica y las oportunidades de participacion
social y cultural. Ellos han estado al margen de los beneficios de las politicas sociales en el
pasado, lo que los ubico en una posicion desfavorecida en el mercado de trabajo, y en acceso al
crédito, limitando sus posibilidades de ascension social. Se visualiza entonces, el origen étnico,
como un factor que explica la exclusion estructural que padecen ciertos grupos humanos y que
no habia sido considerado, en el pasado, en el disefio de politicas de desarrollo en general,
incluyendo las de salud’. En este proceso los organismos internacionales’ vienen cumpliendo un
rol relevante a través de actividades de recoleccion de informacion, conceptualizacion y

abogacia.

' 1 analisis de inequidades vinculadas al origen étnico —que tiene ya una tradicion especiaimente
en los [stados Unidos en donde los sistemas de informacion demografica han registrado estas
categorias desde hace varias décadas— solo recientemente ha comenzado a considerarse en
América Latina y el Canbe.

2 Véanse los documentos de la Reunion promovida por el Banco Mundial en 2000 sobre "Raza y
pobreza”, la OPS en junio de 2001 sobre "Salud desde la perspectiva de etnicidad” y el BID en
junio de 2001 "Hacia una Vision Compartida de Desarrollo; Didlogo de Alto Nivel sobre Raza,
Etnicidad e inclusion en América Latina y el Caribe".
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2001 fue un ano clave debido a la realizacion de la Conferencia Mundial de las
Naciones Unidas contra el Racismo, la Discriminacion Racial, la Xenofobia y las
Formas Conexas de Intolerancia. En la reunion preparatoria de la Region de las
Américas, los delegados de los Gobiernos en el numeral 111 de la declaracion
"requieren que la OPS promueva acciones para el reconocimiento de la variable
raza/etnia/género como varable significativa en el campo de la salud y que desarrolle
proyectos especificos dirigidos a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los

afrodescendientes™

La adopcion de la variable de "etnia/raza™ para analizar las brechas entre los diferentes
grupos sociales puede ser util para lograr, en el futuro, resultados mas contundentes de los
programas y politicas de la lucha contra la pobreza y superar las estrategias anteriores, que no
habian considerado raices culturales en la definicidn de la pobreza, habiendo apostado, a aliviarla
a través del crecimiento econdmico sostenido. Esta estrategia mostré sus limitaciones ya que
paradojicamente, América Latina y el Caribe —como ya se ha sefialado- constituye la Region que
muestra las mas grandes disparidades de ingreso, asi como en otros factores determinantes de la

calidad de vida, incluyendo la salud y el acceso a los servicios, aun en los periodos en donde se

percibe crecimiento econdémico.

2.4.1. Prccisiones conceptuales

Es conveniente clarificar la utilizacion de los conceptos de etnia y raza. Su empleo en la
literatura antropologica, sociolc')gica4 0 biomédica, acusé una cierta confusion en el pasado,
aunque recientemente parece haber cierta coincidencia en que no existen bases genéticas ni

bioldgicas para el establecimiento de grupos de seres humanos diferenciados. Las diferencias de

? Segiin las diferentes modalidades usada por los paises el origen étnico de las personas puede
ser definido a través de la lengua utilizada, el lugar de nacimiento, el color de la piel y/o la
pertenencia a una comunidad.

% En las ciencias sociales contemporinea en algunos paises, el Brasil, por ejemplo, para la
recoleccion de estadisticas vitales y el analisis de las mismas, usa elementos del fenotipo, por
ejemplo, color de la piel y organiza cinco categorias: blancos, negros, mulatos, amarillos e
mdios. En Guatemala para los mismos efectos se combinan elementos culturales como la
vestimenta o el uso de lenguas vernaculas.
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fenotipo (color de la piel, forma de los ojos, tipo de cabello, estatura, etc.) no llegan a tener una
naturaleza diferente de las variaciones que se pueden encontrar entre los seres humanos en
general. "El concepto de raza es una construccion social que frecuentemente se usa con fines
politicos. Una abrumadora mayoria de opiniones muestra que como tema cientifico y
antropologico, la nocion de que se puede categorizar y clasificar a las personas en diferentes

razas es un mito. Hay una sola raza: la raza humana." (61)

Emia es un grupo humano que comparte valores, creencias, historia comun y construye la

dimension sociocultural de pertenencia de grupo. (62)

A pesar de estas consideraciones, en algunos paises los investigadores, los estadisticos y
los activistas sociales prefieren reservar el término de etnia a los descendientes de los pueblos

originarios y el de "raza" para los afrodescendientes.
g1 Y

Desde el punto de vista de la salud, se debe ser estricto en el uso de etnia y raza como
sinonimos ya que a partir de la informacion cientifica existente no hay evidencia que las
variaciones en el fenotipo de las personas sean suficientes para preconfigurar diferencias
mayores entre los seres humanos en términos de salud y de acceso a los servicios. Existe alguna
discusion sobre la existencia de algunas patologtas con mayor incidencia en los a grupos
afrodescendientes tales como la anemia falciforme o la diabetes, pudiendo ello ser debido a las

condiciones de vida, tipo de alimentacion o la sobreadaptacion al medio ambiente.

En sintesis es la discriminacion racial como factor social, que interviene en la constitucion
de diferenciales en salud entre los individuos. La discriminacion en el plano de la salud se opera
a traveés de diferentes formas: dificultades de acceso a los servicios, baja calidad de los servicios
disponibles, falta de informacion adecuadas para la toma de decisiones o a través de mecanismos
indirectos tales como estilo de vida, lugar de residencia, tipo de ocupacidn, nivel de ingresos o
status de los individuos y las familias. El proceso historico real de la Region subordiné los
grupos humanos descendientes de los pueblos originarios y de los africanos en las Américas y el
Caribe e hizo mas lento el proceso de construccion de identidad de estos grupos y en
consecuencia la desvalonizacion del "otro" a veces identificado por el color de piel, o por los
rasgos sobresalientes de su cultura, como el idioma o la vestimenta. El producto de este proceso

de segregacion y marginacion genera en si enfermedad a traves de la produccion de mayor estrés
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en los individuos, de sus severas condiciones de vida y dificultades en el acceso a los servicios
de salud. (63)

Los conceptos de "raza" y "etnia" ocupan todavia un espacio restringido en la agenda de la
investigacion sobre desigualdad y salud en América Latina. Entre las razones para esta
situacidn, se puede mencionar la tendencia a no considerar la raza/etnia como variable de
importancia en la construccion de modelos sobre desigualdades reflejo de ciertas ideologias
nacionales y del mito de la democracia racial, a demas de una constante referencia a las

dificultades encontradas para operacionalizar tales conceptos. (64)

En los dmbatos sectoriales nacionales se constata una tendencia en la formulacion de
politicas publicas y programas para lograr una redistribucion positiva que benelicie a los grupos
postergados (politicas y programas para el combate a la pobreza). Varios paises estan aplicando
mecanismos exitosos de focalizacion en los grupos vulnerables en el marco de una utilizacion
eficiente de los recursos disponibles. En este marco es posible que exista una ventana de
oportunidad para que descendienies de pueblos originarios y africanos se beneficien de disenos

de programas que sean sensibles a revertir la discriminacion que los ha afectado desde varios

siglos.

2.4.2. Una perspectiva demograifica

La Region de las Américas presenta una de las realidades demograficas mas complejas
desde el punto de vista de su composicion étnica, por su propia historia de conquista,

colonialismo e inmigracion.

A pesar de las limitaciones en la cuantificacion de los diferentes grupos étnicos en los
paises de la region y dentro de cada uno de ellos, los estimados existentes permiten valorar la

importancia numeérica de los grupos étnicos de origen afro e indigenas.

A los efectos de tener un breve panorama de la incidencia de los grupos €tnicos en la

Region, se aportan a continuacion una reconstruccion de estadisticas de distintas fuentes.

Se estima que 1a poblacion indigena total para América Latina y el Caribe oscila

entre 45 y 50 millones de personas. El 90% de los cuales se concentra en América Central y en
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la Subregion Andina. Por otra parte, Ia poblacion indigena en los Estados Unidos se estima

en 1,6 millones y en el Canadd menos de medio millon.

Los paises con mayor proporcion de poblacién indigena son Bolivia, Guatemala, el Perii y
el Ecuador con proporciones que van del 70 al 40% mientras que otros nueve paises -Belice,
Honduras, México, Chile, El Salvador, Guyana, Panama, Suriname y Nicaragua- presentan
proporciones que van del 5 al 20%. L resto de los paises presenta una poblacion indigena de
menos del 4%, siendo los Estados Unidos, Colombia, el Canadz y el Brasil los casos de

contingentes importantes en numeros absolutos dentro de este grupo.

Tabla N° 2-18: Estimados de la poblacion indigena de las Américas

Paises segun porcentaje Poblacion indigena
de poblacién indigena  Pais Millones % poblacién total
Grupo 1 Bolivia 5.652 IA
Mas del 40% Guatemala 7.129 66
Peru 11.655 47
Ecuador 5.235 43
Grupo 2 Belice 44 19
5%-20% Honduras 922 15
México 13.416 14
Chile 1.186 8
El Salvador 422 7
Guyana 51 6
Panama 132 6
Suriname 25 6
Nicaragua 240 5
Grupo 3 Guyana Fr. 4 4
1%-4% Paraguay 157 3
Colombia 816 2
Venezuela 465 2
Jamaica 51 2
Puerto Rico 72 2
Trinidad y Tabago 26 2
Republica Dominicana 54 2
Canada (1) 35 1
Costa Rica 38 1
Guadalupe ct) 1
Barbados 3 1
Bahamas 3 1
Martinica 1 1
Argentina 361 1
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Paises segun porcentaje Poblacion indigena
de poblacion indigena  Pais Millones % pobiacion total
Grupo 4 Estados Unidos (2) 2,475 09
Menos del 1% Uruguay 1 0,016
Brasil 332 0,20

Fuente: Meentzen A., Estrategias de desarrollo culturalmente adecuadas
para mujeres indigenas. Washington D.C: (1) Condiciones de Salud de las
Américas, OPS Washington D.C., 1998. (2) United States Census Bureau

(on line).

Una complejidad similar, s1 no mayor, se presenta al intentar dimensionar las poblaciones

afroamericanas ya que el problema del subregistro y la diferencia de criterios entre paises

también se refleja en las estimaciones demograficas, a pesar de lo cual se aproximan a un cuarto

de la poblacion de la Region, es decir 200 millones de personas.

Los paises de América Latina con mayor proporcion de poblacion afrodescendiente

-mas del 45%- son: los paises del Caribe inglés, Haiti, la Republica Dominicana, Colombia,

Venezuela y el Brasil. Este ultimo pais con un cilculo oficial de casi 75 millones es el primer

pais en poblacion afroamericana de la Region. Mientras que los Estados Unidos, a pesar de

contar con una proporcion relativamente baja (12,9) por su tamano relativo, puede considerarse

con 36 millones de personas el segundo pais de la Region.

Tabla N° 2-19: Estimaciones de poblacion negra y mestiza segun el pais en la Region de

las Américas

Pais ARo  |_Negros | Mestizos [ o @ on Poblacion

En porcentaje Negra+mestiza

1. Antigua y Barbuda 1970 81,4 8,6 67.000 60.300

2. Antillas Neerlandesas 213.000

3. Argentina 36.125.000 *

4. Bahamas 300.000

5. Barbados 1980 91,9 2.6 268.000 253.260

6. Belice 1991 6.6 43,7 230.000 115.690

7. Bolivia 7.957.000 *

8. Brasil 1995 49 40,1 166.296.000 74.833.200

9. Canada 1996 ***1,5 28.528.125 ***442.605

10. Chile 14,822.000 *

11. Colombia 1991 50 71,0 40.804.000 31.011.040

12. Costa Rica 3.840.00 *

13. Cuba 1981 12,0 218 11.116.000 3.757.208

14. Dominica 1981 91,2 6.0 71.000 69.012
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15. Ecuador 12.175.000 *
16. El Salvador 6.031.000 *
17. Estados Unidos 2000 ****12.9 281.400.000 36.300.000
18. Granada 1980 822 3% 93.000 88.815
19. Guadalupe 443.000
20. Guatemala 10.802.000 *
21. Guyana 1980 305 11,0 856.000 355.240
22. Haiti 1999 950 8.056.000 7.653.200
23. Honduras 6.148.000 *
24, Jamaica 1970 90,9 58 2.539.000 2455213
25. México 95.830.000 *
26. Nicaragua 4.807.00 *
27. Panama 2.767.000 *
28. Paraguay 5.223.000 *
29. Peru 24.801.00 *
30. Republica Dominicana 1991 11,0 73,0 8.232.000 6.914.880
31. St Kills y Nevis 1980 94,3 3.3 41.000 40.016
32. Santa Lucia 1980 86.8 9,3 148.000 142.228
33. San Vicente y las Granadinas| 1980 82,0 13,9 115.000 110.285
34. Suriname 15,0 4186.000 62.400
35. Trinidad y Tabago 1980 40,8 16,3 1.284.000 733.164
36. Uruguay . 3.289.000 ** 96.000
37. Venezuela 1991 10,0 65,0 23.242.000 17.431.500

Total 812.664.125 200.260.756

Fuente: Elaboracion de C. Torres, OPS sobre informacion secundaria de distinto origen segun se
detalla a continuacion.

* . L, . . . .
a) El censo no recoge informacidn sobre origen racial/étnico.

*k . . . .y - .
Las estimaciones para et Uruguay son de la organizacion Afroamericano y el porcentaje
incluye al conjunto de descendientes.

" Los datos son del censo del Canadéa de 1996 disponibles en www/canada/demographic/statistics
se sumaron poblacion de afrodescendientes de origen caribetio.

" El porcentaje de los Estados Unidos se refiere a la poblacion descendiente de africanos e

incluye las categorias de negro y mestizo.

Para ¢l resto de los paises se tomaron las estadisticas Discriminacion émico-racial y xenofobia
en Ameérica Latina y el Caribe, Hopenhayn M., Bello A, CEPAL, Chile 2001.
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En el marco de este andlisis y a partir de los datos del cuadro arriba presentado, resulta

pertinente caracterizar las diversas condiciones politicas, sociales y culturales en que se

desarrollan las poblaciones afroamericanas ya que ello serd central para el disefio de politicas

publicas:

a)

b)

d)

Son la mayoria de la poblacion en el Caribe anglofono y Haiti, con un alto grado de
autodeterminacion, autonomia, control de territorio y representacion politica amplia

sin exclusiones debidas a discriminacion racial.

Son primera "minoria” aunque en algunos casos demograficamente pueden ser casi
mayoritarios. Se destaca que esto no conlleva necesariamente una gravitacion

politica proporcional (Brasil, Colombia).

Constituyen minorias en sentido estricto con identidad muy definida y
autodeterminacion. En este grupo encontramos dos tipos de situaciones. La primera,
son comunidades con asentamientos geograficos precisos como garifunas en
Honduras, criollos negros en Guatemala, asentamientos en la provincia de
Esmeraldas en el Ecuador o en los Yungas en Bolivia o la comunidad camba cua del
Paraguay. Y la segunda, son comunidades ubicadas en barrios urbanos (por ejemplo,
en Puerto Limon, Costa Rica, en Montevideo, San Pablo y Rio de Janeiro, Lima,

Caracas o Guayaquil), también con fuerte capacidad organizativa.

Forman parte de la sociedad nacional con un alto grado de mestizaje en donde el
caracter de afrodescendientes no constituye una identidad (Cuba, Republica

Dominicana y Venezuela).

Son reconocidos como primera minotia étnica/racial (Estados Unidos) y se
benefician de un numero creciente de politicas de afirmativas en los campos de

salud, trabajo, educacion.

2.4.3. Pobreza y etnicidad

Hay una gran correlacion en los indicadores estadisticos que conforman los indices de

pobreza desagregados por raza y grupo étnico y otros indicadores de desarrollo humano, como

por ejemplo el acceso a la salud, a la educacion o a las propias oportunidades de trabajo. En el
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ano 1994, segin datos del Banco Mundial, la poblacidn indigena es una de las mas susceptibles
de ser pobre en América Latina, considerando como pobre a cualquier persona con un ingreso
inferior a dos dolares por dia. En el caso del Perqd, un 80% de la poblacion indigena era pobre en

comparacion con ¢l 50% de la poblacion no indigena. (65)

Tabla N° 2-20: Porcentaje de la poblacion indigena por debajo de la linea de pobreza

Proporcion de la poblacion Proporcien de poblacion
Pais general debajo de la linea indigena por debajo de la
de pobreza linea de pobreza

Bolivia’ 52,5 64,3
Guatemala 65,6 86,6
Mexico 17.9 80,6
Pera 497 79,0
Paraguay” 20,5 36.8

Fuente: Para México y el Pera Invisible Citizens, Charo Quezada, Washington D.C., IDB
America, agosto de 2001, otros paises en Discriminacion étnico-racial y xenofobia en América
Latina y el Caribe, Hopenhayn, M., Bello, A., CEPAL, Chile 2001.

! Solo pobiacion urbana.

? Se consideré como indigena a la poblacion guaraniparlante, no bilingiie.

Con relacion a los estudios de exclusion social por motivos de raza o etnia podemos ver en
Ia tabla antertor como para los paises seleccionados la poblacion indigena esta afectada por la
situacion de pobreza en proporciones significativamente superiores al promedio de la poblacion

general.

Declaracion de Ginebra sobre la salud y 1a supervivencia de
los pueblos indigenas, noviembre de 1999'
Nosotros, los representantes de las comunidades indigenas, naciones, pueblos y organizaciones...
Considerando tanto ¢l no reconocimiento de los saberes y practicas en salud de los pucblos
indigenas como el limitado acceso a los servicios de salud, los cuales condenamos igualmente como
expresion de discriminacion ¢ intolerancia... Reafirmamos la indivisibilidad de los derechos
humanos con respecto a la salud y supervivencia de los pucblos indigenas tan esencial como la

efectiva y responsable respuesta a sus necesidades...
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La salud de las poblaciones indigenas esta abrumadoramente afectada por determinantes externos

a la esfera del sector salud de naturaleza social, econémica, ambiental y cultural... Hamamos a

Ia OMS y a las otras instituciones de las Naciones Unidas... para actuar en conjunto frente a:

v

La pérdida de identidad debido a la relocalizacion de familias v comunidades,
desplazamicntos y expropiacion de tierras, recursos y agua, la destruccian de las lenguas y
las culturas, todo lo cual ha impactade la habilidad de los pueblos indigenas para ser

micmbros productivos que contribuyen a la sociedad.

El impacto de la degradacidn del ambicnte causado por los megaproyectos, las industrias
extractivas y la disposicién de desechos toxicos incluido el transporte interfronterizo de

contaminantes.

La necesidad de promover formas sustentables de desarrollo antes que promover esas

formas de industria.

La necesidad de comprender el desarrollo de las comunidades como un proceso

participativo.

Las limitadas opciones y accesibilidad a cuidados profesionales, incluida [a falta de una

prestacion de¢ servicios culturalmente apropiada.

El efecto de las guerras declaradas o no declaradas, los conflictos y ¢l control.

Las diferencias en ingresos son también marcadas entre los afrodescendientes y el resto de

la poblacion. Al menos es lo que puede observarse en la informacion del Brasil sobre

distribucion de grupos étnicos en diferentes quintiles de ingresos.

Tabla N° 2-21: Diferencias en la distribucion por quintiles de ingreso segan etnia, Brasil

Grupo Quintil 1 L L . Quintil 5

étnizo +desfavorable Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 + favorable
Indigenas 27,88 3463 12,78 16,88 7,82
Negros 22,97 23 91 22,35 19,22 11,54
Mulatos 29,53 25,05 19,41 16,08 9,95
Blancos 13,37 17,34 18,35 23,18 27,77
Asiaticos 8,10 8,38 10,72 14,92 57.88

Fuente: Ura Mirada desde la Perspectiva de la Etnicidad, Torres, C., OPS, 2001 sobre datos
de PNAD, Brasil, 1996.
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Las diferencias de ingresos segun los grupos €tnicos no son excluyentes de los paises en

vias de desarrollo sino que también se presentan en los paises desarrollados de la region como

los Estados Unidos, ver tabla siguiente:

Tabla N° 2-22: Ingreso per capita segun grupo étnico en 1999, en los

Estados Unidos
Grupo étnico Ingreso per capita en dolares EE.UU.
Afroamericanos 14.397
Hispanos 11.621
Asiaticos e islas del Pacifico 21.134
Indigenas y nativos de Alaska No disponible
Blancos 24109

Fuente: Mental Health: Culture, Ruce and Ethnicity, U.S. Department of
Health and Human Services, Washington D.C., 2001, sobre datos de
US Census Bureau, 1999.

Estudios recientes muestran como los niveles de pobreza estan vinculados a los fendmenos

de exclusion social; se pueden verificar en dimensiones muy concretas como escolaridad, y se

exponen en la tabla N° 23 (66)

£n el trabajo mencionado el autor especula con los incrementos en el PBI que podrian

lograrse en estos paises de corregir ambas inequidades. En el primer caso corrigiendo ingreso se

podria obtener modificaciones que van del 17,12 al 1,76% y en el segundo modificando la

situacion educacional entre un 19,56 y un 2,45%.

Tabla N° 2-23: Escolaridad, salarios, potencial de beneficios educacionales de la
poblacion indigena y afroamericana en paises seleccionados

Diferencia en Razon salarios Proporcion de Beneficios en
Porcentaje de anos de promedic entre | beneficios si se el PBI si se
Pais poblacion escolaridad, afroamericanos e | aprovechara el | lograra un nivel
indigena o | comparado conel | indigenasy el actual nivel educacional
afroamericana resto de la resto de la educativo igual al resto de
pablacién poblacion adecuadamente la poblacion
Bolivia 49,32 -4.,4 anos 0,49 17,12% 19,56%
Brasil 43,94 -2,1 anos 0,50 4,85% 7.98%
Guatemaia 44,70 -2,8 anos 0,53 4.59% 9,04%
Pert: 17,82 -3,3 anos 0,58 1.76% 2.45%

Fuente: El caso economico para combatir la exclusion racial v éinica en América Latina y el
Caribe, Jonas Zoninsein, BID, Washington D.C., 2001.
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Otro estudio sobre el Brasil arroja informacion sobre diferenciales de acceso al agua
potable segun origen étnico de la poblacion, lo que confirma el cardcter central del origen étnico

en el proceso social de exclusién.

Tabla N° 2-24: Distribucion de la poblacion segun etnia por fuentes de agua
para consumo, Brasit

Sin conexion domiciliaria Con conexion domiciliaria
Poblacion Otras | Pozoo Red Otras | Pozoo Red
fuentes | fuente | general | fuentes | fuente | general
Indigena 15,64 42,02 1,88 0,00 6,56 33,80
Negra 5,99 8,31 5,85 0,13 6,28 73,29
Mulata 10,99 13,19 7,26 0,09 7,66 60,61
Blanca 2,47 4 46 1,88 0,12 11,01 79,92

Fuente: Una Mirada desde la Perspectiva de la Etnicidad, op._cit. sobre datos
de PNAD, 1996.

2.4.4. Los diferenciales de salud de las comunidades afrodescendientes

A continuacion se exponen algunos de los resultados de investigaciones que confirman las
grandes disparidades entre la salud de los grupos afrodescendientes en relacion con los grupos
mayoritarios en algunos paises de 12 Region de las Américas. Una siluacion semejante se
constata con relacién a los descendientes de los pueblos originarios, pero no se abordarin aqui va

que estan tratados oportunamente en el capitulo XXX.

Estudios en los Estados Unidos advierten sobre disparidades en salud entre diferentes
grupos humanos segin su origen étnico/racial que permiten conocer que las tasas de mortalidad
son mads altas en poblacion afroamericana que en poblacion blanca: "... presentan tasa mas altas
de mortalidad por casi todas las causas, excepto suicidios y enfermedades pulmonares

obstructivas. En 1992, la brecha en expectativa de vida fue de 6,9 afos". (67)

En forma similar, en el Brasil, las posibilidades de tener una o mas muertes infantiles
(de menores de 15 afios) en la familia resultan significativamente mayores en la poblacion
indigena (33%), afroamericana (19,9 %) y mulata o parda (20,5) que entre la blanca (12,5) o

amarilla (1 1,2_)5.

* Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1996. Recopilado por Cristina Torres y
Pamela Henderson.
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Para el Brasil, un estudio con datos de 1990 muestra que para las madres analfabetas
las TMI eran de casi 120%o en los negros, 110 en los mulatos y los de piel oscura, y 95 en los
blancos. Para las madres con ocho o mas anos de instruccion formal, las tasas fueron menores,
respectivamente 82, 70 y 57 por 1.000 nacidos vivos, pero estas tasas presentaron disparidades
aun mayores con relacion a la raza que a la instruccion formal (figura 1, a continuacion).
Las mtyeres negras necesitaban entre cuatro y siete afios de instruccion formal antes de poder

lograr las TMI de las mujeres blancas analfabetas. (68)

Figura N° 2.5: Mortalidad infantil por afnos de escolaridad de la madre y raza
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Fuente: Casas J. A., Disparidades de salud en América Latina y el Caribe: El rol de los
factores determinantes sociales v economicos, Washington D.C.. OPS; 1999.

Pero no solo las brechas se perciben donde hay una mayor tasa de mortalidad, sino que
también estudios revelan que existe una mayor vulnerabilidad en la situacion de salud de este

segmento de la poblacion, como se verd a continuacion:

0 En el Ecuador, en la Provincia de Esmeraldas, la oncocercosis tiene una prevalencia de mas
del 90% de los miembros de la comunidad como en Telembi-Santa Maria con una poblacion

de 81% de afrodescendientes. (69)
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0 Anemia falciforme, es el resultado de una mutacion en la molécula de la hemoglobina que
adquiere una forma de media luna. Surge en Africa (particularmente en las regiones del
Senegal, Benin, Camaroes y Banto) en zonas endémicas de malaria y llegé via el trafico de
esclavos. La prevalencia de HbS (heterozigotos) entre afrodescendientes y blancos en
diferentes ciudades del Brasil: Salvador: negros 4,9-8,5%, blancos 3,4-7,7%;
Campinas: 5,6-9,8%, 2,4-3,1%; Sdo Paulo: 5,9-7,1% y 1,2-2,8%. (70)

o Segun datos de los Estados Unidos (1995) la poblacion afrodescendiente mayor de 18 afios
presenta una proporcion desproporcionada de enfermos de diabetes de tipo 2, lo que lo lleva
a ser la minoria que tiene la mayor prevalencia, 20,2 a solo 4.8 de los americanos de
ascendencia mexicana por ¢jemplo. A pesar de que la diabetes de tipo 2 sea ficilmente
prevenible con gjercicio y dieta, los afrodescendientes presentan las mayores tasas de
mortalidad. La tasa es de 28,8 por 100,000 para los afrodescendientes y de 18,8 para los

hispanos.

0 Miomas uterinos: son tumores comunes de las mujeres y alcanza al 20% de las mujeres

afrobrasilenas en edad reproductiva. La mayoria son benignos. El 1% de los miomas se

torna maligno.

0 Deficiencias deglicose-6-fosfato desidrogenase es un problema enzimatico de las heméticas
que puede causar episodios de hemolise aguda o anemia hemolitica. Es una enfermedad
genética que estd en el cromosoma X. En los Estados Unidos la incidencia en
afroamericanos es de 12-15%. En el Brasil la incidencia es del 2% en los hombres blancos y

del 10% en los hombres afrodescendientes. (71)

0 Malaria. EI Choco (Colombia) con altas tasas para Malaria Falsip 692.0 y Malaria A Vivax
con 725,2 para 100.000 habitantes. El Ecuador: Esmeraldas 13.629 casos, los
Rios 7.489 casos sobre un total de 84.689, aproximadamente el 25%. (72)

0 Violencia/causas externas. En el Brasil, datos de Sdo Paulo para hombres y mujeres, existen
mayores tasas de muertes por factores relacionados con la violencia; hombres 1332

por 100.000 hombres blancos y 193,80 por 100.000 hombres negros. Mujeres 23,58 y 25,62

respectivamente. (73)
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o En el Ecuador la tasa de mortahidad por homicidio es de 41,5 en Esmeraldas frente a

solo 13,4 para el total del pais. Suicidios para la misma provincia 8,8 y 4,8 por 100.000 para

el total del pais. (74)

o Bajo peso al nacer. En Brasil (7/) el 8,6% de las mujeres de raza blanca dan a luz nifios con

bajo peso al nacer y el 11% en el caso de madres afrodescendientes.

o VIH/SIDA, segun cifras de los Estados Unidos, la epidemia afecta desproporcionadamente a
las minorias ¢étnicas. En los Estados Unidos, donde los afrodescendientes representan el 25%

de la poblacion, los enfermos de VIH/SIDA afrodescendientes representan el 54%. (75)

o El resultado de la combinacion de patologias, de las dificultades del acceso a los servicios y

de la falta de informaci6n para sustentar estilos de vida saludable se refleja en:

Mavores tasas de mortalidad infantil

En Colombia, la mortalidad infantil en Chocé —Estado donde 1a mayoria de la poblacion es
afrodescendiente- es la mas alta del pais: 99,16 para hombres y 82,09 para mujeres. Mas de tres
veces mas alta que la de Santa Fe de Bogota: 31,77 y 23,13 respectivamente, o de

Antioquia: 26,39 y 19,44. En Brasil, mortalidad infantil, segin raza de la madre en 1993:
blanca 37, negra 62°.

Mayores tasas de mortalidad materna

Colombia, Choco: 30,55 para 1996 (76); promedio nacional: 45,45.

En los Estados Umdos, en 1994, mujeres negras: 684 por 100.000 nacidos vivos.
El nesgo relativo es de 4,3. En el Brasil, en Parand, en 1993 el coeficiente de mortalidad

materna es para las negras de 65,7, para las blancas de 48,0 y para las amarillas de 358,5.

® Simoes y Cardozo. Citado en (71).
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Menor esperanza de vida

La esperanza de vida de los hombres del departamento de Choco, cuya mayoria es
afrodescendiente, es de 62,76, y la de la capital es de 68,52, Seis afios mas Fcuador, Esmeraldas
una de las provincias mas pobres junto con Los Rios, la esperanza de vida al nacer es de 64,5

mientras que si la comparamos, por ejemplo con Pichincha (71,70), es de casi seis afios menor.
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SUGERENCTAS PARA KL SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA DE
ACCION DE LA CONFERENCIA MUNDIAL CONTRA EL RACISMO,
LA DISCRIMINACION RACIAL, LA XENOFOBIA Y LAS FORMAS
CONEXAS DE INTOLERANCIA CON UNA PERSPECTIVA DE
EQUIDAD EN MATERIA DE SALUD

Respondiendo al interés expresado por los gobiernos de la region de las Américas y el
Caribe en la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminacion Racial, 1a Xenofobia y
las Formas Conexas de Intolerancia por que se reduzcan las desigualdades entre los diversos
grupos étnicos debidas a la discriminacion étnica, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha emprendido actividades destinadas a determinar los factores especificos de la
discriminacion étnica que afectan los servicios y la salud de la poblacion de la region y los
mecanismos para que mejoren. Se trata de una tarea dificil ya que, aunque a lo largo de 500 afios
se ha ido formando en la region un complejo tejido cultural, no se tiene una clara conciencia de

este proceso.

El Programa de Politicas Publicas y Salud de la Division de Salud y Desarrollo Humano
(HDP/HDD) ha organizado actividades con expertos en cuestiones de salud y con representantes
de las organizaciones no gubernamentales a fin de determinar qué actividades y programas
pueden ayudar a reducir las diferencias en matena de satud entre los distintos grupos étnicos.

Los objetivos desde el punto de vista de la salud son los siguientes:

colaborar con los demas paises para crear un instrumento de politica sanitaria que tenga

en cuenta el factor etnico;

- facilitar la coordinacion de los organismos de cooperacion para apoyar los programas

sanilarios encaminados a reducir la discriminacion basada en el origen étnico;

- propugnar la incorporacion de las cuestiones sanitarias y étnicas en los programas

politicos de cada pais;

- respaldar el mejoramiento (cualitativo y cuantitativo) de técnicas y metodologias de
recopilacion de datos sobre salud que permitan formular diagnésticos epidemiologicos

precisos y fiables en los que se tenga en cuenta el factor étnico;
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- promover la participacion social y comunitaria en los programas destinados a la

poblacion etnica y los planes de salud.

La lista de sugerencias que figura a continuacion fue confeccionada en base a las diversas
consultas celebradas con expertos a fin de llevar a efecto las principales recomendaciones hechas

en Durban en 2001.

I.  Elaboracion de planes, programas y politicas

- Cooperar con las autoridades sanitarias en la definicion y la ejecucion de planes,

programas y politicas de salud que tengan en cuenta el factor étnico.

- Apoyar a las autoridades sanitarias a determinar los mecanismos necesarios para que el

sistema de salud ofrezca una amplia cobertura a la poblacion étnica desfavorecida.

- Definir, en colaboracion con las autoridades nacionales y los representantes de las
comunidades €tnicas, un conjunto de servicios basicos que responsan mejor a las

necesidades de esas comunidades.

- Promover la designacion de un funcionario de enlace en cada Ministerio de Salud que
se encargue de elaborar planes y programas y de crear mecanismos de participacion

social y comunitaria que contribuyan a facilitar el didlogo entre las comunidades y las

autoridades sanitarias.

- En el marco de las actividades intersectoriales realizadas junto con el Ministerio de
Educacion, promover la creacion de mecanismos que faciliten las posibilidades de las
personas de origen africano de hacer estudios académicos o profesionales en las

instituciones sanitarias.

- Promover la inclusion de componentes de salud que tengan en cuenta la perspectiva

¢tnica en los proyectos de desarrollo de las comunidades.

- Respaldar la incorporacion de la perspectiva étnica en la Comision de Salud y/o las
cuestiones sociales en la Asamblea Legislativa o en el Congreso Nacional, asi como la
designacion de una persona que haga las veces de enlace en la Comision a fin de velar

por que los proyectos se examinen desde el punto de vista de la equidad étnica.
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Procurar que los planes de desarrollo nacional incluyan programas y proyectos de salud

con una perspectiva de equidad €tnica.

Promover ¢l conoctmiento de las practicas meédicas y tradicionales de las comunidades
de origen africano de América Latina, asi como su recuperacion, COnservacion ¢

incorporacion en los procedimientos de ajuste intercultural de la atencion de la salud.

I1.  Recopilacion y analisis de datos

Promover la introduccion del factor €tnico en las estadisticas nacionales (censos,
encuestas de hogares vy estadisticas sobre mortalidad y morbihidad del Mimsterio de

Salud).

Colaborar con las autoridades nacionales en el examen de los modulos de salud de los
instrumentos nacionales de recopilacion de datos a {in de mejorar su eficacia al hacer

diagnosticos.

Promover el uso de métodos cuantitativos (censos, informes, encuestas), métodos
etnograficos (sondeos con informadores clave y con observadores) y métodos
antropologicos rapidos (listas de palabras, explicacion de episodios anteriores, etc.) que
ayuden a facilitar a los diversos programas sanitarios datos sobre las practicas, las
creencias y la concepcion local de las enfermedades (reconocimiento de las causas,

sintomas, tratamientos, etc.).

Colaborar con las autoridades nacionales para recuperar y sistematizar las mejores
practicas locales que tengan por objeto eliminar las desigualdades étnicas en la esfera

de la salud y que puedan fomentar la cooperacion técnica entre los paises.

INl.  Capacitacion de recursos humanos y labor de promocion

Apoyar las iniciativas de capacitacton en cuestiones de salud de los dirigentes de las

comunidades de origen africano de América Latina,

Promover la creacion y la amphiacion de redes que fomenten la igualdad en materia de

salud teniendo en cuenta la perspectiva étnica.
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Fomentar la creacion de oportunidades de dialogo y negociacion entre los delegados de
las comunidades y los responsables de las politicas y programas piblicos encaminados

a ehiminar la discriminacion étnica en el ambito de la salud.

Fomentar la revaluacion de las virtudes curativas de los conocimientos populares que
puedan contribuir a reconstruir la identidad africana de esas comunidades y crear

posibilidades de coordinacion y consulta con los servicios de salud piblica.
Formar a encuestadores para que retinan los datos sanitarios correctamente.

Formar al personal sanitario especializado en aspectos relacionados con la sensibilidad

a cuestiones étnicas a fin de evitar discriminaciones involuntarias.

Apoyar el debate y las reuniones preparatorias de la Conferencia Mundial contra el
Racismo, la Discriminacion Racial, la Xenofobia y las Formas Conexas de
Intolerancia, asi como la participacion de las delegaciones nacionales en la

Conferencia.

Colaborar en la creacién de redes regionales para fomentar las actividades en materia

de salud que tengan en cuenta el factor étnico para beneficio de la poblacion de origen

alricano.

Movilizacion de recursos econémicos

Fomentar la asignacion de recursos econdmicos, con cargo al presupuesto nacional, a

los programas centrados en la salud y los grupos étnicos.

Respaldar ¢l debate de las leyes presupuestarias nacionales en el Congreso Nacional, y

velar por que el presupuesto incluya partidas destinadas a programas de salud para los

grupos de descendientes de africanos.

Promover la colaboracion entre organismos y entre instituciones financietas regionales

en los proyectos de salud que tengan en cuenta las cuestiones étnicas.



