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1-PRESENTACIÓN

[image: image3.emf]
La Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud OPS/OMS, tiene como misión liderar los esfuerzos de cooperación entre los Estados Miembros y sus principales contrapartes para promover la equidad en salud, combatir la enfermedad con el fin de aumentar la esperanza de vida, y mejorar la calidad de la vida de los pueblos de las Américas.

En este contexto, la atención a los diversos pueblos y grupos de origen étnico de la Región es una prioridad, dada su importancia demográfica. Los pueblos indígenas y los afrodescendientes sumados superan el 20% de la población de las Américas, además de que se encuentran sobre representados en los segmentos más vulnerables con los cuales comparten situaciones de pobreza, bajos niveles de educación y barreras al acceso a los servicios de salud.

La OPS/OMS creó en julio de 2004 la Unidad de Género, Etnia y Salud, cuyo mandato es el de promover la adopción de los enfoques de género y de etnicidad por parte de los diferentes equipos técnicos de la Organización y sus principales contrapartes. Esto con el fin de lograr que las políticas y programas de salud sean sensibles a la diversidad cultural y social en aras de reducir las brechas de salud.
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El objetivo de la incorporación del enfoque de etnicidad es contribuir a reducir las desigualdades
 injustificadas y evitables en salud, que en la actualidad afectan de manera sistemática a aquellos diversos pueblos y grupos humanos que se diferencian por su cultura.

La incorporación sistemática de un enfoque
 étnico (EE) sustenta el rediseño de programas, planes y políticas de salud que busquen modificar las realidades injustas y evitables. El EE se apoya en principios básicos de equidad, participación social y respeto de los derechos humanos.

La Oficina de Género, Etnicidad y Salud (AD/GEH) propone transversalizar la adopción de una perspectiva integral que recupere la sensibilidad étnica en todas aquellas actividades relacionadas con el acceso a los servicios, la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud.

La Oficina AD/GEH ha preparado este documento como herramienta del proceso de transversalización.

1.1.  Objetivos

Este documento ha sido concebido para apoyar el proceso de capacitación de los funcionarios de la organización y de sus contrapartes en el manejo de herramientas conceptuales y analíticas relacionadas con la etnicidad. También se aspira a contribuir a que los análisis de la situación de salud y de acceso a los servicios incorporen los indicadores desagregados por pertenencia  étnica, así como propuestas sensibles a las especificidades culturales y a otros elementos (ancestros, rasgos de fenotipo, , trayectoria o circunstancias históricas) que organizan la identidad propia de las poblaciones a las que se desea alcanzar.

La Oficina de Género, Etnicidad y Salud de la OPS/OMS es consciente de que este documento no agota en modo alguno los contenidos de capacitación en el tema, debido a la complejidad y multidimensionalidad que caracterizan a todas las problemáticas sociales. Sin embargo, sí se aspira a que constituya un punto de partida general para estimular a los usuarios, de modo que posteriormente profundicen de acuerdo con sus necesidades específicas.

¿Qué se espera que logren los participantes con esta capacitación?

Al finalizar la capacitación el participante será capaz de:

· Reconocer la etnicidad como un determinante social de la salud.

· Identificar los mecanismos de exclusión.

· Identificar y ubicar los principales pueblos indígenas y afrodescendientes, Rrom y migrantes en el continente americano.

· Identificar las herramientas a considerar en un diagnóstico de salud con EE.
1.2.  Estructura del documento
Con el fin de alcanzar los objetivos propuestos, este documento se ha estructurado en tres partes:

(i)  Principales lineamientos internacionales relacionados con la equidad étnico/racial en el nuevo milenio: En esta sección se hace una síntesis de los principales lineamientos internacionales que sustentan la adopción del enfoque étnico.

(ii)  Marco conceptual para la adopción del enfoque étnico en salud: En este módulo se presentan, definen y organizan los conceptos centrales para desarrollar el marco explicativo del enfoque étnico en salud.

(iii)  Herramientas para realizar un diagnóstico de situación de salud con un enfoque étnico: En este módulo se observarán los elementos metodológicos para la operacionalización de un diagnóstico de salud que revele la situación de los diversos pueblos y grupos  étnico/raciales en comparación con el resto de la población.
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2 PRINCIPALES LINEAMIENTOS INTERNACIONALES RELACIONADOS CON LA EQUIDAD ÉTNICO/RACIAL EN EL NUEVO MILENIO
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En las últimas décadas, el Sistema de Naciones Unidas ha promovido encuentros internacionales para hacer avanzar una agenda global contra la discriminación, el racismo, la xenofobia y la intolerancia. Para ello ha creado una plataforma que permite a Gobiernos y organismos regionales incorporar la cuestión étnico/racial en las agendas propias, así como desarrollar proyectos y programas que busquen la implementación de sus mandatos.

A continuación, y a modo de ejemplo, se presenta una selección de las principales declaraciones efectuadas en reuniones de Naciones Unidas y cumbres realizadas en la Región que abordaron el tema y que ponen en evidencia la importancia que le otorgan los Gobiernos a mejorar las condiciones de vida de los pueblos indígenas, afrodescendientes  y otras etnias a partir del año 2000.
2.1. Declaración del Milenium aprobada durante la Asamblea General del Milenio de Naciones Unidas celebrada en Nueva York del 6 al 8 de setiembre de 2000

[image: image6.jpg]Obﬂ'etivos de L

BEE1((0))10) Mantengamos ta promesa
del Milenio de la @“‘

@UM Objetivas de dasarrallo del Hilenio

@
W Y
S




En la sesión, los delegados de los gobiernos reunidos en esta Cumbre afirmaron en el acápite de Valores y principios que:

“Estamos decididos a establecer una paz justa y duradera en todo el mundo, de conformidad con los propósitos y principios de la Carta. Reafirmamos nuestra determinación de apoyar todos los esfuerzos encaminados a hacer respetar la igualdad soberana de todos los Estados, el respeto de su integridad territorial e independencia política; la solución de los conflictos por medios pacíficos y en consonancia con los principios de la justicia y del derecho internacional; el derecho de libre determinación de los pueblos que siguen sometidos a la dominación colonial y la ocupación extranjera; la no injerencia en los asuntos internos de los Estados; el respeto de los derechos humanos y las libertades fundamentales; el respeto de la igualdad de derechos de todos, sin distinciones por motivo de raza, sexo, idioma o religión, y la cooperación internacional para resolver los problemas internacionales de carácter económico, social, cultural o humanitario”.

Más adelante, la misma declaración (acápite Derechos humanos, democracia y buen gobierno) recomienda:

“Aumentar en todos nuestros países la capacidad de aplicar los principios y las prácticas de la democracia y del respeto de los derechos humanos, incluidos los derechos de las minorías”.

“Adoptar medidas para garantizar el respeto y la protección de los derechos humanos de los migrantes, los trabajadores migratorios y sus familias, eliminar los actos de racismo y xenofobia cada vez más frecuentes en muchas sociedades, y promover una mayor armonía y tolerancia en todas las sociedades”.
2.2. Declaración de la Cumbre de los Pueblos Indígenas de las Américas, Ottawa, Canadá, 31 de marzo de 2001
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“Nosotros, los representantes indígenas de Norte, Centro y Sudamérica y de la región del Caribe, reunidos en Ottawa, Canadá, en la Cumbre de los Pueblos Indígenas de las Américas […]. Afirmamos que todos los pueblos indígenas de las Américas somos pueblos con el derecho humano inalienable a la autodeterminación, incluyendo el derecho a la autoidentificación […] Reconocemos que, como pueblos indígenas, sufrimos el racismo y la discriminación racial, y hemos experimentado el genocidio, la colonización, la exclusión, la marginación y el despojo de nuestras tierras, territorios y recursos […] Reconocemos la contribución integral y esencial efectuada por las mujeres indígenas como fuente de vida, conocimientos y destrezas fundamentales para la visión del mundo de los pueblos indígenas […]  Creemos que  se deben hacer esfuerzos para acelerar el trabajo sobre el Proyecto de la Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas […] y se  recomienda que los líderes de la Cumbre de las Américas y los Estados Miembros de la OEA apoyen activamente el recién creado Foro Permanente de las Naciones Unidas”.
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2.3. Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminación Racial, la Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia realizada en Durban, Sudáfrica, del 31 de agosto al 8 de septiembre de 2001

Los delegados oficiales de los países miembros del Sistema de Naciones Unidas alientan a “la Organización Mundial de la Salud y a otras organizaciones internacionales pertinentes a que promuevan y realicen las actividades que permitan reconocer el impacto del racismo, la discriminación racial, la xenofobia y las formas conexas de intolerancia como importantes determinantes sociales del estado de salud física y mental, incluida la pandemia del VIH/SIDA, y el acceso a la atención de salud, y a que preparen proyectos específicos, en particular de investigación, para que las víctimas tengan acceso a sistemas de salud equitativos”.
[image: image23.jpg]


2.4. XIII Cumbre Iberoamericana en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, 14 de noviembre de 2003

En su discurso ante la XIII Cumbre Iberoamericana, el entonces Secretario General de la ONU, Kofi Annan, declaró que:

“Una estrategia de desarrollo digna de este nombre no puede soslayar las desigualdades patentes entre los distintos grupos  sociales, lo cual es aún más cierto cuando las diferencias socioeconómicas coinciden con las divisiones étnicas. Habría que prestar especial atención a las necesidades de quienes comparten la amarga experiencia de la marginación, ya se trate de minorías o mayorías, de ascendencia africana u origen indígena…”.
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2.5. Declaración de la II Cumbre de los Pueblos Indígenas de las Américas, Buenos Aires, Argentina, 27 al 29 de octubre de 2005

En esta reunión, los participantes reafirmaron “nuestro derecho a la libre determinación como Pueblos y Naciones Indígenas. Somos portadores de una visión propia y queremos contribuir al fortalecimiento de nuestros sistemas de gobernanza. Sin nuestra inclusión en pie de igualdad, la democracia seguirá siendo incompleta e insuficiente en los Estados”.

En referencia a la relación entre los pueblos indígenas y los Estados, agregan: […] “Exigimos a los Estados aplicar los principios de la Conferencia Mundial contra el Racismo, que la Asamblea General de las Naciones Unidas ha aceptado”.
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2.6. IV Cumbre de las Américas celebrada en Mar del Plata, Argentina, 4 y 5 de noviembre de 2005

Los delegados de los Gobiernos de la Región se comprometieron a:

“Procurar la igualdad de oportunidades de empleo para todos […] prestaremos atención especial a las diferentes necesidades basadas en el género y a las necesidades de los pueblos indígenas, los afrodescendientes y otros grupos s en situación de vulnerabilidad”.

“Reafirmamos nuestro compromiso de respetar los derechos de los pueblos indígenas y nos comprometemos a concluir exitosamente las negociaciones de la Declaración Americana sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas”.

“Afirmamos nuestro compromiso de respetar los derechos de los afrodescendientes y de asegurar su pleno acceso a las oportunidades de educación en todos los niveles y al trabajo decente que les ayudará a superar la pobreza y exclusión social, y contribuirá a que se incremente su participación en todos los sectores de nuestras sociedades”.
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2.7. Resolución CD47.R18: La Salud de los Pueblos Indígenas de las Américas. Organización Panamericana de la salud/Organización Mundial de la Salud,  47º Consejo Directivo, 58ª Sesión del Comité Regional; Washington, D.C., 25 al 29 de septiembre de 2006 

El 47º consejo directivo, reconociendo el progreso logrado por la Iniciativa Salud de los Pueblos Indígenas […] RESUELVE: […] “Instar a los Estados Miembros a que: a) velen por la incorporación de la perspectiva de los pueblos indígenas en el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las políticas sanitarias nacionales; b) mejoren la gestión de la información y del conocimiento en los temas de salud de los pueblos indígenas para fortalecer la capacidad para la toma de decisiones basadas en evidencia y la capacidad de monitoreo en la Región; c) incorporen el enfoque intercultural en los sistemas nacionales de salud de la Región como parte de la estrategia de atención primaria de salud; d) desarrollen, junto con la OPS/OMS, alianzas estratégicas con los pueblos indígenas y otros interesados directos para mejorar aún más la salud de los pueblos indígenas; e) promuevan la capacitación, la educación y el perfeccionamiento del liderazgo de los terapeutas indígenas, así como su incorporación en el sistema de salud formalmente, cuando corresponda; f) propicien la incorporación del criterio intercultural en los planes de estudios de todos los programas de capacitación y carreras en el campo de la salud y esferas afines, así como su ejecución en todas las instituciones sanitarias; g) promuevan el establecimiento de mecanismos de consulta permanente con las comunidades indígenas en las decisiones de salud relacionadas con éstas; h) capaciten los recursos humanos de los sistemas de salud para que actúen como facilitadores interculturales” […].
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2.8. Lanzamiento de la Agenda de Salud de las Américas, 2008-2017, Panamá, 3 de junio de 2007

Los Ministros y Secretarios de Salud de las Américas se comprometieron con la acción intersectorial, al tiempo que reconocieron el rol de los determinantes sociales de la salud en la formulación de las políticas públicas y el hecho de que la exclusión en salud resulta de factores que se generan dentro y fuera del mandato de la autoridad sanitaria nacional. Igualmente reconocieron que “la Región es heterogénea, y que nuestras naciones y sus poblaciones tienen necesidades distintas y enfoques socioculturales diferentes para mejorar la salud…”.

En las áreas de acción para Abordar los determinantes de salud definieron que: “Es necesario que los países inviertan más en la promoción de salud y que cuenten con marcos políticos que permitan su desarrollo y el logro de objetivos mesurables. Los sistemas de provisión de servicios de salud deben tener un enfoque intercultural y de género en que la participación social activa sea el factor determinante […]”. “Será crucial enfatizar la estrategia de la atención primaria de salud para progresar hacia el acceso universal y equitativo de la atención de salud […]. Estos servicios deben ser culturalmente aceptables e incorporar adecuadamente las prácticas tradicionales locales de probada inocuidad y en lo posible efectivas…”

En las áreas de acción dirigidas a Disminuir las desigualdades en salud entre los países y las inequidades al interior de los mismos definieron que: “[…] las intervenciones para mejorar la salud tienen que priorizar a los más pobres, a los marginados y a los vulnerables. Los pueblos indígenas y las comunidades tribales deben ser priorizados, lo mismo que otros  grupos. Los países deben velar por la inclusión, el acceso a servicios de salud culturalmente aceptables, y la recolección y uso de datos específicos para la adecuada toma de decisiones…”. 
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2.9. Declaración de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas. Resolución aprobada por la Asamblea General, 13 de septiembre de 2007

“La Asamblea General, Guiada por los propósitos y principios de la Carta de las Naciones Unidas y la buena fe en el cumplimiento de las obligaciones contraídas por los Estados de conformidad con la Carta, […]. “Reafirma que, en el ejercicio de sus derechos, los pueblos indígenas deben estar libres de toda forma de discriminación […]”  La Declaración de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas cuenta con 46 artículos en los cuales se consagran, entre otros, los siguientes: “Las personas indígenas también tienen derecho de acceso, sin discriminación alguna, a todos los servicios sociales y de salud [...]; tienen derecho a disfrutar por igual del nivel más alto posible de salud física y mental” (artículo 24) […]; “[...] tienen derecho a la vida, la integridad física y mental, la libertad y la seguridad de la persona” (artículo 7.1) […]; “tienen derecho a establecer sus propios medios de información en sus propios idiomas y a acceder a todos los demás medios de información no indígenas sin discriminación alguna” (artículo 16.1) […]; considera también “que los pueblos indígenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a mantener sus prácticas de salud, incluida la conservación de sus plantas medicinales, animales y minerales de interés vital” (articulo 24).
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2.10. Quinta Cumbre de las Américas, Puerto España, Trinidad y Tobago, 17 al 19 de abril de 2009

Las Jefas y los Jefes de Estado y de Gobierno de los países democráticos de las Américas declaran que […] están decididos a “intensificar la lucha contra la pobreza, el hambre, la exclusión social, la discriminación y la desigualdad, así como a promover la inclusión y la cohesión social para mejorar las condiciones de vida de nuestros pueblos y a alcanzar el desarrollo y la justicia social” (artículo 2); […]. Afirman además que [...] “la cultura desempeña un papel primordial en el desarrollo general de nuestros países” […]. Reconocen asimismo la “contribución positiva de la cultura en la creación de la cohesión social y el establecimiento de comunidades más sólidas y más incluyentes y continúan promoviendo el diálogo intercultural y el respeto por la diversidad cultural” […] (artículo 44) […]. Reafirman igualmente “que todas las formas de discriminación inhiben la plena participación de todas las personas en la sociedad”, y se comprometen “a tomar medidas continuas para combatirlas y  continuarán realizando esfuerzos para concluir las negociaciones sobre el Proyecto de Convención Interamericana contra el Racismo y Toda Forma de Discriminación e Intolerancia” (artículo 85) […]. Reafirman finalmente el compromiso de “respetar sus derechos, y se comprometen a promover “la conclusión exitosa de las negociaciones de la Declaración Americana sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas” (artículo 86).

Estos son algunos de los lineamientos emanados de los principales foros globales y regionales sobre el tema de etnicidad y equidad. En su conjunto constituyen un marco político que orienta a la cooperación técnica de la OPS/OMS, dado que los países signatarios de estos compromisos y lineamientos son, a su vez, los países miembros de nuestra institución.

Cabe destacar que las recomendaciones en materia de vigencia de derechos humanos de estas poblaciones se acompañan de lineamientos tendientes a garantizar sus derechos sociales. La evidencia sobre las brechas en materia de ingresos, educación y salud que afectan negativamente a los diversos pueblos y grupos s étnicos ha sustentado la revisión del diseño de programas, así como la posibilidad de adoptar políticas afirmativas si éstas fueren necesarias para mejorar los indicadores y superar en un plazo más breve la postergación de muchas décadas. De estos documentos gubernamentales surge con mucha claridad el hecho de que los diversos pueblos y grupos s étnicos son culturalmente muy diversos, no sólo cuando se trata de poblaciones de ancestros precolombinos sino también en los casos de los afrodescendientes, los pueblos Rrom  y los migrantes.

Por último, se introduce un elemento novedoso relacionando con la tolerancia a la diversidad cultural en la construcción del desarrollo sostenible en la Región de América Latina y el Caribe.
[image: image7.emf]

3 MARCO CONCEPTUAL PARA LA ADOPCIÓN DEL ENFOQUE ÉTNICO EN SALUD
[image: image8.emf]
3.1. Desarrollo de un enfoque étnico (EE) en la salud
Se entiende por enfoque la manera de pensar y tratar procesos prácticos y conceptuales que se originan en el campo definido por una disciplina y/o en la intersección de varias. En el caso de un enfoque destinado a entender las relaciones entre la etnicidad y la salud, las disciplinas que confluyen en la intersección son múltiples: antropología, sociología, psicología social, epidemiología, medicina social, salud pública y demografía (Figura 1). 

El EE parte de un marco conceptual que permite comprender la identidad étnica como determinante social de la salud. De esta manera se entiende mejor el fenómeno de la exclusión social de los diversos pueblos y grupos  de origen étnico, y las formas en que este determinante social incide en las diferentes áreas de trabajo relacionadas con la prevención de la enfermedad, así como con la promoción y atención de la salud.
Figura 1. Disciplinas que contribuyen al enfoque étnico (EE) en salud
[image: image31.jpg]



3.1.1. Principales conceptos

Históricamente se ha identificado que el nivel de ingreso y el nivel educativo son los determinantes que definen “las condiciones sociales dentro de las cuales la vida de las personas tiene lugar”. En la actualidad, las ciencias sociales comparten un nuevo paradigma que pasa de la clase social a la etnicidad, y de la clase a la cultura.

Es así como la Organización Mundial de la Salud/Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, (2005) adopta como determinantes estructurales sociales en salud aquellos que generan estratificación social e incluyen factores tradicionales como los ingresos y la educación, y otros de nueva generación como el género, el diversos la etnicidad, la cultura, el  grupo  etario y la orientación sexual. Existe la necesidad de clarificar los conceptos de grupo  étnico/racial
, etnicidad, identidad étnica y raza.

Para comenzar, es importante recordar que la raza es un concepto sociológico; la especie humana es indivisible
, de modo que las variaciones de fenotipo no implican diferencias biológicas o genéticas que justifiquen la diferenciación de los individuos
. Se toma conciencia de que la diversidad humana se debe a factores sociales, históricos y culturales. Raza es un término que permanece como rezago de un pasado colonial referido a los individuos descendientes de los africanos, pero que sólo cobra sentido como sinónimo de etnicidad, constituyéndose así en una de las identidades étnicas posibles.

Otro concepto central es el de identidad étnica, el cual hace alusión a una identidad compartida y construida socialmente a lo largo de la vida. Las identidades más conocidas
 son las de género, orientación sexual, étnica y nivel socioeconómico.

La identidad étnica
 es un sentimiento de pertenencia de un individuo a un pueblos y/o  grupo  de “otros”, a través del reconocimiento de características comunes que pueden ser religiosas, culturales, rasgos de fenotipo, ancestros comunes, una historia y cosmovisión compartidas o trayectorias semejantes, que lo lleva a construir el “nosotros”.

Algunos autores distinguen la identidad étnica, definida como el sentimiento de pertenencia a un  pueblo  que desciende de un tronco común (Rudolf, 2005), de la identidad cultural, que es el sentimiento de compartir y producir hábitos y costumbres, y de usar tecnologías y saberes. En síntesis, la identidad étnica no sólo describe un conjunto de relaciones intergrupales dentro de un orden social sino que también es una forma de conciencia cambiante en el tiempo.

Cuando se ha consultado con los diferentes diversos pueblos y grupos  humanos sobre sus identidades, se percibe que algunos de ellos poseen legados culturales muy estructurados como la lengua, el territorio, las tradiciones, las autoridades, las normas, los símbolos, las creencias y el conjunto de valores, entre otros.

Algunos ejemplos de estos legados culturales estructurados los encontramos en los pueblos indígenas, en algunas comunidades  afrodescendientes como los raizales de las islas de San Andrés y Providencia en Colombia (quienes conservan su lengua original), en los pueblos Rrom o gitanos, en los descendientes de inmigrantes procedentes de India en el Caribe angloparlante, y en los de origen asiático en varios países como Brasil, Perú o Estados Unidos, entre otros.

Otros individuos se identifican con un pueblo y grupo  humano a partir de la descendencia de un tronco común. En este caso, la construcción de conciencia colectiva se produce a partir de diferentes elementos culturales y de otros como el fenotipo. En la Región está el caso de la ascendencia africana (afrodescendientes), en la que se comparten elementos culturales africanos (algunos fragmentados) con las experiencias de existencia de sus ancestros relacionadas con su traslado involuntario a esta parte del mundo, lo cual forma parte de una conciencia colectiva. También encontramos individuos que se identifican por el uso de un idioma y/o lugar de nacimiento y por la condición de inmigrante, como es el caso de los hispanos en Estados Unidos.

A partir de este concepto central podemos darle sentido a los otros dos que conforman este marco conceptual: etnicidad y diversos pueblos y grupos  étnico. La etnicidad es el proceso de construcción de dichas identidades a partir de compartir uno o más de los siguientes elementos: mitos, ancestros u orígenes comunes, religión, territorio, memorias de un pasado colectivo, vestuario, lenguaje o inclusive rasgos físicos como el color de la piel.

La etnicidad permite construir diversos pueblos y grupos con identidades propias y diferenciadas en torno a elementos seleccionados o “marcas étnicas” aleatorias: un territorio o tierras de origen aunque no se ocupen físicamente, como ocurre con las diásporas (Hutchinson y Smith, 1996), un dialecto o un rasgo físico. La importancia de los rasgos físicos (color de la piel, tipo de pelo o forma de los ojos) o de las mutilaciones físicas (tatuajes, circuncisión, escarificación) no está dada por ellos mismos, sino por el valor y atención simbólica que se les asigna cuando se construyen las identidades grupales.

EI  pueblo es aquel en el que sus miembros comparten una identidad étnica. En el proceso de construcción de su etnicidad se va generando solidaridad entre sus miembros.

En el curso de su existencia, los diversos pueblos y grupos  van produciendo su propia cultura
, entendida ésta como el conjunto de manifestaciones en que se expresa la vida tradicional de un pueblo, es decir, lo que se puede aprender, desde la religión hasta la tecnología.

Algunos autores que han estudiado la cultura la definen de la siguiente manera:

La producción y circulación de significados simbólicos como fruto de “un proceso material de producción e intercambio que forma parte de los procesos económicos más amplios de la sociedad y está determinado por ellos” (Yúdice, 2002).

Un sistema de representación que debe entenderse como construcciones mentales responsables por articular las acciones y el pensamiento de los individuos (Mandler, 1985).

Un fenómeno de naturaleza “extragenética”, es decir, que suministra una serie de fuentes extrasomáticas de información. Por tanto la cultura, a diferencia de los genes, se sitúa por fuera de las fronteras de los organismos individuales, esto es, justo en el mundo intersubjetivo de los significados colectivamente compartidos. La cultura es un sistema ordenado de significaciones y de símbolos mediante los cuales los seres humanos dan sentido e interpretación a su propia existencia social (Curto, 2005).

Generalmente se aprecia que los pueblos indígenas,   los afrodescendientes, y los pueblos Rrom comparten un origen común y exhiben una continuidad en el tiempo, es decir, representan una noción de historia colectiva y proyectan un futuro como pueblo. Esto se alcanza a través de la transmisión generacional de un lenguaje común, unas instituciones, unos valores y unas tradiciones.

3.1.2. Identidad étnica y exclusión social
[image: image32.emf]Como se destacó en la sección anterior, la identidad étnica –también llamada pertenencia a un pueblo – es un determinante social que produce estratificación social. Ello significa que la identidad de los individuos tiene consecuencias concretas en la vida cotidiana, y que “las condiciones en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen tienen una poderosa influencia en la salud” (Organización Mundial de la Salud/Comisión sobre Determinantes Sociales de las Salud, 2007). Estas condiciones son diferenciadas y pueden llegar a obstaculizar, para algunos, o facilitar, para otros, tanto el acceso a bienes y servicios como el gozo de sus derechos. La etnicidad es un determinante social en la medida en que genera mecanismos de exclusión, tal como se observa en la Figura 2.

Figura 2. Incidencia de la extrema pobreza de indígenas y afrodescendientes como múltiplo

de la incidencia en el resto de la población en 14 países de América Latina

(línea de 1 dólar por día)
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Cuando se calcula el múltiplo de la incidencia de la extrema pobreza en la población indígena y afrodescendiente en relación con el resto de la población (Figura 2), las brechas son significativas en 12 de los 14 países analizados. Estas brechas van desde 1,6 veces más para poblaciones indígenas y afrodescendientes en Colombia, a 7,9 veces más en Paraguay.

En el informe de la Conferencia de Durban (Organización de Naciones Unidas, 2002a: 18) se afirma lo siguiente: “Recalcamos que la pobreza, el subdesarrollo, la marginación, la exclusión social y las desigualdades económicas están estrechamente vinculadas con el racismo, la discriminación racial, la xenofobia y las prácticas conexas de intolerancia, y contribuyen a la persistencia de actitudes y prácticas racista, que a su vez generan más pobreza”.

Ello ocurre porque las identidades étnicas marcan diferencias de comportamiento que muy habitualmente son interpretadas a través de prejuicios
. Muchos comportamientos prejuiciados (Figura 3) se forman en la infancia al emular la forma de pensar y hablar de los mayores, sin intención maliciosa por parte del niño.
Figura 3. Esquema para entender la construcción del proceso

de discriminación a nivel individual
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Cuando se aplican a los diversos pueblos y grupos s sociales, los prejuicios se refieren a los sesgos existentes en relación con los miembros de un  pueblo y/o grupo, con frecuencia basados en estereotipos. Estos últimos generalmente se construyen a partir de una experiencia negativa que se generaliza a todos los individuos que comparten las mismas características. Esta extensión falaz de las propias experiencias negativas se considera un sesgo.

El sesgo opera a través del estigma
, es decir, asimilando determinados rasgos del carácter y/o del comportamiento (agresividad, pasividad, indolencia, y otros) a características culturales o fenotípicas como el color de la piel, la estatura, el tipo de cabello (Coimbra, 1999).

Este mismo mecanismo se repite en relación con diversas diferencias produciendo pensamientos intolerantes
 tales como racismo
, xenofobia
, sexismo
 y homofobia
.

El prejuicio que existe en el individuo, y que generalmente se encuentra en el seno de su comunidad y de la sociedad, es perpetuado mediante la cultura y socializado a través de la familia y/o el sistema educativo. Esto genera ideologías o doctrinas etnocéntricas e intolerantes sobre una base racista, así como ideologías xenófobas que reproducen formas discriminatorias similares al machismo y la homofobia, y que justifican comportamientos grupales de exclusión.

El proceso de exclusión tiene dos componentes que es necesario distinguir: el primero está compuesto por pensamientos e ideologías y el segundo por acciones, ya que para que se produzca exclusión social
 es necesario pasar del nivel de los pensamientos a los comportamientos, y de la ideología a los actos y a las políticas. Se requiere entonces analizar cuáles son las acciones concretas no sólo a nivel individual sino colectivo, así como los instrumentos de políticas y jurídicos vigentes que hacen posibles tales conductas.

Existe un segundo  grupo  de conceptos que completan el marco teórico del EE y que aluden a las modalidades o a las barreras a partir de las cuales se restringe socialmente la ciudadanía de los individuos. Tales conceptos se describen a continuación.

La discriminación, entendida como “la acción de aislar o de tratar diferente a algunos individuos o diversos pueblos y grupos  con relación a otros”, es central para entender el proceso de exclusión. La discriminación se pone de manifiesto a través de comportamientos sociales tanto a nivel individual como social (Cuadro 1). La discriminación individual es aquel comportamiento personal que expresa el rechazo al “otro” debido a su origen nacional, religión, lengua, cultura, rasgos de fenotipo, etc. La discriminación institucional, por su parte, opera a nivel de la sociedad y se produce a través de la penetración en el Estado de una ideología o doctrina etnocéntrica, racista e intolerante. La discriminación institucional ayuda a mantener y a reforzar la posición desigual del grupo  étnico/racial en el sistema de estratificación. Implica igualmente la existencia de modelos de tratamiento desigual basados en la afiliación grupal, los cuales se incorporan en las rutinas diarias institucionales de la sociedad
. La discriminación institucional es una forma de organización del Estado a través de la cual se puede negar a los miembros de un  grupo de individuos el  acceso a bienes, servicios y oportunidades
. La forma más nítida de discriminación institucional es la segregación.

Cuadro 1. Componentes y dimensiones individuales y colectivos de la discriminación,

la xenofobia y otras formas de intolerancia

	Componentes
	Dimensiones

	
	Individual
	Grupal

	Pensamientos/sentimientos

Ideología sobre diversos pueblos y gruposétnico/raciales y/o extranjeros
	Sentimientos:  

Rechazo

Prejuicios

Uso de estereotipos

Racismo 

Xenofobia
	Ideologías:

Etnocéntricas 

Intolerantes

Racistas 

Xenófobas

	Acciones
	Discriminación:

Ausencia de tolerancia, ignorar, agredir, inculpar, amenazar, desvalorizar.
	Discriminación Institucional:

Segregar, guetizar, esclavizar,  separar (apartheid).


La discriminación institucional puede tomar diferentes formas tales como la separación espacial y laboral mediante la guetización
, el apartheid
 y la esclavitud
, entre otras.

Las minorías
 permanecen apartadas conservando su estilo de vida tradicional sin alcanzar una plena participación. 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, ocurre la marginalización, la pérdida de identidad y la alineación.

Se debe tener en cuenta que las barreras se construyen a partir de una percepción de la identidad del “otro”, y que socialmente existe un escalafón de esas identidades, de manera que algunas de ellas pasan a ser subalternas o a generar bajos niveles de aceptación por parte de las sociedades, de los Estados e incluso de los individuos.
En síntesis:

· Existe una sola raza humana; las diferencias son socioculturales.
· Los diversos pueblos y grupos s humanos desarrollan sistemas de valores (religión creencias, mitos concepciones de vida, salud-enfermedad y muerte) que animan las relaciones de los individuos entre sí y con las instituciones sociales, entre ellas el sistema de salud.
· La etnicidad, en tanto conjunto de relaciones intergrupales dentro de un orden social, es una conciencia cambiante en el tiempo.
· Sobre los sistemas de valores se construyen normas de conducta que diferencian a los individuos y a los pueblos a los que pertenecen  del resto de la población. Las conductas y el conjunto de creencias permiten generar una identidad.
· Estas identidades son interpretadas y valoradas socialmente, y algunas son desvalorizadas y objeto de discriminación.
· Es este proceso de discriminación se producen desigualdades injustas y evitables (inequidad) que afectan a estos pueblos y comunidades 

Este panorama se reproduce en todos los ámbitos de la vida social e institucional, la salud inclusive. Las identidades étnicas permiten identificar la diversidad social independientemente del peso demográfico de sus componentes. Algunos de estas poblaciones  comparten circunstancias de vida y enfrentan barreras para alcanzar los beneficios de las políticas sociales, que están asociadas  con mecanismos discriminatorios de nivel individual o institucional (segregación, invisibilización, asimilación
), y persisten en sociedades que aún no han logrado respetar las diferencias ni el reconocimiento de la diversidad como un elemento constitutivo de las democracias.
3.2. Identificación y ubicación de los principales pueblos indígenas,  afrodescendientes, Rrom y Migrantes  en la Región

La Región de las Américas presenta una de las realidades demográficas más complejas del mundo desde el punto de su composición étnica. Por su propia historia de conquista, colonialismo e inmigración, concitó la confluencia de un mayor número de poblaciones de diversa  pertenencia étnica  que cualquier otra área en el mundo. A pesar de las limitaciones que existen para cuantificar los diferentes pueblos  en los países de la Región, los estimados existentes permiten valorar la importancia numérica de los mismos.

Con el fin de contar con un breve panorama demográfico de la diversidad  en la Región, se aporta a continuación la información respectiva.

3.2.1. Afrodescendientes

[image: image33.emf]En el viaje trasatlántico involuntario, los afrodescendientes perdieron parte de sus identidades y en su mayoría no conservaron su lengua original. No obstante, algunas comunidades  adoptaron formas lingüísticas y culturales propias fruto de la interacción con otros  pueblos y grupos, a saber:

Criollos negros 

Guatemala, Honduras, Nicaragua
Misquitos
               Honduras, Nicaragua

Paitas                                 Ecuador
Palenqueros

Colombia
Quilombolas

Brasil, Colombia
Raizales

Colombia
Yapateras

Ecuador
Yungas
 

Bolivia

Las comunidades afrodescendientes comparten precisamente su origen en una migración transatlántica involuntaria.

En el año 2000 durante la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminación Racial, la Xenofobia y las formas Conexas de Intolerancia realizada en Durban, Sudáfrica, se otorgó la categoría cultural de afrodescendientes a los que hasta ese momento eran considerados “negros”. La Conferencia de Durban permitió entender por primera vez el reconocimiento de que  los afrodescendientes que tiene un legado histórico y no sólo un color de piel. Esta categorización trajo aparejado un cambio de paradigma: el fenotipo negro deja de ser usado como elemento de caracterización de los individuos y se pasa a identificarlos por su descendencia de un tronco común, como provenientes del África y por tanto como portadores de una cosmovisión propia. La conferencia también emitió lineamientos urgiendo a los Estados a implementar políticas para paliar la exclusión
 de los afrodescendientes.

El problema del subregistro se refleja en las estimaciones demográficas de las poblaciones afrodescendientes, dado que muchos países carecen de datos estadísticos sobre éstas. Algunas publicaciones recientes presentan estimaciones que ascienden aproximadamente a 150 millones de personas, es decir, un tercio de la población total de América Latina.

Según la información arrojada por la ronda del censo del año 2000, la población afrodescendiente se distribuye de la siguiente manera: Brasil con 45%, Ecuador con 5%, Costa Rica con 2% y Honduras con 1% (CEPAL, 2006).

3.2.2. Pueblo gitano, Rrom o romaní

[image: image34.emf]Se denomina pueblo gitano, pueblo Rrom o romaní a una comunidad o etnia cuyo origen procede de una zona comprendida entre India y Pakistán. Tienen presencia en casi todos los países europeos, en numerosos países americanos, y en algunos africanos y asiáticos.

En un principio este pueblo circulaba libremente por cualquier territorio. Sin embargo, las dificultades económicas, sumadas a la xenofobia, lo han obligado a disminuir la frecuencia de sus migraciones. Su lengua  es el romaní, un idioma indoeuropeo. La lengua romaní no presenta homogeneidad o extensión suficientes que permitan hablar de un único idioma transnacional, pues las comunidades romaníes de los distintos países suelen adoptar o adaptarse a la lengua dominante del territorio en que se encuentran. Sus principales características son:

· La idea de un origen común y una historia compartida.

· Una larga tradición nómada.

· El idioma propio.

· La valoración del grupo  de edad y el sexo como principales ordenadores del estatus.

· Cohesión interna y diferenciación frente al no gitano.

· Funciones cotidianas de la familia extensa, especialmente en lo que a actividades económicas se refiere.

· La vigencia de un conjunto de normas tradicionales, así como de instituciones que regulan la aplicación de su derecho interno conocido como la “ley gitana” o kriss.

Se estima que en todo el mundo viven entre 10 y 12 millones de gitanos distribuidos en cuatro continentes. Existen diversas causas que explican la falta de datos acerca de la cantidad exacta. Algunos países carecen de un censo fiable de esta comunidad, lo que en algunos casos se origina en la desconfianza de los gitanos hacia las instituciones gubernamentales y a su movilidad territorial. En América Latina existen asentamientos importantes de su población en Argentina, Brasil, Chile y Colombia.
3.2.3. Migrantes

En esta categoría caben los migrantes, los refugiados y los desplazados.

La migración se define como el desplazamiento de una persona o un grupo de personas a través de una frontera administrativa o política de una unidad geográfica a otra para propósitos de asentamiento temporal o permanente (www.iom.int/jahia/Jahia/cache/offonce/lang/es/pid/271)

Se debe destacar que en ese desplazamiento las personas llevan consigo su cultura, sus tradiciones, su lengua o idioma, todos ellos elementos constitutivos de su identidad étnica. Es muy frecuente que estas personas se relacionen en el país receptor con otras provenientes de su mismo lugar de origen con las cuales comparten no sólo elementos culturales previos a su desplazamiento, sino también la experiencia de vida común propia de su condición de extranjeros en la sociedad que los acoge.

Históricamente, la región de las Américas ha sido receptora de grandes movimientos migratorios. En la década de 1880-1890, Estados Unidos recibió a 17.000.000 de inmigrantes, de los cuales 15.000.000 eran europeos, mientras que Canadá recibió 2.000.000 de europeos. Hacia 1880, Argentina y Brasil recibieron 3.000.000 y 2.800.000 individuos respectivamente, en su mayoría de origen italiano y español en el caso de Argentina.

Las migraciones actuales de América Latina tienen otras características: son de menos caudal que las históricas, pero representan una mayor movilidad intrarregional, ya que los migrantes actuales provienen de países de la propia subregión. Los movimientos migratorios entre los países de la Región se han incrementado de manera acelerada en los últimos años. Tradicionalmente, los países receptores de migraciones han sido, en su orden, Argentina, Venezuela y Brasil. Las migraciones fronterizas o limítrofes se han incrementado en varios países (Argentina, Venezuela, Costa Rica y Estados Unidos), lo cual obedece a una articulación de los mercados de trabajo.

En Norteamérica, los principales países receptores de inmigrantes de América Latina son Estados Unidos y Canadá. Los sigue México con inmigrantes provenientes de toda Centroamérica.

Uno de los problemas detectados cuando se desea recabar información acerca de los movimientos migratorios en los distintos países es la confiabilidad de los datos. La única fuente disponible es el censo nacional que se realiza cada 10 años y que, debido al lapso extendido entre uno y otro, hace difícil la medición de los flujos de entrada y salida que se dan en el transcurso de este periodo. Las estadísticas de las Direcciones de Migraciones los cubren sólo en parte.

En 2005 se estimaba que había 191 millones de migrantes en el mundo, versus 176 millones en el año 2000. En ese mismo año, las mujeres representaban el 49,6% de todos los migrantes. Se estima que en Estados Unidos y Canadá hay 44,5 millones de migrantes, y que en los países de América Latina el total asciende a 6,7 millones.

En la Región, las tendencias migratorias entre 1970-2000 difieren entre los países del sur y del norte: mientras que en América Latina y el Caribe se registró una baja en las migraciones del 7,1% al 3,4%, en Estados Unidos y Canadá se produjeron considerables incrementos en los contingentes de migrantes en el período considerado, pasando del 15,9% al 23,3%.

La migración es un determinante de la salud, ya que tiene impacto en las condiciones de salud y en el acceso a los servicios. Quienes han tenido que abandonar su país en busca de mejores oportunidades, a veces sufren de depresión, abusan el alcohol y las drogas, cambian de dieta y enfrentan riesgos de enfermedades y accidentes debido a que sus trabajos usualmente entrañan diversos peligros. Los migrantes también viven situaciones de mayor vulnerabilidad en materia de derechos humanos y exhiben una inserción precaria en el mercado de trabajo acompañada de bajos ingresos, lo cual limita el acceso a los servicios sociales y en especial a los de salud.

Por su parte, los refugiados
 son aquellos que:

· Tienen un temor fundado de persecución debido a su raza, religión, nacionalidad, membresía de una entidad social específica u opinión política.

· Residen fuera de su país de origen.

· No pueden obtener la protección de su país, o del lugar de residencia habitual, o no pueden volver allí por temor a ser perseguidos. 

En términos del derecho internacional, una persona es un refugiado tan pronto como se satisfacen los criterios contenidos en la definición anterior. Así pues, una persona no se convierte en refugiado por reconocimiento, sino que se reconoce porque es un refugiado. La condición de refugiado la otorga el país que ofrece el asilo a la persona que sufre las condiciones arriba señaladas. En 2006, el número total de refugiados en el mundo se estimaba en 9,9 millones de personas.

Este grupo  también se define por sus características étnicas, dado que al partir de su lugar de origen lleva consigo su cultura, su lengua o idioma, sus tradiciones etc., además de que comparte con los migrantes económicos la vulnerabilidad en materia de condiciones de salud y de acceso a los respectivos servicios.

En cuanto a los desplazados internos
, se trata de aquellas personas o grupos  de personas que han sido forzadas u obligadas a huir o a dejar su casa o lugar de residencia habitual, en particular como resultado de conflicto armado, situaciones de violencia generalizada, violaciones de derechos humanos o bien por desastres naturales o provocados por el hombre, o con el fin de evitar sus efectos, y que no han cruzado una frontera internacionalmente reconocida. Se estima que en el mundo existen entre 22 y 25 millones de personas que han sido desplazadas internamente. Más de la mitad se encuentra en África, pero las cifras son también significativas en las Américas
, Asia y Europa.

La mayoría de los desplazados demandan  servicios de protección y asistencia, alimentos, atención médica y albergue. Además están expuestos a numerosas formas de violencia e inseguridad física. El impacto del desplazamiento interno se extiende más allá de las poblaciones desarraigadas. El conflicto y el desplazamiento separan a comunidades y sociedades completas. Las personas desplazadas internamente a menudo son desarraigadas por las mismas razones que los refugiados.

A pesar de que están en su propio país, los desplazados también se definen por sus características étnicas dado que su cultura, su lengua o idioma, sus tradiciones etc., no siempre coinciden con la de las comunidades que los albergan. Igualmente comparten con los otros  migrantes de carácter económico y los refugiados su vulnerabilidad en materia de condiciones de salud y de acceso a los servicios.

3.2.4.  Pueblos Indígenas

[image: image35.emf]En general se calcula que existen  aproximadamente  400 etnías en las Américas, cada uno de los cuales conserva su idioma, su organización social, su cosmovisión, su sistema económico y sus modelos de producción. 
Los pueblos son considerados indígenas por el hecho de descender de poblaciones que habitaban en el país o en la región geográfica a la que éste pertenece en la época de la conquista o la colonización, o en el momento del establecimiento de las actuales fronteras estatales y que, independientemente de su situación jurídica, conservan sus propias instituciones sociales, económicas, culturales y políticas o parte de ellas. La denominación pueblos indígenas para referirse a los descendientes de los habitantes precolombinos fue adoptada en el marco del Convenio 169 de la Organización Internacional del Trabajo (OIT).

A continuación se listan algunos de los pueblos indígenas numéricamente mayoritarios en los países de la Región:

Aymaras

Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Perú
Emberas

Colombia, Panamá
Garífunas

Belice, Honduras, Guatemala, Nicaragua
Guaraníes

Argentina, Bolivia, Brasil, Paraguay
Kunas


Colombia, Panamá
Mayas


Belice, El Salvador, Guatemala, México
Mapuches

Argentina, Chile
Misquitos

Honduras, Nicaragua
Mixtecos

México
Nahuatles

México
Paeces (Nasas)
 
Colombia
Quechuas 

Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Perú
Shuares y Achuares
Ecuador, Perú 
Tolupanes

Honduras
Wayúus

Colombia, Venezuela
XinKás


Guatemala
Zapotecos

México

Los pueblos indígenas, en su calidad de descendientes directos de los pueblos que habitaban América Latina y el Caribe a la llegada de los europeos en el siglo XV, poseen lenguas y culturas propias, y comparten formas de vida y cosmovisiones particulares diferenciadas de las occidentales. Esta definición no desconoce que hoy en día existen grandes conglomerados indígenas, sobre todo en las ciudades, que no hablan su lengua originaria y que se han adaptado o han sido asimilados en las prácticas socioculturales propias de la ciudad (CEPAL, 2005a).

Se estima que la población indígena total para América Latina y el Caribe oscila entre 45 y 50 millones de personas (o sea, 10,18% de la población total). El 90% se encuentra concentrado en América Central y en los Andes. Por su parte, los pueblos indígenas de Estados Unidos ascienden a 1,6 millones de personas (0,65% del total).
Figura 4. Distribución de los pueblos  indígenas y afrodescendientes  en América Latina y el Caribe
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* Según CELADE (CELADE/Fondo indígena), “Este indicador puede estar subestimado debido a los factores estructurales (discriminación y estigma social) y a aspectos directamente vinculados al censo, tal como el diseño, contenido y redacción de las preguntas, cobertura, falta de capacitación de los encuestadores, la dificultad de comunicación en áreas multilingües y la falta de participación de los pueblos indígenas.
Observaciones: Por lo anterior y a modo ilustrativo, el 6,8% de población indígena en Ecuador contrasta marcadamente con otras estimaciones que indican que ésta representa un 25% o 35% (Centro Cultura Abya-Yala, 2006; Coordinadora Andina de Organizaciones Indígenas, 2006; respectivamente). Cifras vigentes en México rondan el 10%-12% (frente a un 6,5%)”.
En países en donde no se dispone de cifras de los censos, se usaron estimados (Meentzeen, 2000 y OPS, 2001).

El estimado correspondiente a América Latina, circa 2000, muestra que los países que tienen el mayor porcentaje de población indígena (entre 40% y 70%) son Bolivia, Guatemala y Perú. Ocho países tienen entre 5% y 20% (Chile, Ecuador, El Salvador, Guyana, Honduras, México, Nicaragua y Panamá). Los países que tienen sólo entre 1% y 4% son Argentina, Colombia, Costa Rica, Guyana francesa, Paraguay, Venezuela y las islas de Caribe. Finalmente, Brasil y Uruguay sólo tienen menos de 1% (Meentzen, 2000; CEPAL, 2006). Los tres países que concentran el número más alto de población indígena en términos absolutos son México, Perú, y Guatemala (13, 11 y 7 millones respectivamente).

En términos generales, existe acuerdo en que hay una tendencia al subregistro de la población indígena en las estadísticas oficiales, especialmente en América Latina (Figura 4).
3.3. La salud desde un enfoque étnico (EE)

El sector salud, como reflejo del conjunto de instituciones sociales, es susceptible de reproducir las barreras y los sesgos propios de la exclusión social. Los mecanismos por los cuales las identidades étnicas funcionan como estratificadoras de salud son:

· Conductas con mayor exposición al riesgo.

· Dificultad de acceso a los servicios por factores culturales, financieros o geográficos.

· Baja calidad de la atención cuando se logra el acceso.
La existencia de inequidades de salud que dan cuenta del origen étnico como un determinante social que genera mecanismos de exclusión se revela cuando la información de salud aparece desagregada por origen étnico, tal y como se observa en la Figura 5.

Figura 5. Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos en 10 países

de América Latina según condición étnica y área de residencia, censos de 2000
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Fuente: CEPAL. 2005a. Población indígena de América Latina: perfil sociodemográfico en el marco de la CIPD y de las Metas del Milenio.

Los datos de mortalidad infantil de la población indígena que se registran en la Figura 5 revelan una clara situación de inequidad en todos los países analizados, en donde los niños y niñas de las poblaciones indígenas tienen mayor riesgo de morir antes de cumplir su primer año de vida que en las poblaciones no indígenas. Examinando los datos por zona de residencia, la situación empeora para los niños y niñas indígenas de las zonas rurales.

Los datos sobre mortalidad infantil en la población afrodescendiente que se registran en la Figura 6 reflejan una situación de inequidad, especialmente en la población rural afro, donde los niños y las niñas tienen mayor riesgo de morir antes de cumplir su primer año de vida que aquellos en la población general. Esta realidad es común a todos los países con excepción de Honduras.
Figura 6. Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos en 5 países

de América Latina según condición étnica y área de residencia, censos de 2000
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Fuente: CEPAL. 2005b. La población afrodescendiente en América Latina y los ODM. Un examen exploratorio en países seleccionados utilizando información censal, Cuadro 5.

Los pueblos indígenas y afrodescendientes sufren problemas semejantes en términos de desigualdad económica, social, cultural y política, principalmente cuando se los compara con otros segmentos poblacionales. Es así como la pobreza, la marginalidad y la exclusión se han convertido en una característica estructural de estas comunidades.

3.3.1. Aproximaciones desde el sector salud

Cuando se considera la identidad cultural de los diversos pueblos y grupos  sociales independientemente de su posición socioeconómica y se aspira a sociedades multiculturales y más diversas, se busca priorizar la organización de servicios especiales para atender a esas comunidades. Tales servicios para asegurar la calidad de la atención deben caracterizarse por el respeto a la cosmovisión propia de los usuarios, integrar los saberes de la medicina tradicional en los servicios en un sistema de mutua referencia y adaptar a ellos algunas características culturales propias de los pueblos  indígenas y afrodescendientes, como por ejemplo el uso del lenguaje específico de la comunidad por parte de los recursos humanos que tienen a su cargo la atención en zonas habitadas por aquellos (Figura 7).

Figura 7. Elementos para abordar el enfoque étnico en los servicios de salud
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Si los  ejes de la organización de los servicios son  búsqueda de  la equidad, y  el otorgamiento de los derechos inherentes al gozo de la ciudadanía plena  se debe trabajar en el marco de la existencia de barreras de tipo institucional, o sea de barreras en términos de acceso geográfico, económico, de ingreso, de educación y de género. En este enfoque también se incorporan herramientas de políticas tales como las acciones afirmativas, con el fin de superar obstáculos de tipo cultural como el lenguaje, determinadas creencias, rituales, etc.

El objetivo de estas dos formas complementarias de organizar los servicios, a saber, la identidad cultural, por un lado, y la equidad, por el otro, es lograr la tolerancia, la inclusión y la ciudadanía plena para todos los individuos. Por ello se requieren herramientas comunes como el monitoreo sistemático a través de la recolección de estadísticas de salud desagregadas, analizadas y accesibles, y elementos tales como la participación social y el respeto a la identidad étnica.

3.4. Glosario

Afrodescendientes
Las comunidades afrodescendientes comparten su origen en una migración transatlántica obligada e involuntaria. En el año 2000, durante Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminación Racial, la Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia, realizada en Durban, Sudáfrica, se otorgó la categoría cultural de afrodescendientes a quienes hasta ese momento eran considerados “negros”. La Conferencia de Durban permitió que por primera vez se reconociera el legado histórico de  los afrodescendientes  y permitió distanciarse del fenotipo para su caracterización. Esta categorización trajo aparejado un cambio de paradigma en el que el fenotipo deja de caracterizar al individuo (negro) para pasar a identificarlo por su descendencia (afrodescendiente).

Apartheid
El término apartheid denota un sistema de segregación y discriminación racial institucionalizada con el fin de establecer y mantener la dominación de un grupo de personas sobre otro, y de oprimirlo sistemáticamente. Este sistema se practicó en Sudáfrica hasta principios de la década de los años noventa del siglo XX.

Cultura
Es aquello que se puede aprender, desde la religión hasta la tecnología. Según la Real Academia Española, la cultura es un conjunto de modos de vida y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artístico, científico, industrial en una época o diversos pueblos y grupos  social, etc., y un conjunto de manifestaciones en que se expresa la vida tradicional de un pueblo.

Según otros autores, la cultura es la producción y circulación de significados simbólicos y es fruto de “un proceso material de producción e intercambio que forma parte de los procesos económicos más amplios de la sociedad y está determinados por ellos” (Yúdice, 2002). Asimismo se la define como un sistema de representación que debe entenderse como construcciones mentales responsables por articular las acciones y el pensamiento de los individuos (Mandler, 1985).

Desplazado
Persona o grupo  de personas que han sido forzadas u obligadas a huir o a dejar su casa o lugar de residencia habitual, en particular como resultado de conflicto armado, situaciones de violencia generalizada, violaciones de derechos humanos, o desastres naturales o provocados por el hombre o con el fin de evitar sus efectos, y que no han cruzado una frontera internacionalmente reconocida.

Enfoque
Se entiende por enfoque la manera de pensar y tratar procesos prácticos y conceptuales que se originan en el campo definido por una disciplina y/o en la intersección de varias.

Equidad
Es la superación de las desigualdades injustas y evitables.

Estigma
El estigma consiste en la atribución desigual de características de comportamiento (positivas o peyorativas) a ciertos pueblos y grupos  humanos identificados por aspectos físicos.

Etnicidad
La etnicidad se construye a partir de compartir uno o más de los siguientes elementos: mitos, ancestros u orígenes comunes, religión, territorio, memorias de un pasado colectivo, vestuario, lenguaje o inclusive rasgos físicos como el color de la piel. La etnicidad permite construir  identidades propias y diferenciadas en torno a elementos seleccionados o marcas étnicas aleatorias: un territorio o tierras de origen aunque no las ocupen físicamente, como ocurre con las diásporas (Hutchinson y Smith, 1996), un dialecto o un rasgo físico. En el proceso de construcción de su etnicidad, los  pueblos y grupos  va generando solidaridad entre sus miembros. La importancia de los rasgos físicos (color de la piel, tipo de pelo o forma de los ojos) o de las mutilaciones físicas (tatuajes, circuncisión, escarificación) no está dada por ellos mismos sino por el valor y atención simbólica que se les asigna cuando se construyen las identidades grupales.

Esclavitud
La esclavitud designa la condición de las personas (los esclavos) que deben servir a un amo sin remuneración alguna y que no disponen de derechos sobre su propia persona. Los esclavos deben obedecer todas las órdenes de su amo desde su nacimiento o su captura (paso de la libertad a la esclavitud) hasta su muerte o su liberación (paso de la esclavitud a la libertad).

Exclusión social
Proceso mediante el cual los individuos o los  pueblos y grupos humanos  son total o parcialmente excluidos de una participación plena en la sociedad en la que viven (Barry, 1998). Inciden en la exclusión las brechas sociales y sus diversas dimensiones que abarcan la desigualdad de ingresos, la exclusión de oportunidades económicas, la pobreza, el monto y la desigualdad de recursos efectivamente destinados a la inversión social, aspectos todos que tienen hondas raíces históricas y un fuerte asidero en la cultura, las costumbres, tradiciones e instituciones. La discriminación, por ejemplo, es un fenómeno complejo que se manifiesta concretamente en la exclusión y subjetivamente en representaciones socioculturales, estereotipos, tradiciones y estigmas (CEPAL). Intervención del Sr. José Luis Machinea, Secretario Ejecutivo de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe, sep. de 2006. (www.eclac.cl/dds/noticias/paginas/7/26527/Discurso_JLM_CEPAL.pdf)

Guetización
Un ghetto o gueto es un área separada de residencia de un  pueblo y/o  grupos  de personas de determinado origen étnico, cultural o religioso que se establece voluntaria o involuntariamente, con mayor o menor grado de reclusión. 

Homofobia
Término que se refiere a la aversión, odio, miedo, prejuicio o discriminación contra hombres o mujeres homosexuales, aunque también se incluye a otras personas que hacen parte de la diversidad sexual como son las bisexuales y transgenéricas. 

Identidad
Las características e ideas comunes pueden ser claras señales de una identidad compartida, pero ésta esencialmente se determina a partir de las diferencias: el individuo siente pertenecer a un pueblo y/o  grupo, se define a sí mismo como tal, al notar y acentuar las diferencias con otros  pueblos y/o grupos. Cualquier cultura se define a sí misma en relación con, o más precisamente en oposición a otras culturas.

Identidad cultural
Es el sentimiento de identidad de un individuo a  una cultura,  en la medida en que ese  individuo es afectado por su pertenencia a ese colectivo. La existencia de características e ideas comunes puede ser una clara señal de una identidad cultural compartida, pero ésta esencialmente se determina a partir de las diferencias: sentimos pertenecer a una cultura  y se  identifica a  sí mismo como tal al notar y acentuar las diferencias con otros pueblos,grupos  y culturas. Cualquier cultura se define a sí misma en relación con, o más precisamente en oposición a otras culturas. La gente que cree pertenecer a la misma cultura lo hace al reconocer un conjunto de normas comunes, cuya apreciación es posible solamente mediante la confrontación con su ausencia, es decir, con otras culturas. En breve, si un individuo se  piensa que es parte de la única cultura existente, entonces no se verá  como parte de una cultura.

El hecho mismo de que dentro de una cultura o práctica cultural exista la conciencia de una identidad común implica que también hay un impulso hacia la preservación de esta identidad, es decir, hacia la autopreservación de la cultura. Si la identidad es construida en oposición a los extraños, las intrusiones de otras culturas implican la pérdida de autonomía y por lo tanto la pérdida de identidad.

Pueblos indígenas
Los pueblos son considerados indígenas por el hecho de descender de poblaciones que habitaban en el país, o en una región geográfica a la que pertenece el país, en la época de la conquista o la colonización o en el momento del establecimiento de las actuales fronteras estatales y que, independientemente de su situación jurídica, conservan todas sus instituciones sociales, económicas, culturales y políticas o parte de ellas. La denominación de “pueblos indígenas” para referirse a los descendientes de los pueblos precolombinos fue adoptada en el marco del Convenio 169 de la Organización Internacional del Trabajo (OIT).

Intolerancia
La intolerancia se define como la falta de la habilidad o de voluntad de tolerar algo. En un sentido social o político, es la ausencia de respeto hacia los puntos de vista de otras personas.

Interculturalidad
Se refiere a la intención comunicativa que se produce entre dos o más diversos pueblos y grupos s humanos de diferente cultura.

Migración
Se define como el desplazamiento de una persona o  grupos  de personas a través de una frontera administrativa o política de una unidad geográfica a otra para fines de asentamiento temporal o permanente.

Minorías
La sociología desarrolló el concepto de minoría  para dar cuenta del proceso de exclusión social y recorte de ciudadanía que enfrentan  algunos segmentos poblacionales. La definición de minoría se hace en razón de su poder y representación, independientemente de su peso demográfico. Otros autores combinan poder, tamaño y origen étnico, y si numéricamente es superior a la mitad, aunque subalterna, se la considera “masa étnica”. Las minorías reflejan la intersección del estatus étnico y racial, combinada con las desventajas económicas. Se pueden identificar minorías por causas religiosas, lingüísticas o étnicas.

Multiculturalidad
Promueve la coexistencia de diversos pueblos y grupos  culturalmente diversos en el marco del respeto por la identidad del “otro”. Ese “otro” puede ser muy diverso y estar representado por inmigrantes, pueblos indígenas , y grupos s étnicos minoritarios, mujeres, adultos mayores, diversos pueblos y grupos s religiosos o minorías sexuales. Sin embargo, la multiculturalidad entraña una paradoja: si bien implica levantar las barreras de la subordinación, requiere actores dinámicos que fortalezcan la etnicidad propia para equiparar su capacidad de abogacía, representación y autonomía con la de los otros  pueblos y grupos s que participan en la sociedad.

Prejuicio
Como su nombre lo indica, prejuicio viene de “prejuzgar”, es decir, de emitir un juicio sobre algo antes de saber. Los prejuicios se insertan en el tipo de pensamientos dogmático y, en menor medida, en el pensamiento de tipo racional. El prejuicio individual es complejo y tenaz. Puede originarse de las experiencias de la niñez, en las estructuras familiares, en los padres y en los  grupos  de compañeros. A nivel individual, los prejuicios inducen a actos de discriminación.

Racismo
Es una ideología que tiende a diferenciar de manera negativa a  algunos   grupos  o  a lesionar sus intereses asumiendo su inferioridad. EI racismo está relacionado con preconceptos, estereotipos y prejuicios sociales sin fundamento racional o científico.

Raza
Es un concepto fundamentalmente sociológico que no tiene fundamento en aspectos biológicos específicos e inmutables (marcas físicas o genéticas). Desde los inicios de la historia de la humanidad existieron múltiples y sucesivos procesos de mestizaje biológico y cultural que ponen en duda la existencia de fronteras interraciales fijas. Inclusive se ha comprobado que existe una mayor variación al interior de cada grupo  racial que entre dos razas diferentes. Por la tanto, si bien el concepto de raza es una abstracción y carece de una existencia “objetiva”, resulta muy operativo si se entiende como una construcción cultural y política, más allá de que tengo o no un asidero biológico (Ericksen, 1993; Pincus y Ehrlich, 1994).

La taxonomía racial que identifica un número acotado de razas diferenciadas jerárquicamente por los rasgos físicos (predominantemente la coloración de la piel) es un producto histórico acuñado por el colonialismo occidental y hoy constituye evidentemente una concepción obsoleta. EI factor genético debe ser descartado como una variable independiente para explicar las diferencias de salud entre los grupos s humanos, pero puede tener un rol limitado en dar cuenta de la distribución desigual de las enfermedades. Este rol residual está muy vinculado a los factores sociales y culturales que afectan a dichos individuos. Generalmente las personas pertenecientes a estos  grupos s están expuestas a trabajos más insalubres, a residir en barrios con menos servicios, a no manejar información para prevenir enfermedades, y a enfrentar restricciones en el acceso a servicios. La raza es un concepto sociológico empleado  para identificar su propia etnicidad, como es el caso de los descendientes de africanos que habitan en las Américas.

Refugiado
Se define como refugiado a alguien que:

· Tiene un temor fundado de persecución debido a su raza, religión, nacionalidad, membresía en una entidad social específica u opinión política.

· Reside fuera de su país de origen.

· No puede obtener la protección de su país, o del lugar de residencia habitual, o no puede volver allí por temor a ser perseguido.

Segregación
Es la exclusión de un grupo en el seno de la sociedad. Puede tomar diferentes formas, entre ellas la separación espacial y laboral (guetización, esclavitud, apartheid) y es consecuencia de una lucha de poder desigual por la obtención de recursos. Las minorías permanecen apartadas, conservando su estilo de vida tradicional y sin alcanzar una participación plena. 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, se generan procesos de marginalización, pérdida de identidad y alineación.

Sexismo
El sexismo implica relaciones de género inequitativas y se refiere a las prácticas institucionales e interpersonales según las cuales los miembros del género dominante (generalmente los hombres) acumulan privilegios mediante la subordinación de otro sexo (por lo común las mujeres), y justifican esas prácticas mediante ideologías de superioridad, diferencias o desviaciones innatas.

Xenofobia
Forma de exclusión basada en el recelo, odio, fobia y rechazo contra los extranjeros o contra personas cuya fisonomía social y cultural se desconoce. La xenofobia se fundamenta en prejuicios históricos, lingüísticos, religiosos, culturales e incluso nacionales, para justificar la separación total y obligatoria entre diferentes  pueblos y grupos s étnico/raciales con el fin de no perder la identidad propia.
4 DIAGNÓSTICO DE LA SITUACIÓN DE SALUD CON ENFOQUE ÉTNICO
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4.1. Introducción

Por equidad con enfoque étnico en la atención de salud se entiende la ausencia de disparidades remediables e injustas entre los diversos pueblos y grupos s étnico/raciales y el resto de la población. Estas disparidades se asocian con desventajas sistemáticas en el contexto socioeconómico.

La equidad con enfoque étnico en la situación de salud no significa que las tasas de mortalidad y/o morbilidad sean iguales para los diversos pueblos y grupos s étnico/raciales y el resto de la población. Significa evitar diferencias injustas entre estos  y el resto, en términos de oportunidades de sobrevivir y disfrutar de salud, y de la probabilidad de no padecer enfermedad, discapacidad y/o muerte prematura por causas prevenibles.

De igual forma, la equidad con enfoque étnico en la atención de la salud valora el acceso, la asignación de recursos y la calidad de atención. Esto no implica que los pueblos indígenas, afro descendientes, Rrom y migrantes y el resto de la población reciban cuotas iguales de recursos y servicios; significa, por el contrario, que los recursos se asignen y los servicios se reciban diferencialmente de acuerdo con las necesidades particulares de cada pueblo y/o grupos  étnico/racial y con el contexto socioeconómico y cultural.

Por último, la equidad con enfoque étnico en la atención en salud tampoco exige la entrega de paquetes iguales para los pueblos y/o grupos s étnico/raciales y el resto de la población, sino la prestación de servicios culturalmente sensibles, de calidad y aceptables para estas comunidades.

La información que arroje este diagnóstico servirá para visualizar la existencia de desigualdades , así como para identificar  los mecanismos a través de los cuales se reproducen las situaciones de desigualdad y discriminación.

Habiendo definido lo que significa la equidad con enfoque étnico en la atención de salud, pasamos ahora a determinar el alcance del diagnóstico. Dado que los factores asociados a las inequidades en salud son dinámicos, es decir, que no se comportan linealmente y no se pueden anticipar siempre, el diagnóstico deberá convertirse en un sistema de vigilancia y monitoreo de la situación que se quiere modificar, y de aquellas condiciones que contribuyen a fomentar, recrudecer o solucionar las inequidades existentes.

La información que arroje el diagnóstico tiene diversos usos: como línea de base o de referencia que, además de servir para identificar la magnitud y distribución del problema, se usa para reorientar los recursos y acciones, así como para tener un punto de comparación posterior. Por otro lado, si el diagnóstico se hace en forma sistemática, puede utilizarse para evaluar el impacto y efectividad de las intervenciones emprendidas para resolverlo o controlarlo, convirtiéndose así en un “sistema de vigilancia y monitoreo de la equidad en salud”. El alcance del estudio depende del momento en que se realiza, del tiempo que se requiera para mostrar resultados, de los recursos disponibles y finalmente de los intereses de los responsables por la toma de decisiones.

Si se comprueban las desigualdades descritas, estaremos ante una situación de injusticia social (inequidad), la cual debe recibir atención inmediata y ser objeto de políticas públicas e intervenciones a mediano y largo plazo, y de estrategias para monitorear y evaluar los cambios.

Se espera que la información que arroje el diagnóstico sea usada, en un principio para alertar sobre las desigualdades prevenibles y sobre las condiciones que las producen, y posteriormente para modificarlas. Por tanto, la información que de allí surja debe ser difundida a todos aquellos que pueden hacer algo para cambiar esta situación, como por ejemplo políticos, funcionarios responsables por la toma de decisiones, proveedores y usuarios de servicios, así como el público en general, no sin antes pasarla a un formato que sea entendible y asimilable por parte de sus destinatarios.

4.2. Planificación del estudio

Partiendo de reconocer que la pertenecia  étnica es un determinante social que tiene impacto en el estado de salud, y en el acceso y calidad de la atención en salud, el diagnóstico se orienta a medir estas tres dimensiones en el pueblo indígena , afro descendientes, Rrom y/o migrantes  y en el resto de la población o grupo  de referencia.

En coherencia con lo anterior, el diagnóstico con enfoque étnico requiere un alcance metodológico que establezca la magnitud de las diferencias entre al menos dos diversos grupos: uno conformado por individuos con pertenencia étnica  y otro conformado por el resto de la población o cualquier otro grupo  de referencia. Esta comparación se hace en relación con el estado de salud, y el acceso y calidad de la atención de salud.

La planificación del diagnóstico contempla: (i) la formulación del problema; (ii) la definición de los objetivos; (iii) la definición del enfoque conceptual; (iv) la definición del marco contextual; (v) la definición del alcance metodológico, y de los métodos e instrumentos para recoger, procesar, analizar e interpretar la información y dar a conocer los resultados; (vi) la definición de responsabilidades; (vii) el presupuesto y otros aspectos administrativos, logísticos y operativos, y (viii) el cronograma de trabajo.

4.2.1. Formulación del problema
En esta sección se describen las razones que justifican el diagnóstico con enfoque étnico, y adicionalmente se formulan preguntas basadas en información proveniente de otros estudios o de la experiencia propia. Una adecuada formulación del problema está sustentada en la revisión de la información existente y/o en la verificación de que no existe información y por tanto es necesario obtenerla, así como en una revisión del marco conceptual sobre enfoque étnico que permita una primera aproximación a la comprensión de la problemática identificada. Para ello se deberá analizar la información secundaria proveniente de distintas fuentes como son las investigaciones o informes publicados en fuentes fidedignas, estadísticas u otros datos significativos que puedan localizarse en archivos públicos y privados.

4.2.2. Definición del objeto de estudio

El objetivo determina el alcance del diagnóstico y orienta las preguntas a responder y el alcance metodológico a utilizar. En nuestro caso, el objetivo del estudio consiste en identificar las diferencias en la situación de salud entre los diversos pueblos y grupos s étnico/raciales y el resto de la población o cualquier otro grupo  de referencia en un contexto territorial y temporal determinado.

La pregunta general que se intenta responder con este estudio es la siguiente: ¿Existen desigualdades en el estado de salud de la población y en el acceso y calidad de la atención de salud entre los diversos pueblos y grupos s étnico/raciales objeto de este estudio en relación con el resto de la población? La pregunta complementaria sería: ¿Cuáles podrían ser los factores responsables de las diferencias? ¿Son de orden sociocultural? ¿socioeconómico? ¿político? ¿geográfico?

Se debe tener presente que el diagnóstico de una determinada situación social como es la inequidad está fuertemente ligado al contexto donde se ésta se presenta. De allí que además de identificar las diferencias en los aspectos mencionados sea necesario revelar aquellos factores del contexto que las producen o las agudizan.

4.2.3. Definición del marco conceptual

Para la elaboración del marco conceptual, tome como referencia la tercera sección de este documento para los aspectos generales con relación al EE. Complete la información con el manejo de las teorías o elementos teóricos existentes sobre el problema de salud específico a tratar.

4.2.4. Definición del marco contextual

Identifique y analice los factores sociales, políticos, culturales y económicos del territorio que puedan influenciar tanto el diagnóstico como las intervenciones orientadas a reducir las inequidades en salud. Identifique igualmente los aspectos relacionados con características del sistema de salud para abordar las necesidades específicas de los pueblos y otros grupos con  pertenencia étnicos, la existencia de medicina tradicional y sus vínculos con el sistema de salud, y el marco político y jurídico (la legislación vigente en materia de discriminación), entre otros.

4.2.5. Definición del alcance metodológico

El estudio que se seleccione debe tener en cuenta el objetivo del diagnóstico y permitir responder a las preguntas señaladas anteriormente. Es necesario equilibrar la jerarquía del estudio con la factibilidad de realizarlo y con la viabilidad política de utilizar los resultados.

4.2.5.1. Diseño

El estudio descriptivo-correlacional es aquel donde se conjuga información cuantitativa y cualitativa en relación con las variables a estudiar. Éste permite comparar un  grupo  sujeto y grupo o grupos de referencia. El grupo sujeto corresponde al pueblo o diversos pueblos y grupos  con pertenencia étnica para el cual interesa evaluar la o las condiciones de inequidad en salud, mientras que el  grupo  de referencia corresponde a una población sin la característica  cultural  pero que reúna características especiales que lo hagan comparable con el  grupo  sujeto.

Los estudios descriptivos se han clasificado en dos tipos según su unidad de análisis: los que utilizan como unidad de análisis el individuo y los que usan como unidad de análisis las poblaciones. Entre los primeros figuran las encuestas o estudios de prevalencia; entre los segundos figuran los estudios etiológicos. Si bien los estudios descriptivos no pretenden establecer relaciones de causalidad, sí permiten comparar y establecer la magnitud de las diferencias, al tiempo que arrojan algunas explicaciones o hipótesis que pueden ser confirmadas posteriormente con otro tipo de estudio.

A continuación usted encontrará la descripción de dos tipos de estudios arriba mencionados:

Encuestas de prevalencia: Se trata de aplicar una encuesta a individuos de una población en un punto en el tiempo. Son más usadas para planificación en salud, aunque en algunos casos pueden ser empleadas en la investigación etiológica, sobre todo cuando se trata de indagar acerca de los factores de riesgo de enfermedades que tienen larga duración y son poco comunes.

Estudios correlacionales: Se centran en establecer la diferencia entre la población de origen étnico/racial y la población de referencia con la cual se compara, usando para ello variables de interés, que en el caso que nos ocupa serían el estado de salud, el acceso a servicios, y la calidad del cuidado en salud entre las poblaciones comparadas.

Para este tipo de diagnóstico se recomiendan los diseños correlacionales por las siguientes razones: (i) los sujetos estudiados son vistos como miembros de comunidades en un contexto social, no como organismos individuales; (ii) proveen información que ayuda a los planificadores y administradores a ubicar recursos eficientemente y a planificar los programas de manera efectiva a fin de reducir las inequidades en salud; (iii) comparan frecuencias respecto a determinadas variables entre los diferentes diversos pueblos y grupos s durante un mismo periodo, o en la misma población en diferentes momentos, con lo cual se facilitaría el seguimiento, monitoreo y evaluación de impacto de intervenciones orientadas a solucionar el problema; (iv) son de bajo costo, producen resultados en corto tiempo y emplean fuentes secundarias de información.

Entre las desventajas de los estudios correlacionales figuran la dificultad de vincular la exposición con el resultado; el no poder controlar factores potenciales de confusión y el hecho de que no son apropiados para probar hipótesis. Si bien se ha registrado que algunas hipótesis sugeridas por los estudios etiológicos han sido posteriormente confirmadas en otros tipos de estudio, hay que tener cuidado con establecer relaciones causales.

Cuando además de establecer diferencias y cuantificar su magnitud se desea interpretar y comprender las particularidades del proceso salud-enfermedad, de las inequidades encontradas, y de los aspectos sociales y culturales de la relación etnia/raza-condiciones de salud, se recomienda entonces hacer uso de métodos y técnicas cualitativas de investigación. Esto con el fin de profundizar acerca del lugar y el valor que los propios sujetos le otorgan a los factores culturales, económicos y sociales que podrían estar asociados con las diferencias halladas. Se trata, pues, de una estrategia de complementariedad y contrastación de información.

La información cualitativa se apoya en métodos y técnicas específicas para evidenciar el significado que tiene para los sujetos su realidad. Cuando se recolecta información se debe tener cuidado con las modalidades adoptadas para definir y clasificar la identidad cultural de los entrevistados. El método cualitativo parte de que la autodefinición es la forma correcta de atribuir identidad étnica a los individuos, y no la identificación por terceros. Se recomienda construir categorías tomando como referencia las variables utilizadas en las encuestas de hogares y censo de cada país.

Para obtener información cualitativa de calidad se deberán seguir protocolos definidos por las ciencias sociales e incorporar al equipo un profesional del área. Los métodos y técnicas de investigación cualitativa frecuentemente utilizados en un proceso de diagnóstico son: grupos focales,  grupos de discusión y entrevistas (estructuradas y semiestructuradas).

4.2.5.2. Definición de la población del estudio

La población sujeto de estudio está compuesta por dos  grupos:  grupo  objetivo (indígenas, afrodescendientes, Rrom , migrantes) y ungrupo  de referencia. El grupo de  referencia debe tener características similares al grupo objetivo en lo que se refiere al nivel de desarrollo, la estructura poblacional y la ubicación en contextos semejantes a los de la población con pertenencia cultural. En ese sentido, los diversos pueblos y grupos s a comparar deben presentar ciertas similitudes con respecto a las variables que no se están considerando en el estudio pero que pueden llegar a influenciar (sesgar) la respuesta de interés. La realización previa de este ejercicio de verificación de la comparabilidad de los dos  grupos  permitirá afirmar, con un mayor grado de certeza, que las diferencias encontradas en el estado de salud, el acceso y la calidad de la atención en salud son atribuibles o asignables a las diferencias étnico/raciales.

4.2.5.3. Definición del periodo de análisis

Es necesario definir previamente el período a analizar, el cual estará determinado en gran medida por la disponibilidad de información y por los recursos con que se cuente (el año inmediatamente anterior, los últimos dos años, el último quinquenio, etc.).
4.2.5.4. Definición de variables, indicadores
 y categorías de análisis
 

En la selección de los indicadores y categorías de análisis se debe tener en cuenta que la información para construirlos esté disponible y que sean comparables con el o los  grupos  de referencia.

Caracterización de la población 

Los siguientes son los elementos a considerar para hacer una correcta caracterización de la población:

· Estructura poblacional: edad y sexo

· Indicadores de infraestructura: acceso a agua potable, condiciones/tipo de vivienda

· Indicadores de condiciones ambientales: disposición final de desechos, riesgos ambientales

· Índice de alfabetización y analfabetismo por sexo y origen étnico/racial

· Nivel de escolaridad por género

· Actividades productivas

· Tasa de actividad y empleo por sexo y origen étnico/racial

Estado de salud

El equipo a cargo de la planificación del trabajo tiene como prerrogativa elaborar la lista de variables e indicadores relevantes para abordar el problema específico a tratar
:

· Primeras 10 causas de mortalidad y morbilidad

· Porcentaje de menores de 5 años con insuficiencia ponderal*

· Porcentaje de la población por debajo del nivel mínimo de consumo de energía*

· Tasa de mortalidad de menores de 5 años, tasa de mortalidad infantil*

· Tasa de mortalidad materna*

· Prevalencia de VIH entre gestantes de 15 a 24 años*

· Prevalencia y tasas de mortalidad asociadas al paludismo*

· Prevalencia y tasas de mortalidad asociadas a la tuberculosis*

· Proporción de casos de tuberculosis detectados y curados con DOTS*

Servicios de salud

Se debe recolectar información sobre los siguientes aspectos:

· La estructura de la fuerza de trabajo en salud pública (FTSP) desde un enfoque étnico. Interesa saber el origen autodefinido de los miembros de la FTSP y si han recibido formación o entrenamiento sobre el trabajo con diversos pueblos y grupos  étnico/raciales. Se analizarán además otras variables desagregadas por pertenencia cultural sobre el tipo contrato, antigüedad, beneficios y remuneraciones para evaluar si los miembros de los distintos diversos pueblos y grupos s tienen las mismas oportunidades.

· Organización de los servicios: Establecer si hay programas especiales para atender los diversos pueblos y grupos s étnico/raciales.

· Organización del sector: Establecer si hay un punto focal para atender los asuntos específicos de los diversos pueblos y comunidades con pertenencia cultural .

· Otros indicadores de servicios relacionados con los ODM:

· Porcentaje de niños y niñas de 1 año vacunados contra el sarampión*

· Porcentaje de partos con asistencia de personal sanitario especializado*

· Porcentaje de uso de preservativos dentro de la tasa de uso de anticonceptivos*

· Utilización de preservativos en la última relación sexual de alto riesgo*

· Porcentaje de población de 15 a 24 años que tiene conocimientos amplios y correctos sobre el VIH/SIDA*

· Tasa de prevalencia de uso de preservativos*

· Proporción de la población de zonas de riesgo de paludismo que aplica medidas eficaces de prevención y tratamiento del mismo*

· Proporción de población con acceso sostenible a mejores fuentes de abastecimiento de agua en zonas urbanas y rurales*

· Proporción de población con acceso a servicios de saneamiento mejorado, en zonas urbanas y rurales*

Organización, participación y satisfacción de la comunidad

Interesa identificar la existencia de redes o de algún tipo de organización de los diversos pueblos y grupos étnico/raciales, sus espacios de participación –ya sea en los comités locales de salud o en instancias municipales–, así como el nivel de satisfacción de los usuarios con respecto a la calidad de los servicios.

Factores culturales relacionados con la salud

Es necesario explorar los factores específicos de esa cultura o  población étnica  que se relacionan con el proceso salud-enfermedad y que pueden llegar a ser explicativos de las prácticas y los riesgos de enfermar o morir. Se sugiere utilizar tres categorías de análisis: (i) la concepción de salud dentro del diversos pueblos y grupos  específico; (ii) la percepción del riesgo en esa cultura en particular; y (iii) los recursos propios de salud dentro del propio pueblo en cuestión.

La concepción de salud dentro del pueblo  específico: Inmersa en la cosmovisión, esta concepción influye en el perfil de salud de ese pueblo o  comunidad particular. Indagar sobre ella permite explorar las posibles formas de interrelación entre los sistemas tradicional y occidental de atención de la salud.

La percepción del riesgo de esa cultura en particular: La manera en que el pueblo o la comunidad  percibe e interpreta el concepto de “riesgo en salud” determina no sólo las prácticas, los mitos y rituales relacionados, sino también las barreras culturales que inciden en los resultados de las intervenciones en salud.

Recursos propios en salud: Esto permite conocer los componentes fundamentales de la medicina tradicional y establecer la existencia de recursos humanos capacitados en atención tradicional y atención occidental.

4.2.5.5. Proceso de recolección de información

La planificación del proceso de recolección de información es un ejercicio de identificación de:

· Variables, indicadores y categorías de análisis: Establecer qué tipo de variable /indicador se va utilizar (variables continuas y categóricas). ¿Qué información se requiere para construir los indicadores? ¿Cuáles son los denominadores de dichos indicadores?

· Fuentes: Definir si se van a utilizar fuentes primarias (mediciones, encuesta, entrevista) o secundarias (documentos, registros vitales de morbilidad y mortalidad).

· Métodos y técnicas: Definir si se opta por instrumentos cuantitativos (encuestas), cualitativos (entrevista, grupo  focal, análisis documental) o ambos.

· Instrumentos: Cuestionario; guía de entrevista; guía de preguntas para diversos pueblos y grupos  focal; registros de mediciones.

La siguiente matriz (Cuadro 2) permite organizar el plan a seguir en relación con la recolección de información. Se debe identificar previamente qué información se requiere para definir la metodología y los instrumentos a utilizar.

La información cuantitativa permite observar la variación de los valores de los indicadores desagregados por pertenencia cultural; para obtener esta información se puede acudir a las estadísticas disponibles a través del sistema de información de salud o de censos y encuestas de salud (fuentes secundarias). En ausencia de datos desagregados
 por  pertenencia cultural en las fuentes arriba citadas, se sugiere utilizar un proxy geográfico
.Se podrán identificar aquellos estados, departamentos o municipios (una jurisdicción administrativa) donde exista un 60% o más de población perteneciente a un pueblo indígena/afrodescendiente , Rrom  o migrantes. 
	Variable 
	Indicador/categoría de análisis
	Información requerida
	Fuente de información
	Método de recolección 
	Instrumento

	Características de la población
	Índice de dependencia
	Población en  edad  productiva 
	Secundaria: censo de población
	Revisión de registros poblacionales

Proxy geográfico 
	Ninguno 

	
	
	Población < 5 años; población > 65 años
	
	
	

	
	Índice analfabetismo por sexo
	Total  población analfabeta por sexo
	Secundaria: registros vitales
	Revisión de registros poblacionales

Proxy geográfico 
	Ninguno

	
	
	Población total
	
	
	

	Estado de Salud
	Prevalencia de VIH por sexo para población  de origen étnico
	Total de la población con VIH por sexo
	Secundaria 
	Registros de morbilidad

Proxy geográfico
	Ninguno 

	
	
	Población total de origen étnico 
	
	
	

	
	Prevalencia de VIH entre gestantes de 15 a 24 años
	No. gestantes entre 15 y 24 años seropositivas para VIH 
	Secundaria
	Revisión  de registros poblacionales y registros de morbilidad
	Ninguno

	
	
	Total población de mujeres en este grupo  de edad 
	
	
	

	Servicios de salud
	Programas de atención a pueblos  étnico/raciales  que tienen un componente de VIH
	Organización y funcionamiento de  programas de VIH accesibles y culturalmente sensibles*.
	Primaria
	Entrevista a responsable de programas
	Guía de entrevista

	
	Porcentaje de población de 15 a 24 años con conocimientos sobre VIH/SIDA
	Población de 15-24 años con conocimientos sobre VIH/SIDA 
	Primaria
	Encuesta de conocimiento sobre el VIH/SIDA
	Cuestionario

	
	
	Total de población de 15-24 años
	
	
	

	Factores  culturales relacionados con la salud
	Conocimientos, actitudes y prácticas en salud sexual y reproductiva 
	Mitos sobre sexualidad, promedio de edad de inicio de relaciones, medidas de protección
	Primaria
	Grupos s focales 
	Guía de preguntas para  grupos focales 


4.2.5.6. Plan de análisis

Caracterización/descripción de la población

La información recolectada en 4.2.5.4, permitirá realizar una descripción/caracterización de la población ( grupos  objetivo y  grupo  de referencia) en términos de estructura poblacional, condiciones ambientales, nivel educativo, actividades productivas e ingresos.

Análisis de condiciones de salud

Esta es la sección central del análisis de información, pues en ella se hace una descripción del perfil de morbimortalidad de los  grupos (objetivo y de referencia) y la comparación de variables e indicadores, con el objeto de identificar las diferencias y medir su magnitud. El perfil de morbimotalidad se realiza con la información recabada en la sección 4.2.5.4.

De qué se enferma y de qué se muere la población

El análisis de los indicadores implica un ejercicio previo de análisis de contexto y de revisión de los parámetros nacionales e internacionales (comportamiento de las tasas de mortalidad y morbilidad), así como de las metas internacionales y nacionales en materia de resultados en salud (coberturas de vacunación, reducción de tasas de mortalidad y morbilidad, etc.).

Comparación y medición de la magnitud de las diferencias 

Se realiza entre la población con el factor de estudio (cultura, etnia/raza) y la población de referencia. El primer paso en este ejercicio corresponde a la medición de los indicadores/ descripción de categorías de análisis (para la información cualitativa) en cada uno de los grupos a comparar. Puede expresarse en forma de tasas, razones, prevalencias, proporciones y medias. El segundo paso corresponde a la medición de las diferencias. En este caso se puede hacer uso de medidas como diferencia de tasas, razón de tasas, diferencia de medias, diferencia de proporciones y razones de prevalencia, según los indicadores utilizados.

El análisis de desigualdades para la población de origen étnico/racial se focaliza en las diferencias de los valores que adquieren los indicadores en el grupo  objeto de estudio en relación con los valores del resto de población y/o grupo de referencia. Las medidas se pueden expresar en términos absolutos o relativos como diferencias relativas y diferencias absolutas.

La escogencia entre las dos medidas se hace teniendo en cuenta los siguientes criterios: (i) para propósitos de decisiones en salud pública, las diferencias absolutas son más útiles porque permiten un cálculo directo del exceso o diferencia que podrían estar asociados con el factor, en este caso la etnia/raza; y (ii) para propósitos de definir la etiología de la enfermedad, las diferencias relativas son más usadas porque contribuyen a la evaluación de la plausibilidad de que una asociación observada pueda deberse al efecto de otra variable que está correlacionada con el factor de exposición, a saber, la etnia/raza. En la mayoría de las circunstancias se recomienda usar tanto las medidas de diferencia absoluta como la razón de tasas.

· La razón de las tasas (diferencia relativa) es el resultado de dividir el valor que adquiere un indicador para el  grupo  étnico/racial u objetivo por el valor que adquiere el mismo indicador en el resto de población y/o  grupo  de referencia.

· La diferencia de las tasas (diferencia absoluta) es la sustracción o resta de dos indicadores, esto es, del valor que adquiere un indicador para el  grupo  étnico/racial u objetivo, menos el valor que adquiere el mismo indicador en el resto de población o grupo de   referencia.

El análisis e interpretación descansan en la magnitud de la diferencia de los valores de los indicadores del pueblo o comunidad estudiada  con respecto al resto de población y/ o grupo  de referencia (o norma): cuanto mayor sea el valor de la razón o de la diferencia, mayor es la desigualdad. Es importante recordar que el término desigualdad tiene un valor moral y ético, así que para caracterizar una situación como desigual o inequitativa ha de examinarse y juzgarse la medida (resultado) como injusta en el contexto de lo que está ocurriendo en el resto de la población y/o grupo  de referencia (Véase el ejemplo la tasa de mortalidad materna en un país de América Latina, 2004, en el Anexo 1).

· Las tasas de prevalencia
 se expresan generalmente en tasas porcentuales.

· La razón de prevalencia (RP) se obtiene calculando el cociente entre la prevalencia encontrada en el grupo  expuesto a un factor eventual en relación con la prevalencia de los  grupos  no expuestos o con nivel diferente de exposición ( Pueblos o  grupos  étnicos diferentes).
· La diferencia de prevalencia (DP) corresponde a la diferencia entre la prevalencia de sujetos expuestos menos la de los no expuestos (por tanto posee unidades de medida). Este indicador puede ser utilizado para el cálculo de otras medidas epidemiológicas relacionadas con la estimación del riesgo en la población derivado de la exposición (riesgo atribuible porcentual en expuestos o RAP), y el efecto esperado en la prevalencia global considerando la remoción del factor de riesgo en la población (riesgo atribuible poblacional porcentual o RAP%) (Véase el Anexo 2). (DP) = Prevalencia expuestos - Prevalencia no expuestos.

Luego viene la validación estadística de las diferencias para lo cual, si tenemos en cuenta el alcance propuesto (descriptivo), se puede utilizar el coeficiente de correlación, y más exactamente el coeficiente de determinación para aquellos casos en que las dos variables a comparar sean numéricas. En los casos en que tales variables sean categóricas, se sugiere la prueba de chi2 o chi-cuadrado. También se puede realizar una comparación de proporciones y sus correspondientes intervalos de confianza (test de Mantel y Haenszel) para verificar las diferencias en los valores de prevalencia. El investigador debe decidir si desea validar estadísticamente sus resultados mediante el cálculo de intervalos de confianza o mediante el desarrollo de un test de chi-cuadrado (Véase el Anexo 3).
La Figura 8 resume los pasos metodológicos para la comparación de las diferencias según el enfoque utilizado.

Figura 8. Pasos metodológicos para comparar las diferencias entre población objetivo y población de referencia
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Si bien el análisis estadístico anterior nos brinda información sobre la magnitud de la inequidad, se debe tener en cuenta que un resultado negativo no indica su ausencia sino que la diferencia entre grupos  comparados no tiene la suficiente magnitud para mostrar relevancia estadística, aunque pueda tenerla en términos de otros criterios cuando es analizada desde otra perspectiva (Cuadro 3). Cualquier diferencia puede ser importante, por pequeña que sea. Es por ello que se recomienda que la interpretación de esta significancia estadística se haga considerando además la información cualitativa sobre el contexto, la percepción de la población, los riesgos potenciales de no intervenir o las consecuencias futuras tanto en el estado de salud como en las condiciones de vida, entre otros factores.
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Cuadro 3. Matriz de información y herramientas estadísticas para el análisis

de las diferencias según el método utilizado

	Alcance
	Información
	Medición de la diferencia
	Validación estadística de la diferencia

	Cuantitativo / descriptivo
	Indicadores:  Tasas, razones, prevalencias, proporciones, promedios
	-Diferencia de tasas

- Razón de tasas

-Diferencia de medias

-Diferencia de proporciones
	-Variables cuantitativas: Coeficiente de correlación

- Variables categóricas: chi- cuadrado

	Cualitativo
	Categorías de análisis: -concepción de salud, - percepción del  riesgo, - recursos propios
	- Interpretación/ comprensión de las particularidades del proceso salud- enfermedad.

- Identificación de áreas problemáticas y potencialidades
	No aplica

	Cuantitativo/ analítico
	Indicadores:  Tasas, razones, prevalencias, proporciones, promedios
	Medición del evento de interés en expuestos (diversos pueblos y grupos  étnicos) y no expuestos
	-Análisis multivariado:  regresión lineal y múltiple


El alcance metodológico define la herramienta estadística a utilizar para la medición de la magnitud de la diferencia, y en últimas la valoración de dicha diferencia desde el punto de vista estadístico. Es así como para el análisis de datos en los estudios descriptivos, las herramientas propuestas para la validación estadística son el coeficiente de correlación (variables cuantitativos) y la prueba de chi-cuadrado para variables categóricas. Para los estudios analíticos, la validación debe realizarse a través de un análisis multivariado. Esta última categoría de análisis no está contemplada en este tipo de diagnóstico.

La información cualitativa no se valida estadísticamente sino que está fundamentada en la interpretación de información a partir de las categorías de análisis construidas.

Servicios de salud

Con la información recolectada en 4.2.5.4 se puede caracterizar la oferta y organización de los servicios, así como la FTSP. Igualmente es deseable realizar la comparación de los indicadores de resultado (coberturas de vacunación, cobertura de parto institucional, tasas de detección de síntomas respiratorios, tasa de adherencia a tratamientos, coberturas de control prenatal y otros).

Organización, participación y satisfacción de la comunidad

La información recolectada en 4.2.5.4 permite caracterizar las redes sociales y la organización de comunidad alrededor de la salud, así como describir las potencialidades de las dos poblaciones y sus aspectos problemáticos.

Factores culturales que influyen en el proceso salud-enfermedad

La información recolectada 4.2.5.4 permitirá describir y caracterizar cuál es el concepto de salud que prevalece en cada pueblo, comunidad  y/o grupo; cómo percibe el riesgo y qué riesgos identifica; y qué recursos emplea para prevenir y curar.

Si bien estos tres aspectos no son comparables, sí son fundamentales para interpretar y comprender el proceso salud-enfermedad del pueblo y/o grupos  según sus especificidades culturales.

Interpretación de la información

La interpretación de la información se hace a la luz de la situación encontrada en los dos grupos. Las siguientes preguntas pueden orientar el ejercicio de interpretación:

1.  ¿Existen resultados inequitativos en salud en el grupo  de interés?

Si el análisis de la información disponible sobre la situación de salud no revela diferencias sustantivas, ello indica que en el área de salud que usted está analizando el tema del partenencia cultural u origen étnico/racial no es relevante y el diagnóstico termina con esa conclusión. Si, por el contrario, el resultado pone de manifiesto que existen diferencias en los indicadores de la situación de salud entre el pueblo y/o grupos con origen  étnico/racial y el resto de población y/o grupo  de referencia, deberá formular las siguientes preguntas:

2.  ¿Con qué se relacionan los resultados inequitativos hallados?

· Las condiciones ambientales/estructurales/socioeconómicas encontradas (véase sección 4.2.5.4): ¿De qué manera se relacionan? ¿Hay exclusión? ¿Hay discriminación?

· Las concepciones culturales propias en relación con conceptos, prácticas, riesgos (véase sección 4.2.5.4.). Indague entonces sobre los aspectos culturales y de comportamiento que producen esas diferencias.

· La organización de los servicios de salud: ¿Hay servicios especiales para el pueblo y/o grupo étnico  (discriminación positiva)?¿Son “excluyentes” los servicios? ¿Son accesibles  diversos pueblos y grupos  (desde el punto de vista geográfico, económico, cultural)? ¿Son adecuadas las coberturas de los servicios?

· La organización comunitaria en torno a la salud: ¿Potencializa los resultados en salud (de manera positiva o negativa)? ¿No existe organización o constituyen una barrera y genera conflictos?

3.  ¿Cuáles de estas diferencias son consideradas injustas y evitables?

4.  ¿Por qué existen estas diferencias injustas y evitables?

Para responder a estas dos preguntas, el analista deberá volver al marco conceptual y recuperar las premisas importantes:

· Existe una sola raza humana; las diferencias son socioculturales.

· Los diversos pueblos y grupos  humanos desarrollan sistemas de valores (religión creencias, mitos concepciones de vida salud enfermedad y muerte) que animan las relaciones de los individuos entre sí y con las instituciones sociales, entre ellas el sistema de salud.

· La etnicidad, en tanto que es un conjunto de relaciones intergrupales dentro de un orden social, es una conciencia cambiante en el tiempo.

· Sobre esos sistemas de valores se construyen normas de conducta que diferencian a los individuos y a los diversos pueblos y grupos s étnicos/raciales del resto de la población. Las conductas y el conjunto de creencias permiten generar una identidad.

· Estas identidades son interpretadas y valoradas socialmente, y algunas de ellas son desvalorizadas y objeto de discriminación.

· Es este proceso de discriminación el que produce las diferencias injustas y evitables (inequidad) que afectan a estos diversos pueblos y grupos  poblacionales.

· Este panorama se reproduce en todos los ámbitos de la vida social e institucional, entre ellos el de la salud. Los mecanismos de discriminación persisten en sociedades que aún no han alcanzado el respeto a las diferencias ni el reconocimiento de la diversidad como elemento constitutivo de las democracias.

Al finalizar el ejercicio de diagnóstico, el analista podrá regresar a una de las preguntas que dio origen a esta sección: ¿Cuál es el valor agregado de incluir el enfoque étnico en el análisis de situación de salud?

La respuesta es que el conjunto de evidencia recolectado y las conclusiones alcanzadas permitirán diseñar intervenciones que no sólo resuelvan los problemas de salud, sino que además contribuyan a reducir sus inequidades. Se seleccionarán las intervenciones que mejor se adecuen a la realidad cultural y que permitan actuar sobre aquellos determinantes del estado de salud susceptibles de ser modificados en un plazo razonable para la población más afectada.

4.2.6. Definición de responsabilidades, presupuesto, aspectos administrativos, logísticos, operativos y cronograma de trabajo. Grupos o Comité responsable

Como parte del proceso de planificación del trabajo se debe identificar a los miembros del equipo responsable de coordinar todo el proceso, el presupuesto y los aspectos administrativos, logísticos y operativos del estudio, así como un cronograma de trabajo.

Conformación de un Grupo o Comité de  consulta

Un paso importante consiste en abrir un espacio de participación para permitir la incorporación de los diferentes actores comprometidos con el tema a tratar y con la población objetivo. Para conformar el  Grupo o Comité de consulta se recomienda convocar a todos aquellos actores que tengan que ver con el tema (instituciones gubernamentales, integrantes de la comunidad, sociedad civil y otros organismos regionales e internacionales). Los delegados podrán pertenecer a instituciones u organizaciones que cumplan distintos papeles con relación a la salud: entidades financiadoras, prestadoras de servicios, académicas, usuarios, etc. El objetivo del Comité de consulta es elaborar una propuesta de solución a los problemas planteados incorporando un EE.
Se establecerán los términos de referencia para definir las responsabilidades del personal a cargo de la tarea a cumplir como son la búsqueda, análisis e interpretación de la información, y la redacción del informe final con sus respectivas recomendaciones.
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ANEXOS

Anexo 1. Indicadores utilizados para medir diferencias

Ejemplo de uso de diferencia de tasas: Tasa de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos en un país de América Latina en 2004

Se busca medir las desigualdades en la tasa de mortalidad materna con un EE en un país de América Latina en el año 2004. El equipo encargado de la tarea no encuentra datos desagregados por origen étnico/racial en las estadísticas nacionales, por lo cual decide utilizar un proxy geográfico. Para ello se eligen tres unidades territoriales (UT1, UT2 y UT3) que poseen el mayor porcentaje de población de origen étnico/racial según las estadísticas del último censo, mientras que como unidad territorial de referencia se selecciona la capital del país (Figura A1).

Figura A1. Tasa de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos en un país

de América Latina, 2004
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1.   ¿En qué unidad territorial de origen étnico/racial se producen más muertes maternas en comparación con la UT de referencia? 

Respuesta: UT1

Diferencia relativa: 396,6/77,1 = 5,1

Diferencia absoluta: 396,6 – 77,1= 319,5 x100.000 nacidos vivos (NV)

Análisis e interpretación

Diferencia relativa: En la UT1 el número de muertes maternas es cuatro veces superior al de la UT de referencia, o la tasa de mortalidad materna en la UT1 es cinco veces la tasa de la UT de referencia, o por cada muerte materna en la UT de referencia ocurren cinco muertes en la UT1.

Diferencia absoluta: En la UT1 se presentan 319,5 más muertes maternas x 100.000 nacidos vivos que en la UT de referencia.

Presentación de datos

Como se observa en la Figura A1, por cada muerte materna que se registra en la UT de referencia se presentan cinco muertes maternas en la UT1. Cuando se analiza la diferencia absoluta, los datos son consistentes. Se observa en la UT1 (319,5 x 100.000 nacidos vivos NV), luego en la UT2 (125,3 x 100.000 NV) y en UT3 (92,5 x 100.000 NV).

El equipo concluye que la disparidad de esa unidad territorial del país es contundente y que por lo tanto se requiere continuar el trabajo para entender el fenómeno y proponer soluciones.

Anexo 2. Indicadores utilizados para medir las diferencias entre diversos pueblos y grupos  objetivo y diversos pueblos y grupos  de referencia

Diferencia de la prevalencia 

Probabilidades de prevalencia: Dado que la información de un estudio transversal puede ser desplegada en una tabla tetracórica, en un estudio prospectivo o en uno de casos y controles, Rothman (1986) propone que se considere la expresión probabilidades de prevalencia (prevalence odds), que es equivalente a la relación tasa de incidencia (I) de la enfermedad por su duración promedio (D).

DI = P / (1 - P)

Así, la medición de las probabilidades de prevalencia constituye un componente básico en los estudios transversales, además de que es un estimador de riesgo.

Relación de probabilidades de prevalencia: La relación de dos valores de probabilidades de prevalencia da origen a la denominada relación de probabilidades de prevalencia, cuyo cálculo e interpretación sigue los mismos principios que el cálculo en otros diseños de investigación. Consideremos la siguiente situación hipotética en un estudio de prevalencia en que se evalúa la frecuencia de un factor de riesgo en un diversos pueblos y grupos  de 200 individuos (Cuadro A1).

Cuadro A1. Prevalencia de enfermedad en presencia y ausencia

de un factor de riesgo

	Exposición
	Evento
	Total

	
	Sí
	No
	

	Sí
	40
	40
	80

	No
	20
	100
	120

	Total
	60
	140
	200


Prevalencia en expuestos = (40/80) = 0,50 = 50 %

Prevalencia en no expuestos = (20/120) = 0,166 =16,7%

Probabilidades de prevalencia en expuestos = (P/1-P) (0,5/(1-0,5)) = 1

Probabilidades de prevalencia

en no expuestos = (P/1-P) (0,17/(1- 0,17)) = 0,20

Luego el valor de la relación de las probabilidades de prevalencia (RP) corresponde a:

RP = 1/0,20 = 5

Utilizando la fórmula abreviada para el cálculo de la relación de probabilidades se tiene:

RP = 40 x 1 00 / 40 x 2 0 = 5

Algunos autores proponen el cálculo de indicadores de riesgo utilizado en estudios prospectivos, vale decir, el riesgo relativo, utilizando la misma metodología empleada en ellos. El cálculo de indicadores del tipo probabilidades u odds se reservaría para los casos en que la prevalencia estudiada fuera pequeña.

Metodológicamente, sin embargo, parece más adecuado utilizar el cálculo de la relación de la prevalencia, dado que en la mayor parte de los estudios transversales la evaluación de las variables de “exposición” tiene a menudo un sentido retrospectivo.

También es posible calcular las diferencias de prevalencias considerando la presencia de variables confusoras, lo cual se hace ponderando la diferencia originada en ellas. Existen igualmente métodos alternativos para calcular la relación de probabilidades de prevalencia. 

Finalmente, la interpretación de estos indicadores de riesgo debe considerar el hecho de que en estudios de esta naturaleza, las asociaciones que sugieran relaciones de causalidad deben ser cuidadosamente evaluadas en razón de las limitaciones inherentes a estos diseños de investigación.

Anexo 3. Medidas utilizadas para la validación estadística de las diferencias

Test de chi-cuadrado

Esta prueba permite determinar si dos variables cualitativas están o no asociadas. Si al final del estudio concluimos que las variables no están relacionadas, podremos decir con un determinado nivel de confianza previamente fijado que se trata de variables independientes.

Metodología

Para computar el chi-cuadrado es necesario calcular las frecuencias esperadas (aquellas que deberían haberse observado si la hipótesis de independencia fuese cierta), y compararlas con las frecuencias observadas en la realidad. En general, para una tabla r x k (donde r son las filas y k las columnas) se calcula el valor del estadístico de la siguiente manera:
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donde:

Oij

denota las frecuencias observadas (es el número de casos observados clasificados en la fila i de la columna j), y 

Eij

denota las frecuencias esperadas o teóricas (es el número de casos esperados correspondientes a cada fila y columna, y se puede definir como aquella frecuencia que se observaría si ambas variables fuesen independientes).

X2

Así, el estadístico chi-cuadrado mide la diferencia entre el valor que debiera resultar si las dos variables fuesen independientes, y el que se ha observado en la realidad. Cuanto mayor sea esa diferencia (y por lo tanto el valor del estadístico), mayor será la relación entre ambas variables.

El hecho de que las diferencias entre los valores observados y esperados estén elevadas al cuadrado convierte a cualquier diferencia en positiva. Es así como el test de chi-cuadrado es una prueba no dirigida (test de planteamiento bilateral) que nos indica si existe o no relación entre dos factores, aunque no nos dice en qué sentido se produce tal asociación. Una vez calculado el valor del estadístico chi-cuadrado, el paso siguiente es plantear un contraste de hipótesis entre la hipótesis nula… 

H0: No hay relación entre las variables de exposición y resultado.

… y la hipótesis alternativa:

H1: Sí hay relación entre dichas variables.

Bajo la hipótesis nula de independencia, se sabe que los valores del estadístico se distribuyen según una distribución conocida denominada chi-cuadrado que depende de un parámetro llamado “grados de libertad” (g.l.). Para el caso de una tabla de contingencia de filas r y columnas k, los g.l. son iguales al producto del número de filas menos 1 (r-1), por el número de columnas menos 1 (k-1). Así, para el caso en el que se estudie la relación entre dos variables dicotómicas (Tabla 2 x 2) los g.l. son 1.

En el cuadro de valores de chi-cuadrado (Cuadro A2, pag.75) se determinan los grados de libertad (en la primera columna) y el valor de a (en la primera fila). El número que determina su intersección es el valor crítico correspondiente. De este modo, si el estadístico calculado X2 toma un valor mayor, se dirá que la diferencia es estadísticamente significativa. Así, para una seguridad del 95% (a =0,05), el valor teórico de una distribución chi-cuadrado con un grado de libertad es de 3,84. Para a = 0,01 es de 6,63 y para a = 0,005 es de 7,88.

Coeficiente de correlación (r)

Este coeficiente es la medida descriptiva de asociación en estudios correlacionales y mide hasta dónde hay una asociación entre dos variables, que en nuestro caso sería la proporción de una determinada etnia/raza en la población objetivo del estudio y las condiciones de salud de la población. En otras palabras, se trata de saber si por cada unidad de cambio en el nivel de exposición (proporción de etnia/raza), las condiciones de salud mejoran o empeoran proporcionalmente.

Coeficiente de determinación
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Interpretación de los coeficientes de correlación 

Los coeficientes de correlación no pueden ser expresados como proporciones o porcentajes. Para interpretar el valor de r, es útil elevarlo al cuadrado y calcular el coeficiente de determinación, o sea la proporción de la variación que se puede deber a la asociación lineal de una variable con otra; así, r al cuadrado puede ser interpretada como proporción (porcentaje), pero r no. El coeficiente puede tener valor de –1 y 1. Un coeficiente de 1 significa que el alto valor de una variable siempre está asociado con el alto valor de otra, mientras que un coeficiente de –1 significa que el alto valor de una variable está asociado con un bajo valor de otra variable. En ese sentido, r2 mide aquella proporción de “inequidad en el estado de salud, acceso y calidad de la atención” que se explica por la por las diferencias étnicas/raciales.

¿Por qué es importante desagregar información de salud por pertenencia cultural?


Permite medir inequidades


Des ideologiza el problema


Fundamenta políticas afirmativas


Es un instrumento para desarrollar programas focalizados


Facilita la evaluación y el monitoreo de las políticas y recomendaciones internacionales











� Las desigualdades en salud reflejan las diferencias entre los individuos y los diversos pueblos y grupos s, con independencia de cualquier valoración ética sobre esta situación, mientras que inequidad en salud se refiere al conjunto de desigualdades que se consideran injustas y evitables.


� Según la Real Academia Española: Conjunto de modos de vida y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artístico, científico, industrial en una época o diversos pueblos y grupos  social, etc.


� Se entiende por enfoque la manera de pensar y tratar procesos prácticos y conceptuales que se originan en el campo definido por una disciplina y/o por la in ter sección de varias.


� Véase www.un.org/spanish/millenniumgoals/ares552.html


� Vea se www.ci vil-so ciety.oas.org/Foros/Indigenas%20Fo ro/de clara cion.pdf


� Véase www.un.org/spanish/CMCR/


� Véase www.oei.es/xiii cum bre.htm


� Véase www.iv cum brea me ri cas.gov.ar/





� Véase http://new.paho.org/hq/in dex.php?op tion=com_doc-man&task=cat_view&gid=1035&dir=ASC&order=date&Itemid=923&limit=5&li mitstart=5


� Véase www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Agenda_de_Sa lud.pdf





� Véase www.un.org/esa/soc dev/unp fii/es/drip.html


� Véase www.sum mit-americas.org/V_Sum mit/decl_comm_pos_sp.pdf





� En el marco de este documento se utilizarán los términos étnico y racial como sinónimos. Esto se debe a la constatación de que no hay homogeneidad en el uso del concepto de etnicidad a nivel de las sociedades y que, en algunos países, los propios diversos pueblos y grupos s reivindican el uso de término “raza” para autoidentificarse. Uno de los ejemplos es México, donde los pueblos indígenas se reconocen como “la raza”; el otro ejemplo es el de los afro descendientes, independientemente de su ubicación geográfica.


� Esta es una definición adoptada por el Sistema Naciones Unidas: “La es pe cie humana es una sola. La raza es un concepto sociológico”.


� Raza es un concepto fundamentalmente sociológico que no tiene fundamento en aspectos biológicos específicos e inmutables (marcas físicas o genéticas). Desde los inicios de la historia de la humanidad existieron múltiples y sucesivos procesos de mestizaje biológico y cultural que ponen en duda la existencia de fronteras interraciales fijas. Inclusive se ha comprobado que existe una mayor variación al interior de cada diversos pueblos y grupos  racial que entre dos razas diferentes. Por lo tanto, si bien el concepto de raza es una abstracción y carece de una existencia “objetiva”, resulta muy operativo si se entiende como una construcción cultural y política, más allá de que tenga o no una realidad biológica (Ericksen, 1993; Pincus y Ehrlich, 1994). La taxonomía racial que identifica un número acotado de razas diferenciadas jerárquicamente por los rasgos físicos (predominantemente por la coloración de la piel) es un producto histórico acuñado por el colonialismo occidental, y hoy evidentemente constituye una concepción obsoleta. Sin embargo, la raza es un concepto sociológico usado por algunos diversos pueblos y grupos s humanos para identificar su propia etnicidad, como es el ejemplo de los descendientes de africanos que habitan en las Américas.


� La identidad de orientación sexual y la religiosa no se visualizan desde el observador. Ambas son ejemplos de identidades que deben ser explicitadas por el sujeto.


� Las características e ideas comunes pueden ser claras señales de una identidad compartida, pero esencialmente se determinan a partir de  la diferencia: el individuo siente pertenecer a un diversos pueblos y grupos , y un diversos pueblos y grupos  se define a sí mismo como tal al notar y acentuar las diferencias con otros diversos pueblos y grupos s. Cualquier cultura se define a sí misma en relación con o, más precisamente, en oposición a otras culturas.


� Según la Real Academia Española: Conjunto de modos de vida y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artístico, científico, industrial en una época o diversos pueblos y grupos  social, etc.


� Prejuicio viene de “prejuzgar”, es decir, de emitir un juicio sobre algo antes de saber. Los prejuicios se insertan fundamentalmente en el tipo de pensamiento dogmático y, en menor medida, en el pensamiento de tipo racional. El prejuicio individual es complejo y tenaz. Puede originarse en las experiencias de la niñez, en las estructuras familiares, en los padres y en los diversos pueblos y grupos s de compañeros. A nivel individual, los prejuicios inducen  a actos de discriminación.





� El estigma consiste en la atribución desigual de características de comportamiento (positivas o peyorativas) a ciertos diversos pueblos y grupos s humanos identificados por ciertos aspectos.


� Intolerancia se define como la falta de habilidad o  voluntad de tolerar algo. En un sentido social o político, es la ausencia de respeto por los puntos de vista de otras personas. Formas comunes de intolerancia son el racismo, el sexismo, la homofobia, la intolerancia religiosa (Baumgartl y Favel, 1995).


� Racismo es aquella ideología que tiende a diferenciar de manera negativa a los diversos pueblos y grupos s minoritarios o a lesionar sus intereses asumiendo su inferioridad. EI racismo está relacionado con preconceptos, estereotipos y prejuicios sociales sin fundamento racional o científico.


� Xenofobia es una  forma de exclusión basada en recelo, odio, fobia y rechazo contra los extranjeros,  o contra personas cuya fisonomía social y cultural se desconoce. La xenofobia se basa en prejuicios históricos, lingüísticos, religiosos, culturales, e incluso nacionales, para justificar la separación total y obligatoria entre diferentes diversos pueblos y grupos s étnicos/raciales, con el fin de no perder la identidad propia (Baumgartl y Favel, 1995).





� El sexismo es un conjunto estructurado de creencias compartidas dentro de una cultura acerca de los atributos que poseen los hombres y las mujeres. Esta diferenciación referida al sexo de los sujetos a menudo produce situaciones de desigualdad, especialmente en el caso de las mujeres. Si bien el sexismo como tal supone una discriminación para ambos géneros, es cierto que podemos hablar de dos clases de sexismo en función de qué género es objeto de la mayor discriminación en cada caso: el machismo y el hembrismo. El más difundido es el machismo, un tipo de sexismo que favorece socialmente al hombre por sobre la mujer, aunque también cabe definir el hembrismo como el sexismo ejercido por el género femenino hacia el masculino.


� El término homofobia se refiere a la aversión, odio, miedo, prejuicio o discriminación contra hombres o mujeres homosexuales, aunque también se incluye a las demás personas que integran la diversidad sexual, como es el caso de las bisexuales y las transgenéricas


� Exclusión social es el proceso mediante el cual los individuos o los diversos pueblos y grupos s son total o parcialmente excluidos de una participación plena en la sociedad en la que viven (Barry, 1998). Inciden en la exclusión las brechas sociales y sus diversas dimensiones, las cuales abarcan la desigualdad de ingresos, la exclusión de oportunidades económicas, la pobreza, el monto y la desigualdad de recursos efectivamente destinados a la inversión social, aspectos todos que tienen hondas raíces históricas y un fuerte asidero en la cultura, las costumbres, tradiciones e instituciones. La discriminación, por ejemplo, es un fenómeno complejo que se manifiesta concretamente en exclusión y subjetivamente en representaciones socioculturales, estereotipos, tradiciones y estigmas (Intervención del Sr. José Luis Machinea, Secretario Ejecutivo de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe, sep. de 2006. www.eclac.cl/dds/noticias/paginas/7/26527/Discurso_JLM_CEPAL.pdf).


�  Para profundizar sobre este tema, véanse Healey (1997); Friedman (1994); y Torres (2001a).


� En el pasado la discriminación institucional estuvo representada por una forma extrema de exclusión: la esclavitud.


� Segregación es la exclusión de un diversos pueblos y grupos  minoritario en el seno de la sociedad. Puede tomar diferentes formas tales como la separación espacial y laboral (guetización, esclavitud, apartheid) y en consecuencia se torna en una lucha de poder desigual por la obtención de recursos.


� Un ghetto o gueto es un área separada de residencia de un diversos pueblos y grupos  de personas de determinado origen étnico, cultural o religioso, voluntaria o involuntariamente, en mayor o menor reclusión. El término se empleó originalmente para referirse a las juderías; su uso se ha extendido hoy a cualquier área en la que exista una concentración de un determinado diversos pueblos y grupos  social.


�  Apartheid, que significa “separación”, fue un sistema social, político y económico racista impuesto por los gobiernos de la minoría blanca en Sudáfrica durante el siglo XX. Bajo este sistema, las razas estaban segregadas, y a la mayoría negra se le negaba el derecho al voto y a circular libremente por su país, entre otras restricciones.


�  La esclavitud designa la condición de las personas (los esclavos) que deben servir a un amo sin remuneración alguna y que no gozan de derechos sobre su propia persona. Los esclavos deben obedecer todas las órdenes de su amo desde su nacimiento o su captura (paso de la libertad a la esclavitud) hasta su muerte o su liberación (paso de la esclavitud a la libertad).


�  El concepto de minoría o diversos pueblos y grupos  minoritario da cuenta del proceso de exclusión social y recorte de la ciudadanía que enfrentan algunas comunidades.   La minoría se define en razón del  poder,  la capacidad de representación y el estatus socioeconómico, independientemente de los aspectos del peso demográfico. Se pueden identificar minorías religiosas, lingüísticas o étnicas (Williams, 1999).


� Asimilación se refiere a los procesos de interacción grupal que tienden a reducir las fronteras grupales y por lo tanto a destruir los valores de la diversidad cultural. Incluyen cuatro subprocesos que no siempre son sucesivos: (i) el mestizaje, (ii) la identificación psicológica con la sociedad mayor, (iii) la aculturación, y (iv) la integración estructural (Yinger, 1981). Los asimilacionistas asumen que los rasgos diferenciales propios de las situaciones de pluralidad sociocultural y económica desaparecen idílicamente en el contexto de las sociedades urbanas y modernas. En ese sentido, el diversos pueblos y grupos  subordinado (minoría étnica) quedaría subsumido dentro del diversos pueblos y grupos  dominante, asimilando progresivamente y en una sola dirección sus pautas de comportamiento. Ello gracias a que no visualizan ni son conscientes  de los rasgos culturales que los diferencian, y a que aceptan el sistema clasificatorio impuesto por las elites. Sin embargo, las respuestas asimilacionistas no son procesos lineales ni siempre ocurren exitosamente, ya que el choque cultural suele provocar culturas sincréticas, procesos de etnogenesis y casos de exclusión.


� “Reconocemos que la esclavitud y la trata de esclavos, en particular la transatlántica, fueron tragedias atroces en la historia de la humanidad, no sólo por su aborrecible barbarie, sino también por su magnitud, su carácter organizado y, especialmente, por su negación de la esencia de las víctimas…” (ONU, 2002a). www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.nsf/e06a5300f90fa02386e120207c6a5300f90fa


0238025668700518ca4/df63f5ce1256b4f005438e2/$FILE/N0221546.pdf


� Véase Ministerio de Protección Social, República de Colombia/Organización Panamericana de la Salud. n.d. Insumos para la conceptualización y discusión de una política de protección social en salud para los diversos pueblos y grupos s étnicos de Colombia. 


� El origen nacional es un elemento aglutinador que permite construir conciencia colectiva desde el  poblamiento de la región y que desde tiempo atrás dio origen a colectividades diversas de italianos, irlandeses, catalanes, etc., en varios países, hasta las colectividades actuales de inmigrantes paraguayos, uruguayos y bolivianos en Argentina o  nicaragüenses en Costa Rica, para sólo mencionar algunos ejemplos.


� Véase OIM. Protección de refugiados. �HYPERLINK "http://www.iom.int/jahia/Jahia/cache/offonce"�www.iom.int/jahia/Jahia/cache/offonce� /lang/es/pid/281


� Véase OIM. Migración y desplazamiento. www.iom.int/jahia/Jahia/lang/es/pid/355


� Colombia ocupa el segundo lugar en el mundo en términos de la cantidad de desplazados internos con 4,3 millones versus 4,9 millones de Sudán, según el Centro de Control de Desplazamientos Internos (IDMC, por su sigla en inglés). www.internal-displacement.org/idmc/website/countries.nsf/(httpEnvelopes)/D302F7A1ECD1390AC12574DC00341EA4?OpenDocument


� Variable: Característica, cualidad, atributo o propiedad del sujeto o unidad de observación. Se denominan variables porque no son fijas; pueden cambiar de una unidad de observación a otra. Para los estudios que usan métodos cuantitativos,  indicador se define como toda magnitud estadística expresada en cifras absolutas o relativas obtenida mediante la agrupación de datos primarios o mediante operaciones matemáticas sobre las observaciones primarias. El indicador permite conocer, describir o evaluar las características de una situación dada.


� Categoría de análisis: Es una unidad semántica que expresa el atributo de lo que se quiere observar. Por lo general es la manera en que, desde el enfoque cualitativo, se designan los elementos que se quieren observar. Para el caso del diagnóstico, se contempla que el enfoque cualitativo complemente y sirva como medio de  contraste de información. Las categorías de análisis se definirán una vez se sepa sobre qué tema en particular se desea profundizar. Asimismo se requiere definir subcategorías en las cuales se presentará la descripción de un aspecto o tema común. De esta manera, las categorías de análisis se operativizan a través de subcategorías,  las cuales sirven como referentes que descomponen la categoría para poder observarla empíricamente. No es un dato medible de manera cuantitativa, sino desde la calidad del dato. A través de  la información recopilada mediante las subcategorías es posible reconstruir y dar cuenta de la categoría en general.


�  Aquellos temas específicos que no están explícitos dentro de los ODM tales como enfermedades cardiovasculares, diabetes, trastornos en el comportamiento o adicciones, salud oral, violencia, etc.


�  Los indicadores marcados con un asterisco* corresponden a los ODM.


� Desagregación de información: En muchos  de los censos y encuestas a hogares de la región (Argentina, Bolivia, Chile, Colombia Costa Rica, Ecuador, Guatemala Honduras Panamá, Belice Brasil, Cuba, Estados Unidos, Jamaica, Nicaragua, México, Paraguay Perú y Venezuela) se pregunta a los encuestados sobre  su origen  y se les solicita que se autoclasifiquen por origen o descendencia étnico/racial etnicidad. De este modo se favorece una autodefinición, en lugar de la determinación arbitraria por parte del encuestador como producto de la simple observación de algún rasgo del fenotipo.


Criterios para recabar información desagregada por origen étnico/racial:


Identifique  los diversos pueblos y grupos s étnicos/raciales que se quiere alcanzar. En el formulario de recolección de información, se sugiere utilizar la denominación propia del diversos pueblos y grupos , como por ejemplos “raizales” en Colombia para los isleños de San Andrés y Providencia, “garífunas” en Honduras, o “guaná” en Paraguay. 


Formule varias preguntas acerca de lenguaje, idioma, ancestros y color de la piel, de modo que las personas puedan identificarse de acuerdo a la cultura del lugar. 


Evite la identificación por parte de terceros.


� Para realizar un proxy geográfico


Identifique dónde se ubica la población por origen étnico/racial a partir de la información proveniente del censo de población, de  instituciones académicas o de la sociedad civil.


Seleccione las provincias, estados, departamentos o municipios donde haya mayor concentración de población de origen étnico/racial según las fuentes arriba mencionadas.


Si la información está disponible a nivel, municipal o cantonal, trabaje en este nivel. Seleccione los municipios o cantones donde se concentra mayor población de origen étnico/racial (más del 60%).


Identifique un diversos pueblos y grupos  de referencia con el mismo nivel de desarrollo, la misma cantidad de población y que esté ubicado en contextos semejantes a la población de origen étnico/racial para establecer las diferencias.





� Indicadores a los que dan origen los estudios de prevalencia.  (�HYPERLINK "http://escuela.med"�http://escuela.med�. puc.cl/recursos/recepidem/)


� Dado que dichos procedimientos están por fuera del alcance de este documento, los interesados pueden consultarlos en Checkoway, Pearce y Crawford-Brown (1989). 
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