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La salud materna de mujeres y niñas afrodescendientes en las Américas

Existe escasez de recopilación y análisis 
de datos de calidad en salud desagregados 
por raza y género. Como consecuencia, 
los malos resultados en salud materna, 
sexual y reproductiva de las mujeres y niñas 
afrodescendientes siguen siendo invisibles 
en numerosos países de las Américas.

Hallazgos

Primero:

Segundo:

Tercero:

A nivel general:

Segundo:

Tercero:

Primero:

Causas:

Recomendación:

Los gobiernos nacionales, las organizaciones internacionales y los proveedores de 
atención médica en la región pueden satisfacer las necesidades de salud materna, 
sexual y reproductiva de las mujeres y niñas afrodescendientes si abordan las causas 
fundamentales del racismo estructural, el sexismo y la discriminación.

Mensajes clave

Las mujeres y niñas 
afrodescendientes en las 
Américas se encuentran 
en situación de desventaja 
antes, durante y después del 
embarazo.

Las muertes maternas entre 
mujeres afrodescendientes 
son alarmantemente elevadas, 
tanto en términos absolutos 
como al compararlos con las de 
mujeres no afrodescendientes 
y no indígenas de la región.

El racismo estructurala y 
el sexismo se manifiestan 
de forma evidente en las 
disparidades de salud materna 
que existen en todos los niveles 
de ingresos y en las fronteras 
nacionales y regionales.

Las políticas, planes y programas nacionales 
y locales pasan por alto las vulnerabilidades 
específicas relacionadas con la salud que 
enfrentan las personas afrodescendientes.

La intersección del racismo estructural y el 
sexismo en la prestación de servicios de salud 
y en la enseñanza de la medicina constituye 
un obstáculo para el acceso y provisión de  
una atención integral de calidad en materia 
de salud materna, sexual y reproductiva para 
las mujeres y niñas afrodescendientes en las 
Américas.
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Introducción
No dejar a nadie atrás es la promesa central y transformadora 
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y sus 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Representa el 
compromiso inequívoco de todos los Estados Miembros 
de las Naciones Unidas con erradicar todas las formas de 
pobreza, poner fin a la discriminación y la exclusión, y reducir 
las desigualdades y vulnerabilidades que hacen que las 
personas se queden atrás. A pesar de dicho compromiso, 
la discriminación, el racismo, el sexismo y la intolerancia 
persisten en todas las sociedades, lo cual se manifiesta en 
disparidades en los resultados de salud y desarrollo. En el 
caso de la salud materna en las Américas, la situación ha 
empeorado desde el 2016. En América Latina y el Caribe, la 
razón de mortalidad materna (RMM)b aumentó un 15% entre 
2016 y 2020, mientras que en América del Norte aumentó 
un 17% en el mismo período. Entre los factores identificados, 
determinantes de este incremento, se señalan las cada vez 
mayores desigualdades y la exclusión social. Las mujeres 
y niñas afrodescendientes se han visto especialmente 
afectadas.

Este análisis tiene como propósito dar visibilidad a las 
disparidades en los resultados de salud materna que 
afrontan las mujeres y niñas afrodescendientes. A medida 
que nos acercamos al fin del Decenio Internacional de 
los Afrodescendientes (2015-2024), surge una imperante 
necesidad de tomar medidas para abordar los resultados 
adversos de salud materna de las mujeres y niñas 
afrodescendientes.

Afrodescendientes en 
las Américas
En 2015, la población de afrodescendientes en las Américas 
era de aproximadamente 209 millones20, 67, lo que significa 
que alrededor de uno de cada cuatro latinoamericanos y 
caribeños, así como uno de cada siete estadounidenses 
y canadienses, se identificaban como afrodescendientes 
o negros. El término afrodescendiente hace alusión a los 
“descendientes de las víctimas africanas del comercio de 
esclavos transatlántico y del Mar Mediterráneo. Dentro de 
este grupo también se incluyen aquellos descendientes de 
las víctimas del comercio de esclavos en África subsahariana”, 
según refiere la definición establecida por el el Grupo de 
Trabajo de Expertos de las Naciones Unidas sobre los 
Afrodescendientes. En el presente análisis se empleará 
el término “afrodescendiente” para hacer referencia a las 
poblaciones negras y mestizas (mezcla de negros y otra raza) 
que se identifican como descendientes africanos.

Objetivo
Las herencias del colonialismo europeo y del comercio de 
esclavos transatlántico, incluyendo jerarquías racializadas 
e institucionalizadas, junto con creencias y prácticas basadas 
en la idea de la inferioridad de las mujeres, presentan una 
doble carga para las mujeres y niñas afrodescendientes. 
En este documento se analizan los datos nacionales de 
salud disponibles para explorar si la intersección del racismo 
y el sexismo (racismo por motivos de género) impacta en 
el acceso y resultados en materia de salud y derechos 
maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres y niñas 
afrodescendientes en las Américas, y de qué forma lo hace.

Resumen
Este análisis informa sobre la salud y los derechos 
maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres y niñas 
afrodescendientes en nueve paísesc de la región de las 
Américas, a través de cinco indicadoresd. Entre los indicadores 
se incluyen la mortalidad materna y diversas medidas 
relacionadas con la salud y los derechos maternos, sexuales 
y reproductivos, que pueden conllevar consecuencias 
negativas como la muerte materna.

Comparamos los resultados en materia de salud y derechos 
maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres y niñas 
afrodescendientes con los de las mujeres y niñas no 
afrodescendientes, excluyendo a las mujeres y niñas indígenas.

Concluimos que las mujeres y niñas afrodescendientes 
experimentan disparidades significativas en los resultados 
en materia de salud y derechos maternos, sexuales y 
reproductivos en prácticamente todos los países analizadose. 
Los datos disponibles sugieren que, para las mujeres y niñas 
afrodescendientes, el racismo sistémico y la discriminación por 
género son los principios rectores fundamentales sobre los 
que se construyen barreras estructurales para alcanzar el más 
alto estándar posible de salud y derechos maternos, sexuales 
y reproductivos.

Recomendamos incrementar y mejorar la desagregación y 
el análisis de datos por raza y género; la adopción plena de 
políticas, planes y programas de salud centrados en la equidad 
y en las personas, con un enfoque especial en la atención 
primaria en salud en colaboración con la sociedad civil y líderes 
comunitarios/as afrodescendientes, incluyendo a parteras 
y curanderas a lo largo de las Américas; adoptar un enfoque 
interseccional para la salud materna que aborde el racismo y el 
sexismo, tomando en cuenta su intersección con otros factores 
como la discapacidad, la ubicación geográfica y el estatus 
socioeconómico; eliminar las asunciones racistas presentes en 
los planes de estudio de la carrera de medicina; y promover 
una mayor presencia de personal médico afrodescendiente 
para abordar de manera efectiva el racismo estructural y 
la discriminación en la atención de la salud y los derechos 
maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres y niñas 
afrodescendientes.
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La salud materna de mujeres y niñas afrodescendientes en las Américas

Muertes relacionadas con el embarazo

En la Figura 1 se presentan los datos sobre las muertes 
relacionadas con el embarazo en mujeres y niñas de tres 
países (Colombia, los Estados Unidos y Suriname), ya que 
estos, además del Brasil, son los únicos países del estudio 
que publican datos desagregados por raza relativos a la razón 
de mortalidad materna (RMM). La RMM entre mujeres y niñas 
afrodescendientes sobrepasa por mucho la de mujeres y 
niñas no afrodescendientes en los tres países, especialmente 
en los Estados Unidos, donde la RMM para mujeres y niñas 
afrodescendientes es casi tres veces mayor que la de mujeres 
y niñas no afrodescendientes. En Suriname y Colombia, por 
otro lado, la RMM entre mujeres y niñas afrodescendientes 
es 2,5 y 1,6 veces mayor que la de mujeres y niñas no 
afrodescendientes, respectivamente. Las diferencias entre 
mujeres y niñas afrodescendientes y no afrodescendientes 
son estadísticamente significativas.

Las publicaciones sobre las muertes relacionadas con el 
embarazo demuestran que, en las Américas, las condiciones 
cardiovasculares (eclampsia, preeclampsia y cardiomiopatía) 
son las principales causas prevenibles de muerte materna en 
mujeres y niñas. No obstante, se observa que, entre mujeres 
y niñas afrodescendientes, estos desenlaces son hasta cinco 
veces más frecuentes que entre mujeres y niñas blancas. Las 
explicaciones que se apoyan en los determinantes sociales 
no logran justificar estas diferencias, ya que persisten a pesar 
del estatus socioeconómico y la educación. Por ejemplo, 
en los Estados Unidos, la tasa de mortalidad relacionada 
con el embarazo entre mujeres afrodescendientes que han 
completado educación universitaria o superior es 5,2 veces 
mayor que la de las mujeres blancas con el mismo nivel 
educativo.
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*Cifra significativa estadísticamente al nivel del 5%
+En los Estados Unidos, la muestra está compuesta por niñas y mujeres de 15 a 44 años.
++Datos preliminares

Fuente: Para Suriname (Verschueren et al., 2020), los Estados Unidos (Sistema Nacional de Estadísticas Vitales, 
2020), Colombia (DANE, 2021)
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Figura 1: Razón de mortalidad materna entre mujeres de 15 a 49 años, por raza y origen étnico

Muertes maternas en los Estados Unidos: Las mujeres y niñas afrodescendientes no 
hispanas tienen  tres veces más probabilidades de morir  durante el embarazo o en 
los 42 días posteriores al parto que las mujeres blancas no hispanas en los Estados 
Unidos20. Estas muertes persisten sin importar los niveles de ingresos y educación, 
ya que incluso entre las mujeres afroamericanas con educación universitaria, la 
tasa de mortalidad es 1,6 veces más alta que la de las mujeres blancas con un nivel 
educativo inferior a la escuela secundaria54.
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Muertes relacionadas con el embarazo

Figura 2: Razón de mortalidad materna desagregada por raza y origen étnico en el Brasil (2017-2021)g
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Los estudios también señalan que el racismo y la 
discriminación por parte de los/as proveedores de servicios 
médicos aumentan la probabilidad de que las mujeres y niñas 
afrodescendientes padezcan maltrato en la atención materna. 
Se ha constatado que el maltrato obstétricof incrementa 
la RMM y obstaculiza el uso de los servicios de asistencia 
médica tanto para mujeres y niñas afrodescendientes como 
para mujeres y niñas indígenas. En un estudio realizado en 
los Estados Unidos, las mujeres blancas reportaron casi 15% 
menos experiencias de maltrato en comparación con las 
demás mujeres.

Al mismo tiempo, también es importante señalar que, en 
valores absolutos, las mujeres y niñas afrodescendientes de 
los Estados Unidos presentan situaciones más favorables 
que las mujeres y niñas no afrodescendientes de Colombia 
y Suriname. Las diferencias absolutas entre estos tres países 
ponen de manifiesto posibles desigualdades regionales 
significativas en materia de asignación y disponibilidad de 
servicios en materia de salud y derechos maternos, sexuales 
y reproductivos, incluido el acceso al aborto seguro.
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La salud materna de mujeres y niñas afrodescendientes en las Américas

Atención prenatal

Las consultas de atención prenatal apoyan la detección 
temprana de complicaciones relacionadas con el embarazo 
que pueden afectar la mortalidad y morbilidad materna. 
Además, también permiten que los proveedores de salud 
brinden apoyo adicional a las mujeres con alto riesgo de 
complicaciones durante el parto. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) recomienda un mínimo de ocho consultas de 
atención prenatal de rutina; sin embargo, son pocos los países 
de las Américas que reportan que las mujeres reciban más de 
cuatro consultas.

En el Brasil, Colombia, Trinidad y Tabago y el Uruguay, 
las mujeres y niñas afrodescendientes reportan menor 

probabilidad de asistir a cuatro consultas de atención prenatal 
como mínimo. Aunque se observan diferencias numéricas, 
únicamente los resultados para Colombia alcanzan una 
significación estadística.

Las mujeres y niñas afrodescendientes suelen enfrentarse 
a barreras estructurales relacionadas con la ubicación 
geográfica, acceso al transporte, a seguro médico, y a la 
escasez de servicios de salud culturalmente apropiados y 
aceptables. Las experiencias de violencia física y sexual de 
pareja desproporcionadas pueden reducir la probabilidad de 
recibir atención prenatal adecuada.
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Figura 3: Porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que acuden a cuatro o más consultas 
de atención prenatal, por raza y origen étnicoh

Uno se da cuenta de que, cuando una persona de piel más clara 
acude a los servicios, los profesionales de la salud se toman más 
tiempo con ellos. 

Pero cuando una persona negra hace lo mismo, intentan irse rápido. 

Cuando están dentro, los profesionales sanitarios no examinan a 
cabalidad a la persona [negra] [de la misma forma que lo hicieron 
con la persona de piel más clara], ¿entiendes? 

Por eso hay esta diferencia. 
— Mujer negra (preta) del Brasil16.
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Partos de adolescentes

El embarazo y el parto son las principales causas de 
mortalidad en niñas y mujeres jóvenes de entre 15 y 19 años. 
Las adolescentes gestantes enfrentan además un alto riesgo 
de complicaciones durante el parto, y sus hijos tienen mayor 
probabilidad de nacer con bajo peso, de forma prematura 
y con otras condiciones. Además, las adolescentes que dan 
a luz son más propensas a experimentar consecuencias 
negativas para su salud física y mental en el futuro, así como 
a sufrir violencia de pareja y sufrir desempleo.

Aunque se han logrado avances en los últimos dos decenios 
para reducir el embarazo en adolescentes de 15 a 19 años en 
América Latina y el Caribe, la región aún presenta la segunda 
tasa más alta de embarazo adolescente a nivel mundial 
(60,7 nacimientos por cada 1.000 niñas y mujeres jóvenes 
de 15 a 19 años entre 2015 y 2020). En las Américas también 
se ha registrado la disminución más lenta en fecundidad 
adolescente en comparación con otras regiones del mundo. 
Las niñas afrodescendientes presentan las tasas más altas 
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Estados Unidos (Sistema Nacional de Estadísticas Vitales, 2020), Colombia (Censo Nacional, 2018).

Figura 4: Tasa de natalidad en adolescentes (de 15 a 19 años), por raza y origen étnicoi

Las mujeres y niñas afrodescendientes en Costa Rica, Cuba, 
Panamá y Suriname, en comparación con las mujeres y 
niñas no afrodescendientes, presentan una probabilidad 
ligeramente mayor de asistir a cuatro o más consultas de 
atención prenatal. En Cuba, hay disparidades positivas que 
son significativas desde un punto de vista estadístico entre 
mujeres y niñas afrodescendientes y no afrodescendientes. 
Estos resultados divergentes pueden ser indicativos de 
diferencias regionales. Por ejemplo, en diversos países de 
América Central, como es el caso de Panamá, las mujeres 
afrodescendientes presentan mayor tasa de asistencia a 
instituciones de educación superior, a pesar de enfrentar 
altos niveles de desempleo y tener sobrerrepresentación en 
ocupaciones manuales. La educación es uno de los factores 
relacionados con la alta frecuencia de consultas de atención 
prenatal.

Además, en muchas comunidades afrodescendientes, 
principalmente de zonas rurales, se acude tradicionalmente 
a parteras para recibir atención prenatal. Asimismo, en 
Cuba se mantiene la tradición de los hogares maternos, los 
cuales trabajan fundamentalmente en áreas rurales. Tanto 
las parteras como los hogares maternos cumplen la función 
de preservar las tradiciones comunitarias y brindar una 
alternativa al maltrato que las mujeres y niñas de ascendencia 
africana experimentan en hospitales y clínicas. Si bien muchos 
países de la región incluyen la atención obstétrica en sus 
informes de atención prenatal, no aplica para todos los casos.

Por último, es importante tener en cuenta que estos datos no 
reflejan la calidad de las visitas de atención prenatal, otro gran 
desafío que puede guardar relación con la baja proporción 
de mujeres embarazadas que acuden a las ocho visitas 
recomendadas cuando es posible.
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de embarazo en la región, junto con las adolescentes de 
menor nivel educativo, aquellas que pertenecen a los 
quintiles de riqueza más bajos y las niñas indígenas. La Figura 
4 muestra que las desigualdades raciales y étnicas son más 
profundas en Panamá, Suriname y Trinidad y Tabago, mientras 
que en Cuba y Colombia las niñas afrodescendientes 
experimentan menor incidencia de embarazos adolescentes 
en comparación con otras niñas. Las diferencias reportadas 
resultan estadísticamente significativas en todos los países, 
salvo en el caso de Cuba.

Entre los factores que influyen en el embarazo y la 
maternidad adolescentes cabe destacar el alto desempleo 

y el bajo nivel educativo entre las y los adolescentes de las 
Américas. La discriminación racial y de género en el ámbito 
laboral, así como el aislamiento geográfico, acentúan aún más 
esta problemática para las y los jóvenes afrodescendientes. 
Varios estudios han demostrado que la capacitación en el 
empleo y el apoyo concreto para continuar con la educación 
han permitido reducir las tasas de embarazo adolescente en 
varios países de América Latina, en especial entre las niñas y 
mujeres jóvenes que aún no han sido madres. Asimismo, los 
medios de comunicación, como programas de televisión que 
abordan la realidad del embarazo precoz, han contribuido 
a disminuir el embarazo entre adolescentes en los Estados 
Unidos, independientemente de la raza y el origen étnico.

En Panamá, el Grupo de Trabajo de Expertos de las Naciones Unidas sobre 
los Afrodescendientes expresó su preocupación por la gran cantidad de 
niñas que abandonan la escuela debido a embarazos precoces. Tal problema 
afecta, en particular, a las niñas indígenas y afropanameñas. Aunque 
existe una disposición legal en Panamá que estipula que las niñas deben 
permanecer en el sistema educativo durante y después del embarazo, 
el Grupo de Trabajo señaló que no existe un mecanismo efectivo para 
garantizar el cumplimiento de dicha ley65. 

Fuente: ©UNFPA/Tuane Fernandes
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Planificación familiar

Las mediciones de las necesidades insatisfechas de 
planificación familiarj reflejan en qué medida y de qué forma 
los sistemas de salud garantizan los derechos humanos y 
respaldan la capacidad de las mujeres para decidir si retrasar 
o limitar los nacimientos. Las mujeres que informan tener una 
necesidad insatisfecha de planificación familiar se enfrentan 
a la posibilidad de nacimientos no deseados o inoportunos, lo 
cual puede resultar en abortos inseguros que contribuyen a la 
mortalidad y morbilidad materna.

La Figura 5 muestra que las mujeres y niñas 
afrodescendientes que están casadas o con unión de hecho 
presentan una menor probabilidad de reportar que sus 
necesidades de planificación familiar han sido atendidas. 
En general, las mujeres con bajos ingresos y niveles más 
bajos de educación formal carecen de acceso a servicios 
de planificación familiar. Las mujeres afrodescendientes, 
quienes están sobrerrepresentadas entre la población pobre, 
parecen ajustarse a esta generalidad, pues manifiestan 

una menor satisfacción de sus necesidades en todos los 
países analizados. Los únicos resultados que no alcanzaron 
significancia estadística fueron los de Panamá. El elevado 
costo de la atención de la salud en la región también puede 
tener un impacto en el acceso a métodos anticonceptivos 
modernos.

Dado que los índices de matrimonio son bajos por lo general 
en algunos países de las Américas y que los hogares 
encabezados por mujeres solteras son una situación común, 
los informes que se basan exclusivamente en mujeres 
casadas o con unión de hecho dejan de lado a muchas 
mujeres. En los lugares donde se cuenta con información 
(por ejemplo, en Suriname y Trinidad y Tabago), existe un alto 
porcentaje de necesidades insatisfechas entre las mujeres 
solteras.
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Figura 5: Necesidades anticonceptivas satisfechas con métodos modernos para niñas y mujeres  
de 15 a 49 años casadas o con unión de hecho, por raza u origen étnico
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Asistencia del parto cualificada
La gran mayoría de los nacimientos en las Américas son 
atendidos por profesionales de la salud especializadosk, lo cual 
constituye un indicador de la disponibilidad de servicios de 
salud para las mujeres y un logro significativo para la región.  
No se observa una desventaja específica para las mujeres 
y niñas afrodescendientes respecto de este indicador. Sin 
embargo, es importante considerar la calidad de la atención 
que ofrece el personal que asiste partos como un factor 
que influye en los resultados de la salud y de los derechos 
maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres y niñas 
afrodescendientes, puesto que tienen una mayor probabilidad 
de padecer maltrato obstétrico y carecer de recursos 
adecuados de atención posnatal, aspecto que se correlaciona 
con un incremento de la mortalidad y morbilidad materna.

El grado de insatisfacción con la 
calidad de los servicios de salud 
en el Brasil es 5,3% mayor entre 
las mujeres afrodescendientes 
que entre las mujeres blancas47. 

El racismo y el sexismo sistémicos 
como determinantes estructurales de la mortalidad materna, 
la salud materna y la salud sexual y reproductiva

De acuerdo con los datos de nueve países de las Américas, 
las mujeres y niñas afrodescendientes presentan resultados 
desfavorables en comparación con sus contrapartes no 
afrodescendientes en tres de los cinco indicadores de 
mortalidad materna, y de salud y derechos maternos, 
sexuales y reproductivos: RMM, tasa de natalidad en 
adolescentes y planificación familiar. Los resultados de la 
atención prenatal son mixtos, ya que en la mitad de los 
países estudiados las mujeres y niñas afrodescendientes 
tienen peores resultados que sus contrapartes no 
afrodescendientes, mientras que en la otra mitad presentan 
resultados ligeramente más favorables. Los resultados 
para cesáreas y personal de partos calificado para todas las 
mujeres y niñas estuvieron por encima y por debajo de los 
estándares de la OMS, respectivamente.

¿Por qué las mujeres y niñas 
afrodescendientes están en desventaja?

Las publicaciones sobre la salud de las mujeres 
afrodescendientes en las Américas hacen referencia en 
numerosas ocasiones al modelo de los determinantes 
sociales de la saludl como la principal causa de las 
desigualdades en materia de salud. Sin embargo, 

este modelo no logra explicar la mayoría de las 
desigualdades en mortalidad materna y salud y derechos 
maternos, sexuales y reproductivos, que se comunican en el 
presente análisis, ya que persisten independientemente del 
nivel educativo, los ingresos y la ubicación geográfica.

Los estudios que atribuyen las desigualdades en materia de 
salud únicamente a los determinantes sociales suelen dejar a 
decisión del lector no capacitado la respuesta al interrogante 
de por qué las mujeres afrodescendientes, por ejemplo, 
están sobrerrepresentadas entre las personas pobres y por 
qué, por lo tanto, experimentan una salud deficiente. Las 
explicaciones regresivas, propuestas tanto por lectores 
especializados como por lectores casuales, incluyen la falta 
de inteligencia (en lo relativo a la capacidad de adoptar 
comportamientos de búsqueda de atención de salud o para 
cumplir con la medicación); prácticas culturales erróneas (tal 
como el estereotipo de considerar las prácticas culturales 
tradicionales en salud de las personas negras o africanas 
como “atrasadas”) e incluso deficiencias biológicas (considerar 
el cuerpo de las mujeres negras como extraordinario, 
enfermo o disruptivo). Este documento desafía la circulación 
de opiniones desinformadas, racistas y racialistas al presentar 
datos empíricos sobre la posible causa de las desigualdades 
en salud antes mencionadas.

Existen profundos vínculos entre los avances en el campo de la ginecología y el 
racismo, ya que las técnicas quirúrgicas para realizar cesáreas y reparar la fístula 
obstétrica se inventaron mediante experimentación  en mujeres africanas esclavizadas 
de las que se pensaba que no “percibían el dolor de la misma manera que las 
blancas”. Esta ciencia racializada persiste en la enseñanza médica, puesto que 
los estudiantes de medicina y los médicos aún expresan la creencia de que “las 
terminaciones nerviosas de los negros son menos sensibles que las de los blancos”5.
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La persistencia de las desventajas a las que se enfrentan 
las mujeres y niñas afrodescendientes se debe en gran 
parte a las consecuencias únicas de las creencias racistas 
y de género que tienen los responsables de la toma de 
decisiones sobre las mujeres y niñas afrodescendientes. Estas 
creencias que estigmatizan se basan tanto en la raza como 
en el género, vinculando ambos a un conjunto proscrito de 
características indeseables. Por ejemplo, a las mujeres y 
niñas afrodescendientes se las presenta con el estereotipo 
de hipersexuales. Como resultado, se sobreestima la edad y 
la madurez física y sexual de las niñas negras (adultización), 
lo que lleva a los adultos a castigarlas con más dureza 
(suspensión escolar, detenciones y encarcelamiento39) y a 
tratarlas con menos empatía, cariño y protección ante la 
victimización sexual que a las niñas blancas.

Aunque existe cierto debate sobre si el racismo, el sexismo 
y otras ideologías excluyentes son determinantes sociales 
o estructurales de la salud (o ambos a la vez), aquí el 
racismo por cuestiones de género se considera estructural 
y sistémico, y que subyace en las políticas nacionales, las 
prácticas institucionales y las creencias de los responsables 
de la toma de decisiones que definen el bienestar de 
las mujeres y niñas afrodescendientes. El modelo de los 
determinantes estructurales de las desigualdades en materia 
de saludm ofrece una explicación más precisa sobre cómo 
el racismo por cuestiones de género afecta a la mortalidad 
materna y a la salud y los derechos maternos, sexuales y 
reproductivos de las mujeres y niñas afrodescendientes.

Las siguientes recomendaciones se centran 
fundamentalmente en los determinantes estructurales de la 
salud relacionados con las políticas públicas y la cultura y los 
valores sociales para explicar las desigualdades apreciadas 
en estos indicadores de salud y derechos maternos, sexuales 
y reproductivos .

Recopilación de datos

Desde la Conferencia Mundial de las Naciones Unidas 
contra el Racismo, la Discriminación Racial, la Xenofobia y las 
Formas Conexas de Intolerancia de 2001 y la consiguiente 
Declaración y Programa de Acción de Durban, así como la 
adopción de la Declaración y Plataforma de Acción de Beijing 
(1995), las políticas y la legislación de varios países de las 
Américas han incluido disposiciones contra la discriminación 
y han ordenado la inclusión de variables etnorraciales y de 
género en los censos y las encuestas nacionales para hacer 
un seguimiento de las desigualdades por raza. A pesar de 
estos avances, persiste una brecha a nivel regional en la 
disponibilidad y calidad de los datos del sector de salud 
desagregados tanto por raza como por género y sigue 

suponiendo un reto, hasta el punto de que algunos países 
con métodos robustos de recolección y análisis de datos no 
comunican datos de salud desagregados por raza y género.

La mayoría de los países de las Américas han aprobado el 
Plan de Acción para el Fortalecimiento de los Sistemas de 
Información para la Salud 2019-2023 de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS). El plan tiene como propósito 
ayudar a los Estados miembros a reforzar los sistemas de 
información en salud, asegurándose de que también incluyan 
datos de atención médica en las poblaciones vulnerables.

Esto último requerirá un incremento en la cantidad y calidad 
de datos desagregados disponibles para el análisis. Según 
un informe de 2022 sobre los avances regionales en el Plan 
de Acción, diez países de las Américas informan de que 
recopilan datos desagregados por edad, sexo y origen étnico 
a escala nacional y subnacional, y cinco países más esperan 
hacerlo para el 2023.

Sin embargo, aunque los países mejoren su recopilación de 
datos desagregados, se necesitan esfuerzos adicionales para 
ayudar a los países a analizar y notificar de forma regular y 
sistemática los datos administrativos por raza u origen étnico. 
Los esfuerzos por mejorar la calidad de recolección de datos 
subnacionales y administrativos son importantes porque 
existen errores sistemáticos de asignación racial en los 
datos de mortalidad que podrían causar una subestimación 
de la mortalidad materna en determinadas poblaciones, 
por ejemplo. Se dispone de indicios de que en el Brasil30 y 
los Estados Unidos2, los médicos forenses suelen cometer 
errores de atribución racial porque con frecuencia no es 
posible compartir los datos entre plataformas de datos (por 
ejemplo, cuando la información del certificado de defunción 
no puede contrastarse con una licencia de conducción en 
la que la persona fallecida autoidentificó su raza, el médico 
forense utiliza su criterio).

El sesgo en la enseñanza médica también se presenta en las descripciones de 
los libros de texto sobre el parto, presentándolo como un proceso basado en una 
morfología pélvica específica que es común entre las mujeres europeas, pero que 
varía ampliamente entre los orígenes étnicos no blancos. Lo anterior implica que 
otras presentaciones pélvicas son anormales o de alto riesgo. Como resultado, 
la evidencia muestra que el dolor autodeclarado entre las madres primerizas 
afrodescendientes se minimiza o ignora por parte de los profesionales de la salud, lo 
que lleva a que las mujeres afrodescendientes experimenten una mayor mortalidad 
materna40, 65.

El 90% de los planes de salud dan 
prioridad al logro de la equidad 
sanitaria, pero solo un tercio de los 
32 planes de salud encuestados 
para un estudio de la OPS de 2019 
identificó a los afrodescendientes 
como una población que 
experimenta barreras en cuanto a 
la salud44.
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Aumento de lesiones maternas; aumento de lesiones durante el parto; 
reducción de la probabilidad de buscar atención postparto; reducción 

del uso de todos los servicios de salud, no solo los ginecológicos.

Abusar verbal o físicamente de una embarazada60

Contenido curricular erróneo

Maltratos obstétricos por parte de los 
proveedores de servicios de salud

III. Políticas de salud

 Despreciar las creencias tradicionales60

Menor aceptación cultural de los servicios de salud; disminución 
del uso de todos los servicios de salud, no solo de la ginecología.

Mayores complicaciones obstétricas; reducción en el uso de 
todos los servicios de salud, no solo los ginecológicos.

Rechazar a las mujeres afrodescendientes en 
el primer hospital al que acuden10

Omisiones curriculares

Brindar a las mujeres y niñas afrodescendientes un cuidado prenatal, 
del parto y para recién nacidos menos adecuado y oportuno10

Aumento de lesiones y muertes maternas; disminución en el uso 
de servicios de salud; mayores complicaciones en el parto.

Menor incentivo para recopilar datos más 
precisos sobre los afrodescendientes.

Las políticas de salud en la región rara vez mencionan 
a los afrodescendientes como uno de los grupos que 
experimentan barreras en lo referente a la salud44

Aumento de lesiones maternas; aumento de lesiones durante el parto; 
reducción de la probabilidad de buscar atención posparto.

Incapacidad de los afrodescendientes para sentir dolor59

Los afrodescendientes tienen una piel más gruesa y terminaciones 
nerviosas menos sensibles que los blancos, lo que se traduce en 
una menor sensación de dolor

Mayor probabilidad de hemorragia posparto (intervención 
más lenta para detener la hemorragia); incremento de la 
mortalidad materna.

La sangre de los afrodescendientes se coagula 
más rápido que la de los blancos

Los afrodescendientes son más propensos a tener 
una adicción a las drogas que los blancos

Denegación del servicio y de tratamiento del dolor.

Variaciones normales en la forma de la abertura pélvica 
para las adaptaciones del parto y el nacimiento5

Tratar los cuerpos de las mujeres y niñas afrodescendientes como 
problemáticos; mayor riesgo de intervención obstétrica durante el 
parto; resultados maternos deficientes.

Ausencia de intervenciones para mujeres y niñas afrodescendientes 
e indígenas; falta de iniciativas para hacer frente al embarazo en 
adolescentes afrodescendientes e indígenas.

Las políticas de salud materna rara vez incluyen indicadores 
de diferenciación racial en los resultados

II. Enseñanza médica con sesgos raciales

Aumento de lesiones maternas; incremento de lesiones durante el parto; reducción 
de la probabilidad de buscar atención posparto; disminución del uso de todos los 

servicios de salud, no solo los ginecológicos; aumento en la tasa de cesáreas.

Negar la anestesia a las mujeres afrodescendientes durante 
el trabajo de parto debido a creencias sobre los 

afrodescendientes y su capacidad para sentir dolor10

I. Actitudes y comportamientos discriminatorios 
entre los proveedores de servicios de salud46 Determinante estructural de la salud

Impacto/resultados

¿Por qué las mujeres y niñas 
afrodescendientes registran peores 
resultados de salud materna? 

Infografía elaborada por el UNFPA, ONU-Mujeres, UNICEF, la OPS y 

National Birth Equity Collaborative
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Políticas, planes y programas

Las políticas de salud de las Américas también omiten la 
importancia de la raza y el género como indicadores de 
vulnerabilidad que pueden mejorarse mediante políticas, 
planes y programas específicos. Parte de esta negligencia 
se debe a la falta de datos desagregados en los que basar 
las prescripciones de las políticas, pero también existe una 
reticencia a desarrollar planes y programas que aborden las 
necesidades específicas de los afrodescendientes.

Un estudio realizado por la OPS en 2019 sobre los planes 
nacionales de salud reveló que el 34% de los 32 países 
habían incorporado o hecho referencia a la ejecución de 
estrategias para abordar la discriminación en el sector de la 
salud. Varios de los planes de salud de estos países también 
hacían mención a poblaciones específicas que se enfrentan a 
obstáculos en lo referente a la equidad en materia de salud. 
Únicamente el 30% de estos 32 países identificaron a los 
afrodescendientes entre las personas vulnerables.

Aunque el sector de la salud es el más implicado en la 
mejora de la mortalidad materna y de la salud y derechos 
maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres y niñas 
afrodescendientes, los sectores relacionados con la salud, 
como la educación y el trabajo, también tienen incidencia, 
sobre todo en lo relativo al embarazo adolescente. En la 
actualidad existen pocos datos sobre la medida en que los 
sectores no relacionados con la salud integran los objetivos 
sanitarios en sus políticas. Considerando los resultados de 
los estudios económicos relacionados con el impacto de 
los programas de capacitación laboral en la reducción de la 
pobreza y el embarazo en jóvenes de entre 15 y 19 años, se 
deben realizar esfuerzos para mejorar la comunicación entre 
los ministerios de educación, trabajo y salud para abordar la 
salud y los derechos maternos, sexuales y reproductivos de 
las niñas y las jóvenes afrodescendientes.

Se ha demostrado que la cobertura universal de salud y los 
modelos de atención primaria de saludn aumentan el acceso 
a la atención médica y mejoran los resultados sanitarios. Los 
países que comiencen a implementar reformas centradas 
en la atención primaria de salud en consonancia con las 
recomendaciones de la Comisión de Alto Nivel de la OPS: 
40 años de Alma-Ata con el fin de implantar servicios sanitarios 
que incorporen estas características prioritarias mejorarán 
su calidad de la atención sanitaria para todos, incluidas las 
mujeres y las niñas en situación de vulnerabilidad.

Enseñanza médica y procedimientos hospitalarios

Cualquier historia de la medicina occidental estaría 
incompleta si no se menciona cómo se utilizó a las niñas 
y mujeres afrodescendientes sin su consentimiento como 
cuerpos sobre los que desarrollar y probar intervenciones 
obstétricas58. Muchas de las ideas sobre las mujeres negras 
y afrodescendientes que se defendían en el pasado se siguen 
enseñando en la educación médica. Y estas ideas se ven 
reforzadas por las acciones de los proveedores de atención 
de salud. Algunos estudios demuestran que entre el 50% 
y el 60% de los proveedores de servicios médicos tienen 
creencias racistas sobre la biología de las personas negras23.

Entre las creencias más extendidas y las correspondientes 
acciones entre el personal médico se incluye la creencia 
de que las personas negras son más propensas a consumir 
drogas y a convertirse en adictos, y que tienen la piel más 
gruesa (con terminaciones nerviosas menos sensibles) que 
los blancos, lo que hace que las personas negras reciban 
menos tratamiento contra el dolor que las blancas23; la 
creencia de que la sangre de las personas negras se 
coagula más rápido que la de los demás, lo que retrasa sus 
intervenciones en caso de hemorragia59; y la creencia de 
que las mujeres negras son excesivamente promiscuas y 
fértiles61, lo que conduce a una esterilización no consentida 
y desproporcionada de las mujeres afrodescendientes1.

Los resultados de estas creencias se observan incluso en 
el tratamiento médico y los resultados que van más allá de 
la salud y los derechos maternos, sexuales y reproductivos. 
Un estudio de cardiólogos que empleó viñetas de video 
con guion para controlar las historias médicas y las 
personalidades de los pacientes concluyó que la raza y el 
sexo del paciente afectaban a las decisiones de los médicos 
sobre si remitir o no a los pacientes con dolor torácico para un 
cateterismo cardíaco y que los resultados negativos son más 
sorprendentes en el caso de las mujeres negras61.

Muchos estudios han demostrado que la concordancia 
de raza y género entre pacientes y médicos puede tener 
un profundo impacto en la mejora de la satisfacción del 
paciente y los resultados de salud. En los Estados Unidos, 
los afrodescendientes representan el 13,6% de la población. 
En 2021, representaban el 11,5% de los enfermeros titulados 
y el 11% de los estudiantes de medicina de primer año (un 
incremento del 21% en comparación con 2019). Los datos 
sobre la raza de los profesionales de la salud en el resto 
de la región de las Américas no son de fácil acceso, pero 
hay indicios de que en el Brasil, por ejemplo, menos del 
20% de los médicos son afrodescendientes, a pesar de que 
constituyen el 56% de la población.

Un número mayor de graduados afrodescendientes 
en las facultades de medicina y ciencias de la salud 
afines contribuirá sin duda a mejorar el bienestar de los 
afrodescendientes de la región35.
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Un llamado a la acción
Las autoridades de salud deben considerar la mortalidad 
materna entre las mujeres y niñas afrodescendientes de 
las Américas como una crisis que requiere una solución 
inmediata. Formulamos las siguientes recomendaciones 
para reducir la mortalidad materna y garantizar el más alto 
nivel posible de salud materna para las niñas y mujeres 
afrodescendientes en las Américas en el corto y mediano 
plazo. La equidad es la esencia de cada una de estas 
recomendaciones y, por lo tanto, abordan algunas de las 
causas estructurales de los resultados en materia de salud 
y derechos maternos, sexuales y reproductivos que se 
presentan en este análisis.

Gobiernos y organizaciones 
internacionales

1. Aumentar la disponibilidad y la calidad de los 
datos estadísticos oficiales desagregados sobre 
salud materna, sexual y reproductiva. 

Cada política, plan o programa para reducir la mortalidad 
materna y mejorar los resultados en materia de salud y 
derechos maternos, sexuales y reproductivos de las mujeres 
y niñas afrodescendientes debe fundamentarse en el análisis 
de datos sólidos desagregados por raza y género. Aunque en 
la región se han producido avances importantes para incluir 
el origen étnico, la raza y el color de la piel como variables en 
las encuestas de hogares y los datos censales, así como para 
mejorar la calidad de los sistemas de información de salud, 
todavía hay muchos países rezagados que, o bien aún no 
recopilan datos sanitarios desagregados, o bien los recopilan 
pero no analizan los resultados por raza y género, sobre todo 
en el ámbito de la salud.

De hecho, de los 15 países considerados para este análisis, 
el Canadá, la República Dominicana y Venezuela fueron 
rechazados por falta de datos desagregados por raza. Del 
mismo modo, se rechazó a Jamaica porque la variable de 
origen étnico o raza se recopiló, pero no se pudo encontrar 
en los datos primarios. El Ecuador y el Perú, por otra parte, 
fueron eliminados del análisis porque la formulación de 
sus indicadores de salud y derechos maternos, sexuales y 
reproductivos era incompatible (es decir, no comparable) con 
la de la mayoría de los países del estudio.

La desagregación de datos por raza y género también es 
importante para orientar las políticas en sectores adyacentes 
a la salud, como la educación y el trabajo. 

2. Aplicar un enfoque basado en el ciclo vital a la 
recopilación de datos, la formulación de políticas 
y la programación. 

A la hora de diseñar políticas y programas relacionados con 
la salud y los derechos maternos, sexuales y reproductivos, 
la edad es una variable importante para comprender 
el riesgo y definir las intervenciones. Los adolescentes 
constituyen un público importante para el que es clave una 
política específica relacionada con la capacitación laboral 
y las iniciativas para reducir el abandono escolar y mejorar 
la mortalidad materna y los resultados en lo referente a la 
salud y los derechos maternos, sexuales y reproductivos. 

Las políticas destinadas a abordar la salud y los derechos 
maternos, sexuales y reproductivos deben tener en cuenta las 
necesidades específicas de los adolescentes de ambos sexos. 
Además, aunque la salud y los derechos maternos, sexuales 
y reproductivos de las adolescentes son una prioridad, 
las desigualdades en la mortalidad materna aumentan 
exponencialmente con la edad, especialmente en el caso 
de las mujeres afrodescendientes. Las políticas, los planes y 
los programas que buscan mejorar los resultados maternos 
también deben recopilar datos y proporcionar intervenciones 
para las mujeres de edad materna avanzada. 

3. Instigar la participación de las mujeres y niñas 
afrodescendientes en el diseño de las políticas 
de salud materna y las disposiciones en materia 
de rendición de cuentas. 

La participación es un principio fundamental de la equidad 
sanitaria y el derecho a la salud. Cualquier política de salud 
que tenga el propósito de mejorar los resultados maternos de 
las mujeres y niñas afrodescendientes debe poner énfasis en 
la inclusión de estas en el diseño de dichas políticas, en los 
procesos de toma de decisiones y en la responsabilización de 
los gobiernos por los resultados. 

4. Fortalecer el sistema sanitario de las Américas 
en su totalidad mediante la adopción de un 
modelo de cobertura universal de salud centrado 
en la atención primaria. 

Una buena prestación de servicios basada en derechos debe 
ser integral, accesible, aceptable, eficiente y centrada en las 
personas, y proporcionar al mismo tiempo una cobertura 
adecuada, continuidad asistencial y atención de calidad, 
fomentar la coordinación y contar con mecanismos de 
rendición de cuentas. Aunque muchos países de América 
Latina y el Caribe están avanzando hacia la atención primaria 
y la cobertura universal de salud, los Estados Unidos aún 
deben dar prioridad a la cobertura universal.

Además, es importante respaldar una atención de la salud 
materna culturalmente apropiada. Según la Relatora Especial 
sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto 
nivel posible de salud física y mental, para lograr una salud 
aceptable se requiere un enfoque urgente con vistas a 
garantizar el fin de la demonización y el menosprecio de las 
prácticas de salud indígena y tradicional. Por el contrario, se 
debe promover un enfoque inclusivo que sea respetuoso y 
procure comprender y apoyar la integración en la atención 
primaria de salud, así como el reconocimiento de su 
importancia68.
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5. Garantizar que las políticas, los planes y los 
programas sanitarios y relacionados con la salud 
aborden los determinantes estructurales de la 
salud y no solo los determinantes sociales. 

Los países tienen la obligación de colaborar con las 
instituciones de salud para definir estándares de atención y 
educación médica que respalden el Objetivo de Desarrollo 
Sostenible (ODS) 3: garantizar una vida sana y promover el 
bienestar para todos en todas las edades. Las políticas que 
agrupan a los afrodescendientes y a los pueblos indígenas 
con otros grupos marginados podrían no tener en cuenta 
las barreras particulares a las que se enfrentan las mujeres 
afrodescendientes, muchas de las cuales son perpetradas 
por la propia comunidad médica y a través de una enseñanza 
médica con prejuicios raciales43.

Las políticas sanitarias y relacionadas con la salud 
que benefician directamente a las mujeres y niñas 
afrodescendientes deben abordar las raíces estructurales de 
las desigualdades. Una política centrada en los determinantes 
sociales de la salud podría ampliar el alcance de la 
educación sanitaria o autorizar transferencias en efectivo a 
las poblaciones que viven en la pobreza, mientras que una 
política centrada en los determinantes estructurales de la 
salud tendría un carácter antirracista. Por ejemplo, un plan 
de salud centrado en los determinantes estructurales de 
la salud podría asignar fondos a “instituciones sanitarias, 
consultas médicas y centros médicos académicos para 
reconocer, abordar y mitigar los efectos del racismo en 
pacientes, proveedores, graduados médicos internacionales 

y poblaciones”84. Ambos tipos de políticas y planes 
(determinantes sociales de la salud y determinantes 
estructurales de la salud) son importantes para abordar los 
resultados poco favorables en materia de salud y derechos 
maternos, sexuales y reproductivos para las mujeres y niñas 
afrodescendientes.

Para lograrlo, los países tendrán que mejorar la comunicación 
entre los ministerios de sanidad, educación y trabajo 
(para empezar) y facilitar la creación de mecanismos de 
cofinanciación para apoyar la programación destinada 
a estudiar, reducir y, en última instancia, eliminar las 
repercusiones negativas del racismo por cuestiones de 
género. 

6. Invertir en aumentar la representación de los 
afrodescendientes en el personal de salud y de 
las mujeres afrodescendientes entre los médicos. 

Los gobiernos y el sector de la salud deberían crear vías 
educativas para que los afrodescendientes reciban educación 
superior en investigación y atención sanitarias mediante la 
concesión de becas específicas, becas de investigación y 
préstamos a bajo interés. Los centros sanitarios también 
pueden ofrecer oportunidades de residencia específicas 
para egresados en medicina de grupos subrepresentados. 
Deberían repetirse las experiencias exitosas de capacitación 
de profesionales médicos en el marco de programas 
apoyados por la OPS y la OMS teniendo en cuenta la equidad 
racial y de género.

Fuente: ©UNFPA/Tuane Fernandes
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7. Mejorar la recopilación de datos desagregados 
por raza u origen étnico y género a nivel 
administrativo para complementar las 
estadísticas oficiales. 

En la medida de lo posible, las bases de datos administrativas 
locales deben ser compatibles con las herramientas de 
recopilación de datos nacionales y su calidad debe ser 
uniforme en todos los centros de salud. Cuando los datos 
administrativos incluyen la desagregación por raza u origen 
étnico y género, favorecen la recopilación de datos más 
precisos sobre las desigualdades sanitarias a escala nacional. 
Los estudios preliminares sobre la equidad sanitaria en las 
políticas subnacionales sugieren que los gobiernos locales 
pueden tener mejores resultados que los nacionales en 
el desarrollo de políticas y planes, y en la aplicación de 
programas que recopilen y sean diseñados como resultado 
del análisis de datos de salud desagregados44. Lo anterior 
es un área a la que se debe prestar atención en futuras 
investigaciones. 

8. Invertir en intervenciones y establecer políticas 
para frenar el maltrato, las faltas de respeto y los 
abusos obstétricos. 

Según la OMS, el trato irrespetuoso y ofensivo durante 
el parto en los centros de salud incluye un maltrato 
físico abierto, profunda humillación y maltrato verbal, 
procedimientos médicos sin consentimiento o coercitivos 
(incluida la esterilización), falta de confidencialidad, 
incumplimiento con la obtención del consentimiento 
informado completo, negativa a administrar analgésicos, 
violaciones flagrantes de la privacidad, rechazo de la 
admisión en centros de salud, negligencia hacia las 
mujeres durante el parto —lo que deriva en complicaciones 
potencialmente mortales, pero evitables—, y retención de 
las mujeres y de los recién nacidos en centros de salud 

después del parto debido a su incapacidad de pago84. 
Las intervenciones contra el maltrato deben definir los 
comportamientos y actitudes que deben eliminarse y 
establecer políticas institucionales acompañadas de 
sanciones aplicables. 

9. Abordar el racismo y las ideologías racistas 
en los planes de estudios de capacitación en 
ciencias de la salud, no solo en el contexto de 
las asignaturas de competencia cultural. 

La reforma curricular de la enseñanza de la medicina no solo 
debe abordar las creencias erróneas y los prejuicios sobre 
los grupos marginados que futuros profesionales de la salud 
llevan consigo en su formación, sino también investigar y 
eliminar esos prejuicios creados y reforzados por la propia 
formación. La información sobre las diferencias en los 
resultados o la incidencia de enfermedades en función de la 
raza debe matizarse con explicaciones sobre la naturaleza 
no biológica de la raza y el papel del racismo como factor 
indicador de resultados de salud deficientes. Estas adiciones 
contribuirán a reducir la propensión hacia la naturalización y la 
aceptación de las desigualdades sanitarias basadas en la raza 
con respecto al acceso y los resultados.

Un llamado a la acción
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Notas finales
a. El racismo estructural describe cómo nuestros sistemas 

están estructurados para crear desigualdades raciales entre 
la población blanca y las minorías raciales y étnicas, lo que 
conduce a disparidades raciales en materia de salud.

b. La razón de mortalidad materna es el número de muertes 
maternas por cada 100.000 nacidos vivos.

c. Los países son el Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, los Estados 
Unidos, Panamá, Suriname, Trinidad y Tabago y el Uruguay. 
Los países se seleccionaron en función de la proporción de 
mujeres afrodescendientes en su población, la disponibilidad 
de datos de encuestas nacionales relativamente recientes (de 
2010 en adelante), la disponibilidad de datos desagregados 
por origen étnico, raza o color de piel y la comparabilidad 
de los indicadores. Se realizaron pruebas t de dos muestras 
para comparar los resultados entre mujeres y niñas 
afrodescendientes y no afrodescendientes para cada indicador.

d. Razón de mortalidad materna; cobertura de atención prenatal 
(porcentaje) de al menos cuatro consultas; tasa de natalidad 
adolescente (15 a 19 años), necesidades anticonceptivas 
satisfechas (15 a 49 años); partos por cesárea (porcentaje); y 
partos asistidos por personal de partería calificado (porcentaje).

e. Los resultados que aquí se presentan respaldan las conclusiones 
de varios informes sobre la salud de los afrodescendientes 
publicados recientemente por la OPS, la Comisión Económica 
para América Latina y el Caribe (CEPAL) y la revista The Lancet 
Regional Health.

f. El maltrato obstétrico es un patrón de conductas que el 
personal médico muestra hacia las embarazadas y las madres 
parturientas en siete dimensiones: abuso físico, abuso sexual, 
abuso verbal, estigma y discriminación, incumplimiento de 
los estándares profesionales de atención, relación deficiente 
entre las mujeres y los proveedores, y condiciones deficientes y 
limitaciones presentadas por el sistema sanitario.

g. El Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) recopila 
datos sobre el color o la raza de la población brasileña con base 
en la autoidentificación a partir de las siguientes variables: blanco 
(branco), negro (preta), multirracial (pardo), asiático (amarelo) e 
indígena (indígena). La categoría negra (afrodescendiente) en el 
Brasil se refiere a la suma de las personas que se identifican a sí 
mismas como negros (preta) o multirraciales (parda).

h. Consultas de atención prenatal: Porcentaje de mujeres de 15 a 
49 años con un nacido vivo en un período determinado que 
recibió atención prenatal cuatro o más veces.

i. La tasa de natalidad en adolescentes se define como el número 
de partos de mujeres entre los 15 y 19 años durante los tres años 
anteriores a la encuesta dividido por las niñas y mujeres jóvenes 
de 15 a 19 años en el mismo período, expresado por cada 
1.000 niñas y mujeres jóvenes.

j. La planificación familiar se refiere al porcentaje de mujeres 
casadas o con unión de hecho de entre 15 y 49 años con 
necesidades satisfechas de planificación familiar.

k. Los asistentes de partos calificados incluyen a los médicos, 
personal de enfermería y personal de partería.

l. Los determinantes sociales de la salud se definen como las 
condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen. Algunos ejemplos son los ingresos y la 
protección social, la educación y el desempleo y la inseguridad 
laboral.

m. Los determinantes estructurales de la salud incluyen las 
estructuras y políticas sociales y políticas de un país.

n. La atención primaria de salud orienta sus estructuras y funciones 
hacia los valores de equidad y solidaridad social y el derecho 
de todo ser humano a gozar del nivel máximo de salud que se 
pueda obtener, sin distinción de raza, religión, ideología política 
o  condición económica o social.

o. Este análisis presenta cuatro limitaciones: 
i. El análisis que aquí consta solo incluye datos de 9 de los 35 
países de las Américas. Son los nueve países que disponían 
de datos desagregados por raza u origen étnico y género para 
los indicadores de salud y derechos maternos, sexuales y 
reproductivos. La pequeña muestra de países pone en evidencia 
la necesidad de disponer de más datos desagregados de 
acceso público en toda la región para mejorar la precisión de las 
conclusiones sobre la salud de las poblaciones en situación de 
vulnerabilidad. 
ii. La mayoría de los datos que figuran en este análisis proceden 
de encuestas de indicadores múltiples por conglomerados y 
encuestas demográficas y de salud recientes, pero también 
incluimos datos de otras encuestas nacionales. La yuxtaposición 
de datos procedentes de múltiples fuentes puede complicar la 
comparabilidad entre países. 
iii. Se utilizaron la raza o el origen étnico y el color de 
piel autodeclarados para categorizar a la población 
afrodescendiente. En los países en los que las encuestas solo 
incluían el origen étnico del cabeza de familia, se asignó la 
misma categoría a todas las mujeres y niños del hogar. Este 
indicador puede no ser una medida exacta de la población 
objetivo. Del mismo modo, encontramos algunas diferencias en 
los resultados entre grupos afrodescendientes (por ejemplo, 
entre poblaciones negras (preta) y multirraciales (parda) en 
el Brasil) que no hemos incluido en el documento. El análisis 
de estas diferencias podría brindar información crucial sobre 
qué poblaciones corren mayor riesgo de obtener resultados 
maternos deficientes. 
iv. Mientras que en algunas de las encuestas utilizadas para 
este análisis, la muestra afrodescendiente supera el millón 
de observaciones (como el Brasil, Colombia y los Estados 
Unidos), en países como Cuba y el Uruguay, las muestras están 
compuestas por menos de 100 personas (véase la Tabla 1). Las 
variaciones en el tamaño de las muestras pueden influir en los 
resultados de los indicadores clave y subestimar o sobreestimar 
la situación de las mujeres y niñas afrodescendientes.
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Mujeres y niñas 
afrodescendientes

Mujeres y niñas no 
afrodescendientes (excluyendo 

a las indígenas)

País Año Fuenteb
Información 

sobre el 
origen étnico

Categorías Núm. Categorías Núm.

Brasil 2019 PNS Mujer  
(color de piel)

Negra (preta); 
multirracial (parda) 1.365.691 Blanca (branca) 754.281

Colombia 2015 EDS Mujer

Afrocolombiana; 
raizal del 

archipiélago; 
palenquera  

de San Basilio

615 Ninguna de las 
anteriores 5.055

Costa Rica 2018 MICS Cabeza  
de familia

Negro/
afrodescendiente; 

mulata
1.402 Mestiza; blanca 5.158

Cuba 2019 MICS
Cabeza  

de familia 
(color de piel)

Negra 77 Blanca, mulata, 
mestiza, otra 832

Panamá 2013 MICS Cabeza  
de familia

Negra/
afrodescendiente 1.504 Otro grupo 4.986

Suriname 2018 MICS Cabeza  
de familia Cimarrona; criolla 553

Indostana; 
javanesa; origen 

étnico mixto
396

Trinidad y 
Tabago 2011 MICS Cabeza  

de familia Africana 170 India; mestiza 229

Estados 
Unidosa 2020 Censo Mujer Negra 8.949.510 Blanca, asiática, 

nativa del Pacífico 52.830.930

Uruguay 2012 MICS Cabeza  
de familia

Afrodescendiente 
o negra 24 Blanca; otra 236

Tabla 1: Porcentaje y tamaño de la muestra de niñas y mujeres afrodescendientes y no afrodescendientes 
de 15 a 49 años que han dado a luz en los últimos dos años (atención prenatal)

a) La población de la muestra incluye a mujeres de entre 15 y 44 años.

b) EDS: encuesta demográfica y de salud; MICS: encuesta de indicadores múltiples por conglomerados; PNS: 
Pesquisa Nacional de Saúde (Encuesta Nacional de Salud); Censo de los Estados Unidos
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