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Para nadie es un secreto que,
como grupo, los estadounidenses
de origen africano, los de origen
hispanoamericano y otras
minorías raciales y étnicas tienen
una experiencia diferente con el
sistema de asistencia sanitaria
que los blancos no hispanos.  Por
comparación con los blancos, es
más probable que los grupos de
población minoritarios carezcan
de seguro médico, lo que obedece
en parte a que sus ingresos son
inferiores a los de los blancos.* Y
aun cuando los pacientes de un
grupo minoritario tengan un
seguro al mismo nivel que un
paciente blanco, reciben menos
asistencia, y ésta es de menor
calidad, frente a las mismas
enfermedades.

*A menos que se indique otra cosa, en el
presente capítulo por "blancos" se entiende
las personas de raza blanca que no son
hispanas.

En general, las minorías están menos
sanas que la población blanca. En años
recientes, esta combinación de
disparidades de la salud y la asistencia
sanitaria ha recibido considerable
atención de los formuladores de políticas,
por ejemplo:

- Eliminar las disparidades sanitarias
es una de las dos metas supremas de
Healthy People 2010 [Un pueblo
sano, 2010], informe elaborado por
varias dependencias del gobierno
federal en el que se enuncian los
objetivos sanitarios fundamentales
del país.
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La salud de las personas que pertenecen a minorías y todavía no han
llegado a la vejez es muy diferente de la de los blancos. Diecisiete por
ciento de los hispanoamericanos (que pueden ser de cualquier raza) y 16
por ciento de los negros consideran que su estado de salud es regular o
malo, en comparación con 10 por ciento de los blancos que no son
hispanoamericanos.a

Los blancos viven mucho más tiempo que los negros. Los negros de
sexo masculino tienen una esperanza de vida de 68,6 años y los blancos
de sexo masculino, de 75 años. La esperanza de vida de las mujeres
negras es de 75,5 años, mientras que la de las blancas es de 80,2 años.b

Las personas de bajos ingresos gozan de inferior salud, y los hispanos y
afroestadounidenses suelen ganar menos que los blancos.c

Tener un proveedor de asistencia sanitaria fijo es indicio de que se tiene
acceso a servicios de salud preventivos, entre otros. Alrededor de 30 por
ciento de los hispanos (de cualquier raza) y 19 por ciento de los negros
declaran no tener un proveedor de asistencia sanitaria fijo, a diferencia de
17 por ciento de los blancos que no son hispanos.d

Los niños hispanos (de cualquier raza) son dos veces más propensos
que los blancos a no tener un proveedor de asistencia sanitaria fijo (17
por ciento frente a 7 por ciento, respectivamente).e

Las personas de grupos minoritarios carecen de seguro médico con
mucha más frecuencia que los blancos. La fracción de personas sin
seguro médico varía en función de la raza y el grupo étnico: 32,7 por
ciento de los hispanoamericanos (de cualquier raza), 19,6 por ciento de
los negros y 18,8 por ciento de los asiáticos, por comparación con 11,1
por ciento de los blancos que no son hispanoamericanos.f

En 2003, 7,4 por ciento de los niños blancos no hispanos carecían de
seguro médico, por comparación con 14,5 por ciento de los niños negros,
12,4 por ciento de los niños de origen asiático y de las islas del sur del
Pacífico y 21 por ciento de los niños hispanos.g

El acceso a un seguro médico costeado por el empledaor varía en función
de la raza y el grupo étnico. En 2003, 72 por ciento de los blancos no
hispanos tenían un seguro pagado por el empleador, por comparación
con 53 por ciento de los negros, 63 por ciento de las personas de origen
asiático y de las islas del sur del Pacífico y 42 por ciento de los
hispanos.h

Aun cuando las personas de grupos minoritarios tengan una cobertura
médica al mismo nivel que los blancos, la atención que reciben es de
inferior calidad.i

DATOSFUNDAMENTALES
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- Unequal Treatment [Tratamiento desigual], informe
publicado en 2002 por el acreditado Instituto de
Medicina (IOM), en el que se resume una enorme
variedad de estudios sobre las disparidades.  Un hal-
lazgo sobresaliente es que las minorías reciben una
asistencia sanitaria de calidad inferior a la que
reciben los blancos, aunque se hagan ajustes para
tener en cuenta las diferencias de ingresos y la
situación con respecto al seguro médico.

- El National Healthcare Disparities Report [Informe
nacional sobre las disparidades de la asistencia san-
itaria], producido por vez primera en febrero de
2004 por el Departamento de Salud y Servicios
Sociales, concluye entre otras cosas que las
minorías reciben menos asistencia, y ésta es de
menor calidad, que los blancos. Al presentar este
informe, Tommy Thompson, Secretario de Salud y
Servicios Sociales, dijo: "Las comunidades de color
sufren desproporcionadamente [muchas enfer-
medades]. Eliminar [esas disparidades] es una prior-
idad del HHS". 1

Si bien es posible que pueda estar surgiendo un
consenso bipartidista entre los formuladores de políticas

sobre la necesidad de actuar a
escala nacional para combatir las
disparidades sanitarias, la
conciencia con respecto al
problema es mucho menos
evidente entre los proveedores
públicos y privados de asistencia
sanitaria. La mayoría de los
ciudadanos blancos creen que el
ciudadano de ascendencia
africana "promedio" recibe una
asistencia de igual o mejor
calidad que el paciente blanco
promedio. (Véase el gráfico
"¿Reciben las minorías una
asistencia de calidad mayor, igual
o menor que los blancos?") De
manera análoga, 70 por ciento de
los médicos creen que las
minorías "raras veces" o "nunca"
son tratadas injustamente en el
sistema de asistencia sanitaria.2

La necesidad de reducir las
disparidades crece cada año. La Oficina del Censo
calcula que las llamadas minorías constituirán casi la
mitad de la población de Estados Unidos en 2050.
(Véase el gráfico "Distribución de la población de
Estados Unidos por raza y origen hispano: 2000,
2050.") 

¿CUÁL ES LA CAUSA DE LAS
DISPARIDADES?
La raza o el grupo étnico no condenan forzosamente a
una persona a tener mala salud ni a carecer de acceso a
la asistencia sanitaria de buena calidad. Los que
intervienen son otros factores vinculados con la raza y
el grupo étnico, en particular, los ingresos. Quienes
reciben ingresos más altos disfrutan de una mejor
salud.3 Y los ingresos de las minorías constantemente
van a la zaga de los de los blancos. En 2003, alrededor
de 24 por ciento de los negros y 22 por ciento de los
hispanos tenían ingresos por debajo del umbral federal
de pobreza, por comparación con sólo 10 por ciento de
los blancos. 4

Asimismo, es mucho más probable que las minorías
carezcan de seguro médico, por comparación con los
blancos. (Véase el gráfico "Personas sin seguro médico,
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* Los hispanos pueden ser de cualquier raza.
Fuente: Harvard Forums on Health (2003). "Americans Speak Out on Disparities in Health Care:
Results of a National Poll " (www.phsi.harvard.edu/health_reform/poll_media_report_disparities.pdf)
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según la raza o el grupo étnico, 2003.") Las
personas de ascendencia africana tienen dos
veces más probabilidades de carecer de seguro
que las de raza blanca; las probabilidades son
tres veces mayores para los llamados latinos.5
Carecer de seguro médico puede ser peligroso
para la salud, según una amplia variedad de
estudios realizados, entre otros, por el Instituto
de Medicina, entidad creada por decreto federal
pero carente de afiliación partidaria. Las
personas que no tienen seguro médico suelen
prescindir de la asistencia o la demoran. Según
el IOM, se calcula que cada año mueren 18.000
adultos porque no tenían seguro médico o no
pudieron obtener asistencia médica apropiada.6

Estado  de  salud  

Las minorías padecen más problemas de salud,
y éstos son más graves, que los blancos. Entre
los adultos que no son ancianos, un 10 por
ciento de los blancos notifican que su salud es
"regular o mala", frente a 17 por ciento de los
hispanos y 16 por ciento de los negros.7 En las
minorías se registran tasas significativamente
más altas de cáncer, cardiopatías, diabetes y sida
que en los blancos.8, 9, 10 El cáncer del cuello uterino
tiene una frecuencia en las mujeres de origen vietnamita
casi cinco veces mayor que en las blancas (43 casos por
100.000 frente a 8,7 casos por 100.000).11

El  acceso  a  la  asistencia  médica  de  buena
calidad    

Aun cuando los pacientes de grupos minoritarios estén
asegurados a un nivel equivalente y tengan ingresos
semejantes, un buen número de las investigaciones
revelan que las minorías tienden a recibir una atención
de menor calidad para las mismas enfermedades o
problemas de salud. He aquí algunos resultados de esas
investigaciones:

La revisión reciente de 81 estudios de la asistencia
de enfermos cardiacos reveló que 68 por ciento de
ellos notificaron diferencias de origen racial o étni-
co en la asistencia de al menos un grupo minori-
tario.12 

También hay carencia de servicios preventivos para
las minorías. En el año 2000, las mujeres
pertenecientes a las minorías recibieron consider-

ablemente menos tamizajes de cáncer de mama y
del cuello uterino que las mujeres blancas.13 

Por comparación con los blancos, es más probable
que el cáncer de mama 

el colorrectal se diagnostiquen en un estadio más
avanzado en las minorías.14 

Los negros tienen tasas más altas que los blancos de
ingresos hospitalarios que pudieron haberse evita-
do.15

La  necesidad  de  contar  con  mejores  datos
acerca  de  las  disparidades  

Una parte del problema que supone el tratar de remediar
las disparidades de origen racial y étnico en el estado de
salud y la asistencia médica es que no se conoce bien la
magnitud del problema y sus consecuencias. Hay "muy
pocos datos sobre las disparidades — y muchos menos
sobre las causas de éstas — de los grupos distintos de
los afroestado-unidenses y los blancos", según declaró
la Dra. Risa Lavizzo-Mourey, de la Fundación Robert
Wood Johnson, en una audiencia de Alliance for Health
Care Reform celebrada en Capitoll Hill en octubre de
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* Proyectado   ** Los hispanos pueden ser de cualquier raza
Fuente: U.S. Census Bureau (2004).
(www.census.gov/Press-Release/www/releases/archives/population/001720.html)
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2003.16 En esa misma ocasión, Carolyn Clancy, del
Organismo de Investigación y Calidad de la Asistencia
Sanitaria, de carácter federal, dijo que los datos
gubernamentales actuales eran incompletos y nunca se
habían reunido hasta que su dependencia lo hizo en
2004 con motivo de la preparación de un informe para
el Congreso que se presentaría en 2004. "Si uno no tiene
datos — dijo la Dra. Clancy — no puede mejorar..."17

Las fuentes privadas de información sobre la raza y el
grupo étnico también son incompletas. En una encuesta
de los planes de seguro médico realizada en 2004 se
observó que, según las aseguradoras que respondieron,
tan sólo 54 por ciento de las personas están afiliadas a
planes que reúnen estos datos.18

POSIBLES CAUSAS DE LAS
DISPARIDADES DE ORIGEN RACIAL Y
ÉTNICO 
Informes recientes señalan varias posibles causas de las
disparidades de origen racial y étnico en materia de
salud y asistencia sanitaria, además de las mencionadas
líneas arriba.

Geografía — Para algunas enfermedades, el lugar
donde viven los pacientes es más importante para su
salud que sus antecedentes raciales o étnicos. Por
ejemplo, los investigadores examinaron por qué razón

las tasas de operación para el remplazo quirúrgico de la
rodilla eran menores en las minorías que en los blancos.
Lo que descubrieron fue que, a escala nacional, las
disparidades se debían en parte a diferencias
geográficas más bien que a diferencias en las tasas de
intervención quirúrgica de los blancos y las minorías
dentro de cada zona geográfica. Los investigadores
observaron, por ejemplo, que las mujeres hispanas
tienden a vivir en zonas con tasas bajas de cirugía de
rodilla para todos los pacientes.19

Dificultades de comunicación — Muchos pacientes de
grupos minoritarios experimentan dificultades para
comunicarse con el personal que presta servicios
médicos. Algunos no hablan bien el inglés y otros no lo
hablan en absoluto. Es frecuente que no puedan
encontrar personal sanitario que hable su lengua. En un
estudio reciente, se comprobó que una quinta parte de
los hispanos que hablan español no buscaron
tratamiento médico a causa de las barreras de
lenguaje.20

Los estereotipos del personal sanitario — Muchos
miembros del personal sanitario tienen ideas
preconcebidas, a menudo inconscientes, acerca de las
minorías que pueden influir en la calidad de la
asistencia que brindan a éstas. Se ha comprobado que a
veces los médicos piensan que los negros son menos
inteligentes que los blancos, tienen menos instrucción,
son más propensos a abusar de las drogas y el alcohol,
tienden a desatender las instrucciones del médico y
probablemente carecen de apoyo social.21

Escasez de personal — Es frecuente que las
comunidades minoritarias tengan menos fuentes de
atención médica que las comunidades blancas; a veces,
carecen por completo de ellas. Alrededor de 28 por
ciento de los negros y 30 por ciento de los hispanos -por
comparación con tan sólo 16 por ciento de los blancos-
notificaron tener pocas opciones o ninguna opción para
buscar atención.22 

Escasez de personal sanitario perteneciente a las
minorías — Las minorías tienen una representación
escasa en las profesiones sanitarias.  Esto es
particularmente importante porque los profesionales
sanitarios que pertenecen a una minoría tienden más que
los blancos a prestar servicio a las comunidades
minoritarias y desatendidas desde el punto de vista
médico.  Según otro informe del Instituto de Medicina
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Fuente: U.S. Census Bureau (2004). (www.census.gov/hhes/www/hlthins.html).
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sobre la diversidad en el personal de asistencia sanitaria,
los hispanos constituyen 12 por ciento de los residentes
del país pero sólo representan 3,5 por ciento de los
médicos, 3,4 por ciento de los psicólogos y 2 por ciento
de las enfermeras. Los negros constituyen una octava
parte de la población del país, pero sólo representan la
vigésima parte de los médicos y los dentistas. Por el
contrario, 19,8 por ciento de los egresados de las
facultades de medicina son de ascendencia oriental o de
las Islas del Pacífico, no obstante que constituyen tan
sólo 4 por ciento de la población.23 

DEBATES Y PROPUESTAS ACTUALES
EN MATERIA DE POLÍTICAS
Como se menciona líneas arriba, los formuladores de
políticas están empezando a reconocer la importancia de
eliminar las disparidades de origen racial y étnico en
nuestro sistema de asistencia sanitaria. El gobierno
federal se ha fijado la meta, que se enuncia en Healthy
People 2010, de eliminar esa disparidad. 

Para lograrla, se están considerando muchas posibles
medidas. Muchos de los temas que se mencionan a
continuación son considerados en la legislación
patrocinada por el senador Bill Frist y otros en la Ley
para acabar con las deficiencias de la asistencia
sanitaria, presentada en febrero de 2004 (S. 2091),24 y
por el diputado Elijah Cummings, el senador Tom
Daschle y otros en la Ley de igualdad y
responsabilización en materia de asistencia sanitaria de
200325 (H.R. 3459, S. 1833). 

Ampliación de la cobertura de atención médica —
Como las minorías carecen desproporcionadamente de
cobertura y como ésta es un vínculo tan importante para
recibir asistencia de buena calidad, las iniciativas para
proporcionar seguro médico a más personas pueden
tener un efecto considerable sobre las disparidades.
(Véase el capítulo 1, "Las personas sin seguro," donde
se da una descripción más completa. 

Mejoramiento de las redes de protección — Aun si no
tienen seguro médico, muchos grupos minoritarios
podrían tener mejor acceso a la atención de buena
calidad si los establecimientos que constituyen la red de
protección, como los centros de salud comunitarios,
estuviesen mejor equipados y dotados de personal. Se
están debatiendo varias iniciativas en el Congreso para

lograr mejoras en esta esfera. 

Educación de los profesionales sanitarios — Se han
formulado propuestas por varios legisladores del
Congreso para que se elaboren materiales pedagógicos
destinados a que las escuelas que forman a LOS
profesionales sanitarios procuren crear en éstos una
mayor conciencia de las diferencias culturales de la
población. Hay además propuestas enderezadas a
apoyar programas, muchos en asociación con
universidades y centros de enseñanza superior que
históricamente han sido predominantemente negros,
para aumentar la diversidad de los profesionales
sanitarios. 

Mejores datos — Los legisladores han ofrecido planes
para ampliar la investigación sobre las disparidades
tanto desde el punto de vista clínico como del de los
sistemas de salud. Por ejemplo, el proyecto de ley del
senador Frist velaría por que, al medir la calidad de la
salud, las dependencias federales lo hicieran de manera
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LAS  OPINIONES  DE  LOS  CANDIDATOS

A  LA  PRESIDENCIA

El senador Kerry sostiene que "luchará para eliminar
las disparidades de salud que persisten y están
determinadas por factores raciales y económicos".
Esta afirmación viene a complementar lo que
sostiene la plataforma política del Partido Demócrata
para 2004, la cual hace un llamado a luchar contra
las disparidades de origen racial y étnico
"aumentando la investigación y la capacitación en la
profesión médica, derribando las barreras de
lenguaje y dando asistencia sanitaria de buena
calidad a todos los ciudadanos". La plataforma
también propone apoyar que "más estudiantes de los
grupos minoritarios estudien ciencias de la salud".27

En diciembre de 2003, el Organismo de Investigación
y Calidad de la Asistencia Sanitaria (AHRQ), parte del
Departamento de Salud y Servicios Sociales del
gobierno de Bush, publicó un estudio detallado, el
"Informe sobre las disparidades nacionales en
materia de asistencia sanitaria", y se propone
publicar un nuevo informe cada año.28 En dicho
informe se mencionaron considerables disparidades
de origen racial y étnico en el acceso a la atención
médica, el tratamiento y los resultados. Se señalaron
también varias formas de reducir las disparidades,
entre ellas procurar que los médicos tengan un mejor
acceso a información científica sobre el diagnóstico y
el tratamiento para así evitar la posibilidad de
sesgos.
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uniforme.  Ello facilitaría puntos de referencia claros
para evaluar el progreso logrado en la eliminación de las
disparidades.26 

En vista del crecimiento que experimentará la población
minoritaria en los próximos años, la manera en que el
sistema de asistencia sanitaria responda a las
necesidades de ésta bien podría determinar la manera
como el sistema funciona para todos los ciudadanos.

IDEAS PARA UNA NOTA O
REPORTAJE

¿Cómo se comparan el número y la distribución de
los médicos y otros profesionales sanitarios
pertenecientes a grupos minoritarios con la
población minoritaria de su comunidad? 

¿Cuál es la disponibilidad de personal sanitario que
habla otras lenguas distintas del inglés? El personal
sanitario ¿tiene sensibilidad cultural con respecto a
los grupos minoritarios? 

¿Qué medidas están adoptando las facultades de
medicina y enfermería de la zona para aumentar el
número de aspirantes y egresados pertenecientes a
grupos minoritarios? 

Hable con las secciones locales de grupos promo-
tores vinculados con enfermedades específicas.
Averigüe qué medidas especiales están aplicando
para llegar a los grupos de población minoritarios en
los que la enfermedad tiene una incidencia elevada.

Algunas aseguradoras y sistema de salud han
empezado a mejorar los datos que reúnen acerca de
las experiencias de los grupos minoritarios con la
asistencia sanitaria. ¿Se está haciendo esto en la
zona donde usted vive? ¿Cómo está funcionando
esta estrategia? ¿Opinan los grupos minoritarios que
la obtención de datos es necesaria o les parece una
intromisión en su vida privada? En una encuesta
realizada en el otoño de 2003, un número consider-
able de personas de origen africano manifestaron su
oposición a que se intentara obtener información
racial.29 

Visite un centro de salud comunitario localizado en
una zona donde haya muchos habitantes de grupos
minoritarios. ¿Cuánto tiempo deben esperar los

pacientes para ser atendidos por el médico? ¿Hay
personal que hable las lenguas necesarias? ¿El
financiamiento del centro está en peligro, es estable
o está mejorando? 
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Sitios  en  la  web

Agency for Healthcare Research and Quality
www.ahrq.gov 

Alliance for Health Reform
www.allhealth.org

Asian and Pacific Islander Health Forum
www.apiahf.org

BlackHealthCare.com
www.blackhealthcare.com

California HealthCare Foundation
www.chcf.org

Center for Studying Health System Change
www.hschange.org

Center for the Study of Latino Health and Culture
www.cesla.med.ucla.edu/glossary.htm

The Commonwealth Fund
www.cmwf.org

Congressional Black Caucus Foundation
www.cbcfonline.org

Covering the Uninsured
www.coveringtheuninsured.org

Cross Cultural Health Care Program
www.xculture.org

DHHS Office of Minority Health
www.omhrc.gov

Families USA
www.familiesusa.org

Healthy People 2010
www.healthypeople.gov 

Institute of Medicine
www.iom.edu

Kaiser Family Foundation
www.kff.org

Latino Health Institute
www.lhi.org

Minority Health Project, UNC at Chapel Hill
www.minority.unc.edu

National Alliance for Hispanic Health
www.hispanichealth.org

National Association of Community Health Centers
www.nachc.org

National Black Caucus of State Legislators
www.nbcsl.com

National Black Nurses Association
www.nbna.org

National Center on Minority Health and Health Disparities
ncmhd.nih.gov

National Congress of American Indians
www.ncai.org/

National Council of La Raza
www.nclr.org

National Health Law Program
www.healthlaw.org

National Hispanic Medical Association
www.nhmamd.org

National Immigration Forum
www.immigrationforum.org

National Immigration Law Center
www.nilc.org

National Medical Association
www.nmanet.org

National Minority AIDS Council
www.nmac.org

Office of Minority Health Resource Center
www.omhrc.gov

Resources for Cross Cultural Health Care
www.diversityrx.org/HTML/WERCCH.htm

The Robert Wood Johnson Foundation
www.rwjf.org

Urban Institute
www.urban.org
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