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PRESENTACIÓN

Las intersecciones entre raza y etnia, racismo y salud 
son un tema urgente en el campo de la salud colectiva. Es 
ampliamente reconocido el papel fundamental que juega 
el racismo en estructurar el acceso a derechos bási-
cos de diversas poblaciones y comunidades, moldeando 
sus contextos de vida y relaciones sociales por medio 
de procesos históricos y contemporáneos de racializa-
ción(1). El conjunto de artículos aceptados en el marco de 
la convocatoria “Raza, etnia, racismo y salud”(2,3,4,5,6,7,8) 
proponen examinar las maneras en que cuestiones vin-
culadas a la raza/etnia y el racismo condicionan pro-
cesos de salud-enfermedad-atención-cuidado para 
individuos y grupos racializados, proporcionando nue-
vas evidencias empíricas y contribuyendo a perspecti-
vas emergentes.  

El racismo es un fenómeno que se expresa en múl-
tiples niveles: aunque puede manifestarse a nivel inter-
personal, como actos cotidianos discriminatorios o 
prejuicios arraigados, también existe a nivel estruc-
tural, conocido como el “racismo institucional”, en 
tanto se configuran normas, sistemas e instituciones 
de manera tal que favorecen a los grupos dominantes, 
reforzando y reproduciendo así las desigualdades 
raciales y étnicas(9). El racismo tiene impactos profun-
damente dañinos en la vida cotidiana de grupos que 
son vulnerados por ese sistema, determinando sus 
posibilidades de nacer, crecer, vivir y morir. Cabe des-
tacar que el racismo es un determinante social estruc-
tural de la salud que produce jerarquizaciones sociales 

en las cuales un grupo será permanentemente privi-
legiado –en este caso, la población blanca– en detri-
mento de la población negra e indígena, que sufrirán los 
impactos de tal vulneración en todos los ámbitos de sus 
vidas(9). Asimismo, en muchos contextos, los impactos 
del racismo institucional han sido invisibilizados por la 
negación generalizada de su existencia, promoviendo 
la naturalización de las desigualdades resultantes, a 
menudo vistas como problemas culturales o econó-
micos, sin reconocer el papel fundamental del racismo 
en las desigualdades sociales que profundizan la vul-
nerabilidad de esas poblaciones(10). Raza es una cons-
trucción social falsamente diseminada e históricamente 
estructurada en torno a marcadores fenotípicos (como 
color de piel), con la finalidad de crear y mantener jerar-
quías sociales y relaciones de poder y dominación(9). Por 
lo tanto, más que poner el foco en la noción de raza en sí, 
se debe atender a la racialización como proceso, a través 
del cual los grupos sociales dominantes construyen las 
categorías raciales, que luego serán impuestas a los 
grupos oprimidos. Si bien son categorías que a veces son 
tomadas como intercambiables, raza y etnia son con-
ceptualmente distinguibles, siendo la etnia un cons-
tructo multidimensional que se asocia con aspectos 
como las tradiciones, las costumbres y la cultura.  

RACIALIZACIÓN

El concepto de racialización es útil para echar luz so-
bre los procesos según los cuales estas desigualdades 
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se estructuran en distintos contextos históricos y geo-
gráficos. Dicho proceso se ha desarrollado según tra-
yectorias históricas específicas en diversas regiones del 
mundo –tanto del “norte” como en el “sur” global– y, 
por lo tanto, es necesario examinar las particularida-
des de los procesos sociales, culturales, económicos y 
políticos que estructuran las relaciones de poder y las 
formas de dominación racial/étnica en estos distintos 
contextos, así como las desigualdades persistentes cau-
sadas por el racismo y sus manifestaciones. Por ejemplo, 
aunque América Latina es una región reconocida por su 
diversidad cultural, el legado del colonialismo estable-
ció definiciones de humanidades y creó jerarquías ra-
ciales y étnicas en las Américas. Poblaciones indígenas 
y afrodescendientes –que representan una proporción 
significativa de la población de la región– se encuentran 
desproporcionadamente afectados por la pobreza y el 
acceso limitado a la educación y la salud(11). En otras re-
giones marcadas por historias de colonialismo, las rela-
ciones raciales y étnicas han sido moldeadas, entre otros 
factores, por el desplazamiento forzado, el genocidio y 
la invisibilización de los pueblos originarios en América 
del Norte y Australia, así como por el legado de la escla-
vitud y la segregación en EEUU. Las jerarquías raciales 
y los sistemas de explotación institucionalizados a tra-
vés del colonialismo europeo en el continente africano 
continúan teniendo implicancias devastadoras hasta el 
día de hoy. Las secuelas del apartheid en Sudáfrica, por 
ejemplo, han sostenido profundas disparidades raciales 
que afectan negativamente a las personas negras suda-
fricanas(12). En el sur de Asia, la herencia del sistema de 
castas ha funcionado como un proceso de racialización, 
dando lugar a marcadas desigualdades y formas de dis-
criminación hacia grupos racializados(13). En la Europa 
contemporánea, la racialización de grupos como los 
pueblos romaníes y las personas migrantes provenien-
tes de antiguas colonias se encuentra moldeada por di-
námicas cruzadas de xenofobia, islamofobia y exclusión 
cultural, entre otras(14).

INEQUIDADES RACIALES/ÉTNICAS 

En diversas regiones del mundo, los impactos de es-
tos procesos son evidentes en las desigualdades en sa-
lud que afectan a las poblaciones racializadas de manera 
desproporcionada(15). La intersección entre raza, etnia 
y salud revela, por lo tanto, una realidad preocupante: 
el racismo estructural y las inequidades raciales/étni-
cas continúan marginando y negando el acceso a dere-
chos básicos y fundamentales a las comunidades negras 
e indígenas, lo que agrava las desigualdades en salud y 
perpetúa ciclos de negación de derechos, pobreza y ex-
clusión. Estos contrastes no son únicamente el resultado 
de circunstancias individuales, sino que están profun-
damente arraigados en las estructuras de la sociedad 
–incluso, en los sistemas de salud– que, a menudo, 

constituyen barreras en el acceso a los servicios de sa-
lud y en la calidad de la atención brindada a personas ra-
cializadas, vinculadas a sesgos raciales implícitos y una 
falta de reconocimiento de las necesidades específicas 
de estas comunidades.   

Además de los contextos de vida de las personas 
negras en el sistema mundo en general, resulta relevante 
discutir su distribución geográfica en las grandes ciu-
dades del sur global, que son fuertemente marcadas por 
la segregación residencial racial y por vacíos asisten-
ciales, que relega a las personas negras a los márgenes 
de las ciudades y en territorios desprovistos de ser-
vicios sanitarios(10). La segregación genera condiciones 
adversas para la salud, ya que los lugares donde reside la 
mayoría de las personas negras han sido históricamente 
precarizados, con viviendas inadecuadas en relación 
con las condiciones estructurales, sin acceso a servicios 
básicos de saneamiento, agua potable y equipamientos 
de salud, como puestos sanitarios, farmacias, parques 
y espacios de recreación. Todo esto contribuye a una 
mayor exposición a factores de riesgo, además de los ele-
vados índices de violencia, lo que resulta en una acumu-
lación de desventajas en términos de salud(9). Williams 
y Collins(16) consideran la segregación residencial racial 
una causa fundamental de las disparidades raciales en 
salud, dado que es una de las principales causas de la 
desigualdad en relación con el estatus socioeconómico, 
determinando el acceso a la educación, el empleo y las 
oportunidades. La segregación de los barrios en los 
que residen las personas negras les impide el acceso a 
recursos y bienes, además de facilitar su control político 
y explotación económica(10,17).

Las desigualdades raciales y étnicas en salud también 
se hacen evidentes en el acceso diferencial que tienen las 
poblaciones y comunidades negras e indígenas a infraes-
tructuras y servicios sanitarios. La accesibilidad geo-
gráfica a los servicios de salud es apenas un aspecto de 
esto. Es ampliamente reconocido que el concepto de 
“acceso” no solo remite a la dimensión espacial de la 
existencia o disponibilidad de los servicios sanitarios, 
sino que incluye otros factores sociales que pueden favo-
recer u obturar su utilización efectiva(18,19). Por ejemplo, 
en países con sistemas de salud fragmentados y/o pri-
vatizados, las poblaciones racializadas tienden a poseer 
menores niveles de cobertura de salud o acceso limitado 
a los servicios sanitarios de mayor calidad(20,21). La aso-
ciación entre segregación residencial racial y los riesgos 
ambientales y sociales también ha sido examinada con 
relación a resultados de salud desfavorables(22,23).

Los datos epidemiológicos desagregados por raza/
etnia evidencian estos contrastantes resultados en 
salud en numerosos contextos nacionales o regionales. 
Un gran número de estudios provenientes de EEUU ha 
explorado la dimensión racial/étnica de la atención y 
los resultados en salud(24,25), mostrando brechas raciales 
en todos los grupos etarios en relación con enferme-
dades cardiovasculares, VIH-sida, mortalidad infantil 
y materna, entre otros(26,27). La pandemia de covid-19 
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también dejó al descubierto las implicancias perdurables 
de las desigualdades raciales arraigadas en EEUU(10,28). 

Brechas similares en términos de salud existen 
en muchas regiones del mundo, y aunque las proble-
máticas específicas pueden variar, los datos tienden 
a revelar desventajas consistentes para comunidades 
racializadas(29). En América Latina –por ejemplo, en 
países como Guatemala y Bolivia– las tasas de morta-
lidad materna entre mujeres indígenas son más altas 
que los promedios nacionales, mientras que comuni-
dades afrodescendientes en Brasil y Colombia experi-
mentan tasas más altas de enfermedades crónicas como 
hipertensión y diabetes, a menudo vinculadas al acceso 
inadecuado a cuidados preventivos y condiciones de 
vida saludables(10,30,31).

El racismo en la atención en salud no siempre se 
manifiesta de forma abierta; a menudo, se expresa de 
manera más sutil y sistémica. Por ejemplo, la falta de 
una atención culturalmente competente –es decir, ser-
vicios de salud que respeten e integren las creencias, 
prácticas y lenguas de diversas poblaciones– genera 
barreras para el acceso a tratamientos efectivos. Las 
comunidades afrodescendientes pueden ser objeto de 
estereotipos que derivan en diagnósticos erróneos o 
tratamientos inadecuados. Estas fallas estructurales 
no solo afectan a las personas de manera directa, sino 
que también deterioran la confianza en los sistemas de 
salud, lo cual puede desalentar a los grupos marginados 
a buscar atención médica(32). Asimismo, la intersección 
entre raza/etnia y otras formas de desigualdad social 
–como el género, el estatus socioeconómico, la edad, 
entre otras– agravan estas disparidades(33).  

Frente a estas desigualdades, existe la imperante 
necesidad de seguir generando conocimiento sobre las 
disparidades raciales y étnicas en materia de salud. Para 
tal fin, resulta necesario no solo elaborar análisis que 
tomen en cuenta la dimensión racial de las desigual-
dades en salud, sino también la producción de datos pri-
marios que permitan llevar adelante dichos análisis(34). 
El conjunto de artículos resultantes de la convocatoria 
“Raza, etnia, racismo y salud” realiza un aporte en ese 
sentido, a partir de evidencias empíricas desde América 
Latina y Europa, con estudios de Argentina, Brasil, 
Chile, México y España.

En primer lugar, en línea con la literatura existente, 
varias contribuciones analizan el racismo tanto indi-
vidual como institucional como una barrera significativa 
en procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado, 
exacerbando la vulnerabilidad de poblaciones raciali-
zadas. Por ejemplo, los efectos psicológicos perjudi-
ciales de lidiar con el racismo pueden ser notados en 
un estudio sobre las trayectorias de atención en salud 
mental de jóvenes indígenas en Oaxaca, México(5). Aun 
cuando la migración interna rural-urbano facilitó el 
acceso a servicios de salud mental, la interpretación 
de sus experiencias mediante una lente “occidental” 
se convirtió en una barrera a la atención efectiva y, en 
algunos casos, redundó en una sensación de alienación 

cultural, impactando en la salud mental de estos jóvenes. 
Otro de los estudios examina las tendencias en el uso de 
psicofármacos entre comunidades indígenas y quilom-
bolas en Brasil, y muestra que el uso de antidepresivos 
y ansiolíticos fue más prevalente entre mujeres social-
mente vulnerables, llevando a sus autores a sugerir que 
“la fragilidad económica y las precarias condiciones 
de vida de estos territorios […] probablemente actúan 
como importantes factores de determinación social del 
sufrimiento psíquico y del uso de psicofármacos”(7). De 
manera similar, los procesos de racialización vinculados 
a flujos migratorios internacionales pueden incidir en 
la salud mental y bienestar de personas migrantes en 
muchas formas. Además de enfrentar xenofobia y pre-
juicios con relación a su estatus migratorio, grupos 
racializados deben lidiar con lo que una de las autoras 
denomina “trauma racial” –o los impactos de convivir 
con las disparidades causadas por el racismo estruc-
tural– que ilustra al analizar las consecuencias en salud 
mental de las experiencias relacionadas de migración 
y racismo entre la población de origen afrocaribeña en 
España(3). Las implicancias para la salud de la dimensión 
racial de los flujos migratorios también se hacen evi-
dentes en un estudio sobre trabajadores y trabajadoras 
migrantes en el sector hortícola de La Plata, Argentina, 
en el que la autora muestra cómo raza/etnia opera como 
un factor estructurante en la inserción laboral de estas 
personas migrantes, quienes son sometidas a formas 
intensivas de explotación laboral y expuestas a factores 
de riesgo ocupacional(8). 

Otro tema preponderante tiene que ver con la per-
tenencia cultural de la atención en salud, analizada en 
contribuciones de esta convocatoria. Además de aportar 
evidencia de la necesidad de una atención sanitaria cul-
turalmente pertinente y adecuada, los artículos exploran 
la complejidad de llevar esto a la práctica. Por ejemplo, 
un análisis de la fisioterapia con personas del pueblo 
mapuche en Chile revela las dificultades de alcanzar una 
atención culturalmente pertinente, aun frente a la exis-
tencia de un programa de salud indígena diseñado desde 
una perspectiva intercultural, en función de factores 
como la falta de diálogo real entre el personal médico y 
el programa de salud indígena y sesgos epistémicos que 
priorizan los supuestos de la biomedicina occidental, a 
la vez que marginalizan las perspectivas indígenas(4). 
Problemáticas similares se evidenciaron con relación 
al análisis previamente comentado de los servicios de 
salud mental para jóvenes indígenas en México, cuando 
profesionales de la salud mental no lograron contemplar 
el papel de la discriminación racial/étnica ni la nece-
sidad de adoptar una perspectiva intercultural; incluso, 
en algunos casos, los mismos individuos relativizaron la 
relevancia de estos factores en su salud mental(5).

Por último, e intrínsecamente vinculado a lo anterior, 
varios artículos de esta convocatoria dejan al descubierto 
la necesidad de seguir produciendo evidencias sobre expe-
riencias con diferentes formas de práctica antirracista en 
los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado. 

https://doi.org/10.18294/sc.2024.5059


Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2025;21:e5783 | https://doi.org/10.18294/sc.2025.5783

ANDRÊA FERREIRA, VIVIAN CARLA HONORATO DOS SANTOS DE CARVALHO, JOSEPH PALUMBO4

Por ejemplo, un estudio proveniente de Brasil sobre un 
programa de educación permanente destinado a pro-
fesionales del Sistema Único de Salud muestra cómo 
tales iniciativas constituyen una “estrategia poderosa 
para fomentar el pensamiento crítico sobre el tema, así 
como para delinear posibles estrategias para combatir 
el racismo dentro de los servicios de salud”, a pesar de 
los desafíos y retrocesos que pueden surgir en la imple-
mentación(6). Con frecuencia, la práctica antirracista en 
el ámbito de la salud surge a partir de las demandas y la 
organización de las propias comunidades racializadas. 

Esto se vislumbra en un estudio sobre las respuestas 
a la pandemia de covid-19 entre comunidades diaguitas 
en la provincia argentina de Catamarca, donde la acción 
comunitaria e intercomunitaria por parte de organiza-
ciones indígenas fue clave para atenuar los efectos de la 
pandemia(2). 

Como un todo, los artículos resultantes de la con-
vocatoria “Raza, etnia, racismo y salud” iluminan la 
necesidad de contribuir con diversas perspectivas glo-
bales al conocimiento sobre las intersecciones entre 
raza/etnia y salud, incluyendo las múltiples manifes-
taciones del racismo institucional en la atención sani-
taria que experimentan día a día las poblaciones negras 
e indígenas alrededor del mundo. Así, estos trabajos no 
solo realizan un aporte a debates académicos sobre estas 
problemáticas, sino también se convierte en un llamado 
para la equidad. 
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