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Explicación de las disparidades raciales  
en la salud neonatal en Brasil*

Kwame A. Nyarko,1 Jorge López-Camelo,2 Eduardo E. Castilla2  
y George L. Wehby1

Objetivos.  Buscamos cuantificar la manera en que los efectos socioeconómicos, demográfi-
cos, geográficos y de atención de salud explican las disparidades raciales en las tasas de bajo 
peso al nacer y prematuridad en Brasil. 
Métodos.  Utilizamos una muestra de 8 949 niños nacidos entre 1995 y el 2009 en 15 ciuda-
des y 7 provincias de Brasil. Nos centramos en las disparidades en la prevalencia de bajo peso 
al nacer (< 2 500 g) y prematuridad (< 37 semanas de gestación) en recién nacidos de ascen-
dencia solo africana o mezclada con otras ascendencias y de ascendencia solo europea. Usamos 
un modelo de descomposición para cuantificar la contribución de los factores conceptualmente 
pertinentes a esas disparidades. 
Resultados.  El modelo permitió explicar entre 45% y 94% de las disparidades en cuanto al 
bajo peso al nacer y entre 64% y 94% de las disparidades en cuanto a la prematuridad entre 
los grupos de ascendencia africana y de ascendencia europea. Las diferencias en el uso de 
atención prenatal y en la ubicación geográfica fueron los factores más importantes, seguidos 
por las diferencias socioeconómicas. El modelo permitió explicar la mayoría de las disparidades 
en los recién nacidos de ascendencia africana mezclada y parte de las disparidades en los de 
ascendencia solo africana. 
Conclusiones.  En las políticas públicas para mejorar la salud infantil se deben abordar 
las diferencias en cuanto a la atención prenatal y la ubicación geográfica a fin de reducir las 
disparidades en materia de salud entre los recién nacidos de ascendencia africana y los de 
ascendencia europea en Brasil. 

resumen

En Brasil se registran enormes dispa-
ridades en materia de salud entre los 
lactantes blancos y negros (1–4). En el sur 
de Brasil, la mortalidad infantil es más 

del doble en los lactantes negros que en 
los blancos (30,4 frente a 13,9 por cada 
1  000) (5). Los resultados desfavorables 
al nacer, como el bajo peso y la prema-
turidad, son también más comunes en 
los recién nacidos negros. Asimismo, 
se describen disparidades raciales en la 
atención prenatal y posnatal; las madres 
blancas acuden a más consultas prenata-
les y de mejor calidad, y tienen un mayor 
uso de la atención posnatal (6, 7).

Es importante documentar la preva-
lencia y magnitud de las disparidades 
raciales que se registran en la salud de los 
niños desde el nacimiento. Sin embargo, 
es aun más importante explicar esas dis-
paridades y reconocer los mecanismos 

que las generan, a fin de identificar los 
factores que puedan abordarse mediante 
intervenciones de política, dado que tie-
nen implicaciones de por vida debido a la 
importancia de la salud durante la niñez 
para la salud en la edad adulta y el logro 
del capital humano (8–12). Como la salud 
en la niñez puede tener efectos multiplica-
dores sobre la salud a lo largo de toda la 
vida, las disparidades en materia de salud 
en los primeros años pueden dar lugar a 
grandes disparidades de salud y capital 
humano en etapas posteriores (13, 14).

Algunos estudios en Estados Unidos 
han arrojado luz sobre diversos meca-
nismos que conducen a disparidades 
raciales en cuanto a la salud de los recién 
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nacidos, los lactantes y los niños (15–21). 
Se considera que varios factores de tipo 
individual, como el nivel socioeconó-
mico (22), la edad materna, la atención 
prenatal (22–24) y los acontecimientos 
estresantes antes del parto (17), así como 
las diferencias en el acceso y la calidad 
de la atención de salud (25–27) y las 
desigualdades sociales debidas a la se-
gregación habitacional y la pobreza (15, 
28, 29), son factores causales importantes 
de las disparidades raciales en la salud 
de los lactantes en Estados Unidos. 

Hasta donde sabemos, no hay ningún 
estudio que cuantifique simultáneamente 
las contribuciones de un gran número de 
factores conceptualmente pertinentes a 
las disparidades raciales en la salud de 
los lactantes en Brasil. En el presente 
estudio, analizamos en qué medida los 
efectos socioeconómicos, demográficos, 
geográficos y de atención de salud per-
miten explicar las disparidades en las 
tasas de bajo peso al nacer (< 2  500 g) 
y prematuridad (< 37 semanas de ges-
tación) según la ascendencia africana 
en Brasil. A diferencia de otros estudios 
anteriores en el país, evaluamos cuánto 
contribuyen los factores pertinentes a las 
disparidades según los diferentes grados 
de ascendencia africana. Nos centramos 
en las disparidades según la ascendencia 
africana porque son las más prevalentes 
y afectan a un gran porcentaje de la po-
blación brasileña (1–5).

Nuestro estudio es el primero en cuan-
tificar simultáneamente la contribución 
de varios factores, tanto en forma gru-
pal como individual (al tiempo que se 
controlaban los demás), para explicar 
las disparidades raciales en la salud de 
los lactantes en Brasil. Se necesitaba un 
estudio así no solo porque Brasil es el 
país más grande de América del Sur, 
sino también porque hay muchas dife-
rencias históricas, demográficas, econó-
micas, sociales, culturales y de sistema 
de atención de salud entre Brasil y otros 
países con mezclas raciales, como Esta-
dos Unidos. Estas diferencias limitan la 
posibilidad de generalizar los estudios 
sobre disparidades raciales en materia 
de salud de los lactantes en Estados 
Unidos a la población brasileña, ya que 
las diferencias pueden modificar los fac-
tores subyacentes y el grado en que con-
tribuyen a las disparidades. 

Hay un contraste notable en la per-
cepción de la raza entre Brasil y Estados 
Unidos (30). La raza de las personas de 
ascendencia africana y europea en Brasil 

se ha definido histórica y socialmente 
con base en un “continuo” del color de 
la piel que abarca negro, moreno (mez-
cla de negro con blanco) y blanco, en 
lugar de una línea tajante entre negro y 
blanco como en Estados Unidos, lo que 
se debe en parte a la profusa mezcla 
racial en Brasil (31). La diferencia en la 
percepción de la identidad racial entre 
Brasil y Estados Unidos implica posi-
bles diferencias en los factores culturales 
y socioeconómicos relacionados con la 
raza y cómo estos pueden influir en la 
salud y contribuir a las disparidades 
raciales. Brasil también difiere conside-
rablemente de Estados Unidos en cuanto 
a su desarrollo económico y el grado 
de disparidad económica según la raza 
(32). Por último, hay grandes diferencias 
en el acceso a la atención de salud y la 
calidad de esta atención entre Brasil y 
Estados Unidos (33, 34). Por todo ello, se 
necesitaba un estudio que explicara las 
disparidades raciales en cuanto a bajo 
peso al nacer y la prematuridad en Brasil 
para sacar conclusiones que contribuyan 
a sustentar la formulación de políticas y 
las intervenciones para reducir dichas 
disparidades en ese país. 

MÉTODOS

Utilizamos una muestra de 8  949 na-
cidos vivos de embarazos únicos entre 
1995 y el 2009 en 7 provincias, 15 ciuda-
des y 25 hospitales de Brasil. La muestra 
fue seleccionada por el programa de in-
vestigación y vigilancia epidemiológica 
de los defectos congénitos en América 
del Sur del Estudio Colaborativo Latino-
americano de Malformaciones Congéni-
tas (ECLAMC) (35, 36). El ECLAMC se 
basa en una colaboración voluntaria con 
una red de hospitales y profesionales 
de la salud, principalmente pediatras. 
Los profesionales de la salud incorporan 
al ECLAMC a los niños recién nacidos 
en sus hospitales, con y sin defectos 
congénitos, antes del egreso tras el naci-
miento. Los profesionales del ECLAMC 
aparean a cada recién nacido con algún 
defecto congénito con un recién nacido 
sin defectos congénitos por fecha de na-
cimiento, sexo y hospital de nacimiento. 
Todos los recién nacidos se reclutan 
con los mismos criterios y los datos se 
recopilan sistemáticamente usando los 
mismos cuestionarios en todos los hos-
pitales afiliados al programa.

Los profesionales del ECLAMC ob-
tienen datos sobre la salud de los recién 

nacidos, los antecedentes prenatales y 
varias características demográficas y so-
cioeconómicas mediante entrevistas a 
las madres antes del egreso e infor-
mación de los registros hospitalarios 
según sea necesario. Los profesionales 
del ECLAMC reciben la misma capaci-
tación antes de empezar la recopilación 
de datos y asisten a reuniones anuales 
organizadas por el estudio con el propó-
sito de mejorar la calidad y uniformidad 
de la recolección de datos. Los datos 
del ECLAMC ya se han usado en varios 
estudios sobre la salud de los lactantes 
(36-39). De ser necesario, se puede con-
sultar una descripción más detallada del 
ECLAMC en otras fuentes (35).

Solo incluimos a recién nacidos sin 
defectos congénitos, que representaban 
a la mayoría de la población de recién 
nacidos, ya que los defectos congénitos 
aumentan el riesgo de bajo peso al nacer 
y de prematuridad (37–40), y pueden 
modificar la etiología subyacente de las 
disparidades raciales. Si bien la muestra 
de nuestro estudio no se eligió aleato-
riamente de la población total de recién 
nacidos, hay varios factores que indi-
can que es representativa de una gran 
proporción de esa población. Dado que 
no hay ningún criterio de inclusión de 
recién nacidos sin defectos congénitos 
en el ECLAMC que se relacione con 
la salud neonatal (bajo peso al nacer y 
prematuridad) y las variables explicati-
vas del estudio, es poco probable que la 
muestra esté sesgada. Si bien los recién 
nacidos sin defectos congénitos regis-
trados en el ECLAMC se aparearon con 
recién nacidos con defectos congénitos 
por sexo y fecha de nacimiento, los de-
fectos congénitos no se relacionan con 
la fecha de nacimiento y solo algunos 
varían ligeramente según el sexo. De 
hecho, la proporción entre recién naci-
dos de sexo femenino y masculino en 
la muestra de nuestro estudio se acerca 
a la de la población general de recién 
nacidos en Brasil (1,2 frente a 1,05) (31). 
Asimismo, el ECLAMC tiene una tasa 
elevada de participación, ya que cerca 
de 95% de los recién nacidos sin defectos 
congénitos identificados para participar 
se registran en el programa (comunica-
ción por correo electrónico, E. Castilla, 
Coordinador de ECLAMC, Iowa City, 
Iowa, Estados Unidos, 4 de diciembre 
del 2009). Además, no hay barrera al-
guna ni ningún criterio de inclusión o 
exclusión para que los hospitales y los 
pediatras se incorporen al ECLAMC, 
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que se creó sobre un modelo de partici-
pación voluntaria. Más aún, los hospita-
les del ECLAMC atienden a comunida-
des geográfica y socioeconómicamente 
diversas, como lo refleja la variedad de 
esas características en la muestra, lo cual 
contribuye a la representatividad de los 
resultados de la muestra y la posibilidad 
de generalizarlos. 

La muestra se limitó a recién nacidos 
con un peso al nacer de 500 a 6 000 gra-
mos y una edad gestacional de 19,5 a 
46,5 semanas. Estas restricciones son las 
convencionales en la bibliografía para 
evitar los errores en el registro de los 
datos (la mayoría de los nacidos por de-
bajo de los umbrales mínimos son mor-
tinatos). Esto se tradujo en 10 777 recién 
nacidos a partir de 10 928 observaciones 
iniciales. Los 8 949 recién nacidos inclui-
dos en nuestro análisis son aquellos a 
quienes no les faltaba ningún valor de 
las variables empleadas. 

Mediciones y modelo empírico 
empleados en el estudio

De manera similar a lo que ocurre 
en Estados Unidos, la raza en Brasil 
es un concepto social. Sin embargo, la 
medición de la variable sobre la raza 
se complica particularmente en Brasil 
debido a la profusa mezcla de múltiples 
ascendencias (30). El hecho de que la 
raza se perciba en ese país como un con-
tinuo de color en lugar de una división 
precisa entre blanco y negro, como en 
Estados Unidos, junto con la falta de 
líneas divisorias raciales claramente de-
finidas, hace que la identificación racial 
se torne en una cuestión flexible y varia-
ble (29, 41). Como resultado, la variable 
con respecto a la raza en Brasil quizá se 
mida con mayor precisión sobre la base 
de la autoclasificación, puesto que así se 
refleja la identidad social que percibe la 
propia persona (29, 42, 43). En el censo 
brasileño, la raza o el color de la piel se 
recogen bajo alguna de las siguientes 
categorías: negro, blanco, moreno, ama-
rillo o indígena (32). Dado que el estudio 
se centró en las disparidades entre los 
recién nacidos negros y blancos, las tres 
categorías relativas a la raza basada en el 
color de la piel que mejor se relaciona-
ban con nuestro análisis fueron blanca, 
morena y negra. 

En el estudio de ECLAMC no se pre-
gunta acerca del color de la piel, pero 
se obtiene una medición relacionada: la 
ascendencia étnica. Se pidió a las madres 

que informaran todas las ascendencias 
étnicas del recién nacido, principalmente 
africana, europea, indígena y otros gru-
pos minoritarios. Por tal razón, en el caso 
de los recién nacidos de raza o etnicidad 
mixtas se informaron varias ascenden-
cias. Esta medición permite crear un 
continuo de ascendencia étnica para re-
presentar los diferentes grupos étnicos 
o raciales. 

Estudiamos tres grupos de ascenden-
cia africana, a saber, solo africana (SA), 
africana con europea (AE) y africana con 
otra ascendencia no europea (ANE), y un 
grupo de ascendencia solo europea (SE). 
El grupo SA indicaba que la madre había 
informado que el niño tenía solo ascen-
dencia africana y ninguna otra. Aunque 
no hicimos observaciones para medir la 
variable sobre la raza de acuerdo con 
el color de la piel, esperábamos que el 
grupo SA incluyera principalmente a 
personas que se autoclasificarían como 
negras. El grupo AE indicaba que se 
había informado sobre ascendencia 
tanto africana como europea, pero nin-
guna otra. El grupo ANE indicaba que 
se había informado sobre ascendencia 
africana y alguna otra ascendencia no 
europea, pero ningún tipo de ascenden-
cia europea. Esperábamos que tanto el 
grupo AE como el grupo ANE incluirían 
fundamentalmente a individuos que se 
autoclasificarían como morenos, según 
la determinación de la raza basada en 
el color de la piel que se aplica en el 
censo brasileño. El grupo SE abarcaba 
recién nacidos para los cuales solo se 
había declarado ascendencia europea, 
por lo que esperábamos que incluyera 
fundamentalmente a individuos que se 
autoclasificarían como blancos. Así pues, 
nuestra medición de la variable sobre la 
ascendencia étnica concordaba con la 
percepción de la raza en Brasil y daba ca-
bida a la flexibilidad que ofrece el conti-
nuo de identidad racial en ese país. Esta 
medición se ha usado en varios estudios 
previos de salud neonatal y materna en 
Brasil, entre ellos algunos sobre dispari-
dad racial (33, 40, 44, 45). Comparamos 
por separado cada uno de los tres grupos 
de ascendencia africana con el grupo 
de ascendencia solo europea, porque la 
contribución a las disparidades raciales 
de las variables explicativas evaluadas 
puede variar entre estos grupos.

Empleamos un modelo multivariado 
para la salud neonatal que incluía varios 
efectos demográficos, socioeconómicos, 
geográficos y de atención de salud teó-

ricamente pertinentes. Los mecanismos 
subyacentes de las disparidades son 
complejos y presentan múltiples niveles, 
y tienen efectos tanto a nivel individual 
como geográfico (16, 46–48). Recono-
cer esta complejidad es indispensable 
para explicar las disparidades. Dado que 
nuestro objetivo era cuantificar en qué 
medida diversas variables motivaban las 
disparidades raciales observadas y, a la 
vez, explicar en la mayor medida posible 
estas disparidades, no limitamos nuestro 
marco conceptual a una sola teoría para 
los determinantes de la salud o las dis-
paridades. Depender de una sola teoría 
para especificar nuestro modelo habría 
obstaculizado significativamente alcan-
zar la meta de nuestro estudio. 

Por el contrario, nuestra selección de 
las variables explicativas estuvo moti-
vada por varias teorías sobre los deter-
minantes de la salud y las disparidades 
raciales, y por los resultados de estudios 
anteriores en los que se había destacado 
el importante papel de dichas variables. 
Apelamos a teorías microeconómicas y 
psicosociales generales en las que se 
pone de relieve la importancia de la edu-
cación, la atención prenatal, la ubicación 
geográfica, la segregación habitacional y 
otros factores para la salud de los niños 
y las disparidades raciales (16, 22, 46, 47, 
49–53), y a estudios previos (22, 36, 37, 
40, 54–60), en la medida de lo posible, 
para seleccionar variables explicativas 
conceptualmente pertinentes. Elegimos 
el siguiente modelo: 

Si,y = 1,2 �= a0y + byAscendenciai 
+ byAPNi + byDemi 
+ βySaludi + βyFecundidadi 
+ βyNSEi + βyÁreai + uyi,

1)

donde para el niño i, S es la salud, me-
dida ya sea por el bajo peso al nacer  
(y = 1) o la prematuridad (y = 2), y a la 
vez es una función de la ascendencia del 
niño (Ascendencia), la atención prenatal 
(APN), las características demográficas 
(Dem), la salud materna (Salud), la fe-
cundidad materna (Fecundidad), el nivel 
socioeconómico (NSE) y los efectos geo-
gráficos (Área); u es el término de error. 

Medimos la atención prenatal sobre la 
base del número de consultas prenatales. 
En varios estudios se ha destacado la 
importancia de la atención prenatal con 
relación al bajo peso al nacer y la prema-
turidad (36, 40, 55, 56, 61). Hay dispari-
dades notables en el número y la calidad 
de las consultas de atención prenatal 
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entre las mujeres blancas y las negras o 
de raza mixta en Brasil (5, 6, 62, 63). Las 
características demográficas incluyen un 
indicador binario para el sexo del recién 
nacido, las variables continuas de edad 
de la madre y el padre, y la edad al cua-
drado. Además de sus efectos directos 
sobre la salud neonatal (en especial en el 
caso del sexo del recién nacido y la edad 
materna), estas características también 
influyen en las preferencias y los com-
portamientos de los padres con respecto 
a la salud (12, 64). Dado que no teníamos 
una medición directa de la variable sobre 
el estado civil, que es pertinente en rela-
ción con el bajo peso al nacer y la pre-
maturidad (65), incluimos la duración 
de la cohabitación de los padres antes 
del nacimiento como una variable proxy 
similar a la utilizada en estudios previos 
(66). Varios estudios han observado que 
el hecho de cohabitar (58, 60) y la dura-
ción de esta cohabitación (59) se relacio-
nan con una menor frecuencia de bajo 
peso al nacer y muerte fetal en Brasil. 
La salud materna y los antecedentes de 
fecundidad son pertinentes para el bajo 
peso al nacer y la prematuridad, e influ-
yen en los comportamientos de salud de 
la madre, como se muestra en varios es-
tudios anteriores (34, 38, 40, 45, 67). Estos 
se midieron a partir de indicadores de 
enfermedades agudas y crónicas durante 
el embarazo, antecedentes de dificultad 
para concebir y número de nacidos vi-
vos, abortos espontáneos y mortinatos 
en embarazos anteriores.

También incluimos el nivel socioeco-
nómico familiar, medido según la es-
colaridad y el empleo o situación ocu-
pacional del padre y de la madre. La 
escolaridad y el nivel socioeconómico 
de los padres pueden influir en la salud 
neonatal de varias maneras, entre ellas 
al aumentar los beneficios para la salud 
que la madre obtiene de la atención pre-
natal, gracias a un mejor procesamiento 
de la información y mayor cumplimiento 
de los planes terapéuticos. Esto mejora-
ría el estado psicosocial y la formación 
de redes sociales, la salud materna y 
las conductas con respecto a la salud, 
y brindaría mayor acceso a la atención 
de salud (12, 53). Muchos estudios han 
descrito una relación positiva entre la 
educación de la madre y la salud de los 
recién nacidos y lactantes en Brasil (40, 
49, 68, 69). La ocupación materna tam-
bién puede influir en la salud neonatal 
por varias vías indirectas, como su efecto 
en los ingresos económicos y el tiempo 

con que cuenta la madre para invertir en 
la salud, pero también por las exposicio-
nes ocupacionales o ambientales (70–73). 

Asimismo, incorporamos la ubicación 
geográfica, representada por indicadores 
binarios para la ciudad de nacimiento 
del niño, con objeto de evaluar la con-
tribución de los efectos geográficos a las 
disparidades raciales en la salud neona-
tal, lo cual puede deberse a diferencias 
en la distribución habitacional por raza 
y a la variación geográfica en cuanto a la 
disponibilidad y la calidad de la atención 
de salud, el crecimiento económico y 
la infraestructura social. La segregación 
habitacional puede afectar la salud al 
reducir el acceso a los recursos sociales, 
económicos, ambientales y de atención 
de salud necesarios para la salud de la 
madre y del hijo (74–75). En varios es-
tudios se han puesto de manifiesto las 
consecuencias adversas para la salud 
de los lactantes debidas a los ambientes 
físicos y socioeconómicos de mala cali-
dad en Brasil, entre otras razones por la 
contaminación (76), por la concentración 
de la pobreza (77) y por residir en la zona 
del nordeste (78–80).

Calculamos la ecuación 1 mediante re-
gresión logística por separado para cada 
uno de los tres grupos de ascendencia 
africana comparados con los recién na-
cidos de ascendencia exclusivamente eu-
ropea (SE). Ajustamos el error estándar 
para la falta de independencia de todas 
las ciudades de nacimiento usando un 
estimador robusto de tipo Huber para la 
varianza (81). También calculamos una 
especificación anidada de la ecuación 1 
que solo incluía el indicador de ascen-
dencia étnica para evaluar la disparidad 
racial total en cuanto al bajo peso al na-
cer y la prematuridad. 

Descomposición de las disparidades

Si bien comparar los efectos de la 
ascendencia étnica sobre la salud neo-
natal entre la especificación total y la 
anidada para la ecuación 1 permite eva-
luar en qué medida todas las variables 
del modelo en su conjunto explican las 
disparidades raciales, esta comparación 
no cuantifica la contribución de cada 
variable en lo individual. Se necesita 
la descomposición para determinar qué 
factores son más pertinentes para ex-
plicar estas disparidades. Empleamos 
el modelo de descomposición de Fairlie 
(82) para cuantificar la contribución de 
las variables explicativas del modelo a 

las disparidades raciales en cuanto al 
bajo peso al nacer y la prematuridad. Di-
cho modelo es una extensión del modelo 
de descomposición de Oaxaca y Blinder 
a modelos no lineales para resultados 
binarios, que se ha aplicado con éxito 
en estudios anteriores (33, 54, 83, 84). 
El modelo determina en qué medida las 
diferencias con respecto a una caracterís-
tica particular entre dos grupos explican 
la diferencia en sus resultados, y se ha 
usado con anterioridad para explicar 
las disparidades raciales en materia de 
salud en otros contextos (33, 54).

Para cada comparación racial (por 
ejemplo, SA en comparación con SE) 
el modelo permitió estimar primero la 
ecuación 1. Dado que el tamaño de las 
muestras fue diferente entre los dos 
grupos de ascendencia étnica, el modelo 
seleccionó aleatoriamente una submues-
tra del grupo mayoritario del mismo 
tamaño que el grupo minoritario. A 
partir de la ecuación 1, predijimos las 
probabilidades de un resultado (por 
ejemplo, bajo peso al nacer) para cada 
observación en la muestra minoritaria 
y la submuestra mayoritaria. Dentro de 
cada grupo, las observaciones se clasifi-
caron según su grado de probabilidad, y 
luego se aparearon una a una entre los 
dos grupos según su orden. El modelo 
sustituyó para cada variable predictiva 
en la ecuación 1, una a la vez, el valor 
de la variable de cada observación en 
el grupo minoritario por el de la obser-
vación apareada correspondiente de la 
submuestra mayoritaria. Luego, usando 
la ecuación 2, se calculó mediante el mo-
delo la contribución (C) de la variable k a 
la diferencia en el resultado en cuestión 
entre los dos grupos, de la siguiente 
manera: 
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donde M y O indican los grupos mino-
ritario y mayoritario, respectivamente, j 
indica el orden de las variables (1 a K), 
NM es el número de individuos en el 
grupo minoritario y F es la función de 
densidad acumulativa. El procedimiento 
se repitió para todas las variables del 
modelo (la última variable evaluada fue 
de orden K). 

Primero descompusimos las dispari-
dades con respecto al bajo peso al nacer 
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y la prematuridad entre las categorías de 
variables relacionadas conceptualmente, 
como se definen en la ecuación 1, con los 
mismos pasos descritos anteriormente. 
Ordenamos las categorías de variables 
(en vez de las variables individuales) 
e invertimos los valores de todas las 
variables dentro de la misma categoría 
simultáneamente entre las observaciones 
del grupo mayoritario y el minorita-
rio. Luego, repetimos la descomposición 
para cada variable (en lugar de para las 
categorías de variables) con objeto de 
determinar las variables dentro de cada 
categoría que eran más relevantes para 
estas disparidades. 

Dado que los resultados pueden cam-
biar según la submuestra mayoritaria 
seleccionada, realizamos 2  000 seleccio-
nes aleatorias de submuestras y prome-
diamos los resultados entre todas estas 
replicaciones (82). Además, dado que el 
orden j de las variables (o categorías) en 
el modelo podría afectar los resultados, 
elegimos aleatoriamente este orden al 
momento de la selección de las submues-
tras mayoritarias, lo cual proporcionó 
una aproximación de todos los órdenes 
posibles.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presenta la distri-
bución de las variables en la muestra 
del estudio. Cerca de 9%, 51% y 17% 
fueron de ascendencia solo africana (SA), 
africana y europea (AE), y africana y no 
europea (ANE), respectivamente. Las 
tasas de bajo peso al nacer y prematu-
ridad fueron de 12,4% y 18,9%, respec-
tivamente, para los recién nacidos de 
cualquiera de los grupos de ascendencia 
africana en comparación con 8,1% y 15% 
para los recién nacidos de ascendencia 
solo europea (SE). Las tasas de bajo 
peso al nacer y prematuridad fueron 
comparables en términos generales entre 
los tres grupos de ascendencia africana. 
Hubo varias diferencias en las variables 
explicativas entre los distintos grupos. 
El número promedio de consultas pre-
natales fue de 5,9, 6,5, 7,0 y 6,8 en los 
grupos de ascendencia SA, AE, ANE y 
SE, respectivamente. La dificultad para 
concebir y el número de nacidos vivos 
en partos anteriores fueron más altos en 
el grupo de ascendencia SA, y la tasa de 
enfermedades crónicas fue más elevada 
en el de ascendencia ANE. El nivel de 
escolaridad fue más alto en el grupo de 
ascendencia SE. 

En el cuadro 2 se presentan las razo-
nes de posibilidades (OR por su sigla en 
inglés) no ajustadas y ajustadas para los 
efectos de la ascendencia sobre el bajo 
peso al nacer y la prematuridad a partir 
de la ecuación  1. Sin ajustar, la ascen-
dencia africana (sola o mixta) aumentó 
significativamente el riesgo de bajo peso 
al nacer y de prematuridad, en cerca 
de 1,6 a 1,7 veces y de 1,3 a 1,4 veces, 
respectivamente. Al ajustarse para todas 
las variables explicativas del cuadro 1, 
los efectos de la ascendencia africana se 
volvieron pequeños y poco significativos 
(OR = 1,0 a 1,3). 

En los cuadros 3 y 4 se muestran los 
resultados de descomponer las dispari-
dades en cuanto al bajo peso al nacer y 
la prematuridad, respectivamente, con 
relación a las categorías de variables ex-
plicativas. Se muestra tanto la diferencia 
en las tasas de bajo peso al nacer o pre-
maturidad según la ascendencia como la 
diferencia explicada conjuntamente por 
todas las variables del modelo, además 
de la diferencia en las tasas de bajo peso 
al nacer o prematuridad por ascenden-
cia explicada de manera independiente 
para cada categoría de las variables del 
estudio. En las figuras A y B (disponibles 
como material suplementario en línea) se 
muestran los porcentajes de las dispari-
dades en cuanto a bajo peso al nacer y 
prematuridad que se explicaron signifi-
cativamente mediante las categorías de 
variables del estudio. Las categorías de 
variables que no sirvieron para explicar 
estas disparidades no se muestran en las 
figuras. 

Las variables de estudio explican un 
alto porcentaje de las disparidades en 
cuanto al bajo peso al nacer y la prema-
turidad entre los grupos de ascendencia 
africana y de ascendencia solo europea, 
que van desde 44,6% de la brecha de 
bajo peso al nacer para el grupo SA hasta 
93,9% de la brecha de prematuridad para 
el grupo AE. Los efectos geográficos fue-
ron los más pertinentes para explicar las 
disparidades con respecto a los grupos 
de ascendencia africana mixta, ya que 
permitieron explicar de 70% a 80% de 
las brechas. La atención prenatal fue la 
única variable pertinente para explicar 
las disparidades para la ascendencia SA, 
ya que permitió explicar de 37% a 63% 
de las brechas, y la segunda más perti-
nente en el caso de la ascendencia AE. 
Estos resultados se describen más en 
detalle en los próximos párrafos y allí 
también se destacan las variables más 

pertinentes dentro de cada categoría (se 
puede solicitar a los autores los resulta-
dos detallados sobre la contribución de 
cada variable individual).

Como se muestra en los cuadros 3 y 
4, las variables del modelo explicaron 
44,6% y 64,2% de las brechas en cuanto 
al bajo peso al nacer y la prematuridad, 
respectivamente, entre las ascendencias 
solo africana y solo europea. La ma-
yoría de las brechas explicadas (cerca 
de 37,1% de las brechas de bajo peso 
al nacer y 63,1% de las brechas de pre-
maturidad) pueden atribuirse al menor 
número de consultas prenatales para el 
grupo de ascendencia solo africana. Nin-
guna de las otras categorías de variables 
tuvo un efecto considerable sobre estas 
disparidades. 

Las variables del modelo explicaron 
93,6% y 72,6% de la brecha de bajo peso 
al nacer para las ascendencias AE y 
ANE, respectivamente, en comparación 
con la ascendencia SE (cuadros 3 y 4). 
Las diferencias en la ubicación geográ-
fica explicaron cerca de 84,0% y 70,1% de 
estas disparidades, respectivamente. Las 
diferencias en el número de consultas 
prenatales explicaron 13,2% de la brecha 
de bajo peso al nacer para la ascendencia 
AE. Las diferencias en el nivel socioeco-
nómico explicaron 6,8% y 9,2% de las 
disparidades de bajo peso al nacer para 
las ascendencias AE y ANE, respectiva-
mente; siendo la ocupación de los padres 
la razón para la mayor parte de esos 
efectos. Las diferencias en las caracterís-
ticas demográficas del hogar, sobre todo 
la edad parental, explicaron 8,5% de la 
disparidad de bajo peso al nacer para 
la ascendencia ANE. En el grupo ANE, 
el número promedio de consultas fue 
mayor que en el grupo SE, lo cual parece 
indicar que la disparidad en cuanto al 
bajo peso al nacer habría sido mayor si el 
número de consultas prenatales hubiera 
sido menor. De manera análoga, las tasas 
significativamente menores de enferme-
dades agudas durante el embarazo en el 
grupo AE comparado con el grupo SE 
redujeron la disparidad de bajo peso al 
nacer en el grupo AE, que de otro modo 
hubiera sido mayor. 

Las variables del modelo explicaron 
asimismo la mayor parte de las brechas 
de prematuridad, a saber, 93,9% y 74,8% 
para las ascendencias AE y ANE, res-
pectivamente. Los efectos geográficos 
también fueron los más relevantes, ya 
que explicaron 79,5% y 76,1% de estas 
disparidades para las ascendencias AE 

http://www.paho.org/journal/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=718&Itemid=199&lang=en
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y ANE, respectivamente. Las diferencias 
en las consultas prenatales explicaron 
27,4% de la brecha de prematuridad 
para la ascendencia AE. Las diferencias 
en las características demográficas del 
hogar (principalmente la edad materna) 
explicaron 4,9% de la brecha de prema-
turidad para la ascendencia ANE. De 
manera análoga a las disparidades en 

cuanto al bajo peso al nacer, las dispari-
dades en cuanto a la prematuridad entre 
el grupo ANE y el AE habrían sido ma-
yores si el grupo ANE hubiera tenido un 
promedio similar o inferior de consultas 
prenatales y el grupo AE hubiera tenido 
tasas similares o mayores de enferme-
dades agudas en comparación con el 
grupo SE. 

DISCUSIÓN

En Brasil, las tasas de bajo peso al na-
cer y de prematuridad fueron significati-
vamente mayores en los recién nacidos 
de ascendencia africana sola o mezclada 
con otras ascendencias que en los de 
ascendencia solo europea. Las dispari-
dades que observamos concuerdan con 

CUADRO 1. Estadísticas descriptivas para las variables de estudio según la ascendencia, Brasil, 1995–2009

Variable 

Ascendencia solo africana (SA)  
(n = 827) 

Ascendencia mixta africana + otra 
ascendencia no europea (ANE)  

(n = 1 514) 

Ascendencia mixta africana + 
europea (AE)  
(n = 4 583) 

Ascendencia solo 
europea (SE)  
(n = 2 025)

Media (DE) o % P Media (DE) o % P Media (DE) o % P Media (DE) o %

Consultas de atención prenatal, No. 5,9 (2,6) <0,001 7,0 (2,6) 0,008 6,5 (2,4) <0,001 6,8 (2,2) 
Características de los recién nacidos

Bajo peso al nacer (< 2 500 g) 12,1 0,001 12,2 <0,001 12,8 <0,001     8,10 
Prematuridad (< 37 semanas de 

gestación) 18,6 0,016 19,6 0,001 18,4 0,001 15,0 
Sexo femenino 46,1 0,239 48,0 0,011 44,3 0,653 43,7 

Características demográficas  
  maternas 
Enfermedades agudas 45,7 0,001 48,8 0,005 43,9 <0,001 53,5 
Enfermedades crónicas 14,9 0,756 18,0 0,004 15,6 0,227 14,4 
Dificultad para la concepción 15,2 0,007 10,6 0,389     7,64 <0,001 11,6 
Número de nacidos vivos 1,67 (2,11) <0,001 1,33 (1,92) 0,028 1,30 (2,04) 0,047 1,20 (1,78) 
Número de mortinatos 

espontáneos 0,296 (0,819) 0,966 0,302 (0,803) 0,796 0,298 (0,855) 0,877 0,295 (0,798) 
Edad de 13 a 49 años 25,40 (6,68) 0,169 26,19 (6,90) 0,072 25,28 (6,64) 0,006 25,77 (6,58) 
Edad de 13 a 49 años al cuadrado 689,69 (366,51) 0,232 733,32 (384,62) 0,043 683,34 (362,66) 0,012 707,67 (363,95) 
Duración de la cohabitación 1,85 (3,69) 0,002 1,74 (3,65) 0,006 1,61 (3,41) 0,034 1,42 (3,37) 

Escolaridad maternaa

Sin escolaridad y no sabe leer 1,69 0,001 1,39 0,003 1,11 0,008 0,44 
Escuela primaria completa 12,8 0,004 13,5 0,003 14,7 0,008 17,2 
Escuela media incompleta 16,2 0,444 16,1 0,391 15,7 0,531 15,1 
Escuela media completa 18,7 0,001 20,9 0,009 21,6 0,006 24,7 
Universidad incompleta 0,85 0,001 1,98 0,007 1,99 0,001 3,51 
Universidad completa 0,73 <0,001 2,97 0,006 3,08 0,001 4,79 

Ocupación maternab

Desempleada 5,80 <0,001 7,0 <0,001 4,06 0,005 2,67 
Trabajadora manual no calificada 13,1 0,081 15,8 <0,001 16,3 <0,001 10,8 
Trabajadora manual calificada 4,84 0,001 8,78 0,609 5,26 <0,001 9,28 
Independiente 1,45 <0,001 1,85 <0,001 3,14 0,001 4,79 
Empleada de oficina 12,9 0,915 10,4 0,032 12,7 0,88 12,8 
Ejecutiva 0,85 0,001 1,25 0,001 1,94 0,001 3,26 

Características demográficas  
  paternas
Edad de 13 a 69 años 28,72 (8,18) 0,045 29,09 (7,77) 0,288 28,64 (7,69) 0,001 29,37 (7,73) 
Edad de 13 a 69 años al cuadrado 891,55 (536,26) 0,155 906,43 (506,56) 0,366 879,37 (502,76) 0,002 922,13 (513,82) 

Escolaridad paternaa

Sin escolaridad y no sabe leer 1,33 0,046 2,05 0,001 1,55 0,001 0,59 
Escuela primaria completa 17,3 0,688 16,5 0,272 18,7 0,468 17,9 
Escuela media incompleta 14,9 0,234 14,7 0,208 13,0 0,822 13,2 
Escuela media completa 17,9 <0,001 19,5 <0,001 19,8 <0,001 25,3 
Universidad incompleta 1,09 0,001 2,11 0,002 1,78 <0,001 4,00 
Universidad completa 0,73 <0,001 2,05 <0,001 2,20 <0,001 5,33 

Ocupación paternac

Trabajador manual no calificado 38,2 <0,001 38,4 <0,001 42,5 <0,001 27,2 
Trabajador manual calificado 19,1 0,054 24,5 <0,137 17,5 <0,001 22,4 
Independiente 4,96 <0,001 7,13 <0,001 7,16 <0,001 11,2 
Empleado de oficina 26,7 <0,001 17,9 <0,001 19,4 <0,001 24,4 
Ejecutivo 2,17 <0,001 2,97 <0,001 4,62 <0,001 9,43

DE = desviación estándar.
Nota. La tabla presenta las estadísticas descriptivas, que incluyen las frecuencias para las variables categóricas y las medias (con la desviación estándar entre paréntesis) para las variables 
continuas, basadas en observaciones con datos completos sobre todas las variables del estudio. 
a	 La categoría de referencia es “educación primaria incompleta” y “alfabetizada sin escolaridad formal”. 
b	 La categoría de referencia es “ama de casa” 
c	 La categoría de referencia es “desempleado” o “amo de casa”.
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las de otros estudios en Brasil (34, 63). 
Por ejemplo, Barros y cols. señalaron una 
probabilidad entre 14% y 24% mayor de 
bajo peso al nacer y prematuridad en 
recién nacidos no blancos en compara-
ción con recién nacidos blancos en el 
sur de Brasil (34). Sin embargo, nuestro 
estudio fue el primero en descomponer 
formalmente estas disparidades en Bra-
sil y cuantificar cómo se relacionaban 
con las diferencias demográficas, socio
económicas, geográficas y de atención 
de salud. Encontramos que las variables 
del modelo explicaron una porción sig-
nificativa de las disparidades en cuanto 
al bajo peso al nacer (cerca de 45%) y la 
prematuridad (64%) en los recién naci-
dos de ascendencia solo africana, y la 
mayor parte de las disparidades en los 

recién nacidos de ascendencia africana 
mezclada con otras. Estos resultados pa-
recen indicar que las disparidades racia-
les en cuanto a la salud infantil en Brasil 
derivan fundamentalmente de factores 
sociales y económicos, y son susceptibles 
de intervenciones de política que abor-
den dichos factores. Nuestro modelo 
en particular explica más acerca de esas 
brechas que un estudio reciente sobre 
disparidades en cuanto al bajo peso al 
nacer y la prematuridad entre recién 
nacidos blancos y negros en Estados 
Unidos que empleó un enfoque similar, 
el cual solo explicó cerca de un tercio de 
las brechas en bajo peso al nacer (27,2%) 
y prematuridad (27,5%) (22). Esto pone 
de relieve la importancia de los estu-
dios en poblaciones específicas y que 

los estudios sobre disparidades raciales 
realizados en Estados Unidos no pueden 
generalizarse a la población brasileña.

Las diferencias geográficas, socio
económicas y en atención prenatal fue-
ron los factores más relevantes para ex-
plicar las disparidades. Mejorar el acceso 
a la atención prenatal, especialmente en 
el caso de las madres de ascendencia 
solo africana, podría reducir significa-
tivamente las disparidades raciales en 
cuanto a la salud neonatal en Brasil. 
En nuestra muestra, las madres de as-
cendencia solo africana acudieron en 
promedio a una consulta prenatal menos 
que las de ascendencia solo europea. 
Una razón por la cual las diferencias 
en el nivel socioeconómico no expli-
caron significativamente las disparida-

CUADRO 2. Efectos globales de los indicadores de ascendencia africana sobre el bajo peso al nacer y la prematuridad, Brasil, 1995–2009

No ajustados Ajustados

Muestra total del modelo
Bajo peso al nacer, OR

(IC de 95%)
Prematuridad, OR

(IC de 95%)
Bajo peso al nacer, OR

 (IC de 95%)
Prematuridad, OR

(IC de 95%)

Ascendencia solo africanaa (SA)
  (n = 2 852)

1,56b (1,20 a 2,03) 1,30c (1,05 a 1,61) 1,28 (0,99 a 1,65) 1,10 (0,97 a 1,58)

Ascendencia mixta africana + otra ascendencia no  
  europea (ANE)a

  (n = 3 539)
1,66b (1,39 a 2,00) 1,39b (1,16 a 1,65) 1,10 (0,76 a 1,42) 1,09 (0,92 a 1,32)

Ascendencia mixta africana + europea (AE)a

  (n = 6 608)
1,58b (1,27 a 1,97) 1,28b (1,11 a 1,48) 1,02 (0,75 a 1,22) 1,01 (0,89 a 1,30)

Nota. IC = intervalo de confianza; OR = razón de posibilidades. La tabla muestra las razones de posibilidades para los efectos de la ascendencia étnica sobre el bajo peso al nacer y la prema-
turidad con los intervalos de confianza de 95%. Calculamos un modelo por separado para cada grupo de ascendencia africana en comparación con la ascendencia solo europea. El tamaño 
de la muestra del modelo es la suma de la muestra de cada grupo de ascendencia africana más el grupo de ascendencia solo europea, y es el mismo para todos los modelos ajustados y no 
ajustados de bajo peso al nacer y prematuridad para una determinada comparación entre ascendencias. El modelo ajustado incluyó como covariables todo las variables explicativas descritas 
en el cuadro 1. 
a	 La referencia es la ascendencia solo europea. 
b	 P < 0,01.
c	 P < 0,05. 

CUADRO 3. Descomposición de las disparidades raciales en el bajo peso al nacer, Brasil, 1995–2009

SA frente a SE (n = 2 852)
Diferencia (%) o diferencia (EE)

ANE frente a SE (n = 3 539)
Diferencia (%) o diferencia (EE)

AE frente a SE (n = 6 608)
Diferencia (%) o diferencia (EE)

Diferencia total en la tasa de bajo peso al nacer y  
    diferencia explicada conjuntamente por las variables

Diferencia en la tasa de bajo peso al nacer (0–1) 0,0399 0,0412 0,0469
Diferencia explicada 0,0178 0,0299 0,0439

% explicado 44,6 72,6 93,6
% no explicado 55,4 27,4 6,4

Diferencia en la tasa de bajo peso al nacer explicada 
    independientemente por las categorías de variables

Consultas prenatales 0,0148a (0,0034) –0,0049b (0,0023) 0,0062a (0,0015)
Antecedentes de fecundidad materna –0,0019 (0,0011) –0,0009 (0,0007) –0,0004 (0,0008)
Salud materna –0,0009 (0,0013) –0,0006 (0,0013) –0,0046a (0,0012)
Características demográficas del hogar 0,0011 (0,0013) 0,0035b (0,0015) 0,0002 (0,0011)
Nivel socioeconómico 0,0030 (0,0040) 0,0038 (0,0023) 0,0032b (0,0013)
Ubicación geográfica 0,0017 (0,0041) 0,0289a (0,0067) 0,0394a (0,0049)

Nota. AE = ascendencia mixta africana y europea; ANE = ascendencia mixta africana y otra ascendencia no europea; EE = error estándar; SA = ascendencia solo africana; SE = ascendencia 
solo europea. La tabla muestra las diferencias en las tasas de bajo peso al nacer (en una escala entre 0 y 1) por ascendencia y la contribución de las variables del modelo a esas diferencias. 
Por ejemplo, el número de consultas de atención prenatal explica 0,0148 puntos de la diferencia de 0,0399 puntos (o 1,48 puntos porcentuales de la diferencia de 3,99 puntos porcentuales) 
en la tasa de bajo peso al nacer en los recién nacidos de ascendencias SA y SE. El tamaño de la muestra del modelo es la suma de la muestra de cada grupo de ascendencia africana más 
el grupo de ascendencia solo europea. 
a P < 0,01. 
b P < 0,05.
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des raciales entre las ascendencias solo 
africana y solo europea es que ellas 
fueron sumamente predictivas de las di-
ferencias en atención prenatal entre estos 
grupos y podrían estar influyendo en las 
disparidades por medio de la atención 
prenatal. 

En un modelo adicional, descompu-
simos las disparidades entre las ascen-
dencias solo africana y solo europea 
excluyendo del modelo las consultas 
prenatales y descubrimos que el nivel 
socioeconómico explicaba significativa-
mente 53% y 26% de las disparidades 
en cuanto al bajo peso al nacer y la pre-
maturidad, respectivamente. Esto parece 
indicar que las disparidades explicadas 
por las diferencias en la atención pre-
natal dependen en parte de diferencias 
de nivel socioeconómico. En el estudio 
reciente en Estados Unidos mencionado 
anteriormente, el nivel socioeconómico 
explicó 21,4% y 19% de las brechas de 
bajo peso al nacer y prematuridad, res-
pectivamente, entre recién nacidos blan-
cos y negros, y la atención prenatal 
explicó 13,4% y 12,4% de las dispari-
dades en cuanto al bajo peso al nacer y 
la prematuridad, respectivamente. En 
cambio, la atención prenatal explicó una 
porción mucho mayor de las brechas en 
nuestro estudio, en particular para los 
recién nacidos de ascendencia solo afri-
cana (37,1% y 63,1% de las brechas de 
bajo peso al nacer y prematuridad, res-
pectivamente), y el nivel socioeconómico 

explicó una porción menor de la brecha 
que en aquel estudio. Una vez más, 
estos resultados subrayan la necesidad 
de estudios de las disparidades raciales 
específicos por poblaciones.

La proporción de graduados universi-
tarios fue baja en la muestra de estudio, 
pero fue significativamente menor en 
las personas de ascendencia africana, 
especialmente en el grupo SA (< 1%). 
Además, el desempleo y el trabajo ma-
nual poco calificado fueron significati-
vamente más comunes en las madres de 
ascendencia africana (cerca de 20%, en 
comparación con 13% entre las de ascen-
dencia SE). Estas diferencias basadas en 
la muestra concuerdan con las diferen-
cias a nivel de la población (32). Por con-
siguiente, las políticas económicas y edu-
cativas que mejoren el capital humano y 
el nivel socioeconómico de la población 
brasileña en su conjunto pueden reducir 
las disparidades observadas en materia 
de bajo peso al nacer y prematuridad. 

Los efectos geográficos observados 
parecen indicar, en primer lugar, impor-
tantes diferencias raciales en la ubicación 
geográfica y, en segundo lugar, grandes 
diferencias geográficas en la prevalencia 
de bajo peso al nacer y prematuridad. 
Las diferencias en la ubicación geográ-
fica derivadas de la raza son evidentes 
en la distribución de las ascendencias de 
la muestra entre las distintas provincias 
del estudio, como puede verse en la  
figura C (disponible como material su-

plementario en línea), y están respalda-
das por estudios previos que documen-
tan la enorme segregación habitacional 
de tipo racial en Brasil (31). Además, en 
las figuras A y B (disponible como mate-
rial suplementario en línea) se muestra 
una considerable variación en las tasas 
de bajo peso al nacer y prematuridad 
entre las distintas provincias del estu-
dio. La segregación habitacional racial se 
correlaciona con la concentración de la 
pobreza en ciertas zonas geográficas de 
Brasil (85, 86). Las diferencias geográfi-
cas en el bajo peso al nacer y la prematu-
ridad pueden derivarse de diferencias en 
el acceso a la atención de salud y en los 
recursos sociales y económicos (apoyo 
social, seguridad, puntos de venta de 
alimentos saludables) que son importan-
tes para la salud de la madre y del recién 
nacido (74, 75). Hay muchas maneras 
por las cuales las diferencias raciales en 
cuanto a la ubicación habitacional pue-
den generar disparidades raciales en la 
salud neonatal, entre ellas al restringir el 
acceso a importantes recursos como los 
mencionados, según se ha demostrado 
previamente en varios estudios en Es-
tados Unidos (15, 87–89). No podemos 
determinar los factores específicos que 
contribuyen a las diferencias geográficas 
con respecto al bajo peso al nacer y la 
prematuridad en nuestro estudio. Sin 
embargo, los resultados parecen indicar 
que las políticas dirigidas a eliminar las 
causas subyacentes de la segregación 

CUADRO 4. Descomposición de las disparidades raciales en la prematuridad, Brasil, 1995–2009

SA frente a SE (n = 2 852)
Diferencia (%) o diferencia (EE)

ANE frente a SE (n = 3 539)
Diferencia (%) o diferencia (EE)

AE frente a SE (n = 6 608)
Diferencia (%) o diferencia (EE)

Diferencia total en la tasa de prematuridad y  
    diferencia explicada conjuntamente por las  
    variables

Diferencia en la tasa de  prematuridad (0-1) 0,0366 0,0465 0,0347 
Diferencia explicada 0,0235 0,0348 0,0326 

% explicado 64,2 74,8 93,9 
% no explicado 35,8 25,2 6,1 

Diferencia en la tasa de prematuridad explicada  
    independientemente por las categorías de  
    variables

Consultas prenatales 0,0231a (0,0041) –0,0060a (0,0016) 0,0095a (0,0024) 
Antecedentes de fecundidad materna 0,0022 (0,0018) –0,0004 (0,0007) 0,0007 (0,0004) 
Salud materna –0,0018 (0,0015) –0,0011 (0,0012) –0,0028b (0,0014) 
Características demográficas del hogar 0,0009 (0,0014) 0,0023 (0,0013) 0,0004 (0,0006) 
Nivel socioeconómico 0,0001 (0,0065) 0,0046 (0,0041) –0,0027 (0,0025) 
Ubicación geográfica –0,0009 (0,0069) 0,0354a (0,0072) 0,0276a (0,0070)

Nota. AE = ascendencia mixta africana y europea; ANE = ascendencia mixta africana y otra ascendencia no europea; EE = error estándar; SA = ascendencia solo africana; SE = ascendencia 
solo europea. La tabla muestra las diferencias en las tasas de prematuridad (en una escala entre 0 y 1) por ascendencia y la contribución de las variables del modelo a esas diferencias. Por 
ejemplo, el número de consultas de atención prenatal explica 0,0231 puntos de la diferencia de 0,0366 puntos (o 2,31 puntos porcentuales de la diferencia de 3,66 puntos porcentuales) en 
la tasa de prematuridad en los recién nacidos de ascendencias SA y SE. El tamaño de la muestra del modelo es la suma de la muestra de cada grupo de ascendencia africana más el grupo 
de ascendencia solo europea. 
a P < 0,01.
b P < 0,05. 

http://www.paho.org/journal/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=719&Itemid=199&lang=en
http://www.paho.org/journal/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=718&Itemid=199&lang=en


Rev Panam Salud Publica 35(4), 2014	 313

Nyarko et al • Explicación de las disparidades raciales en la salud neonatal en Brasil� SECCIÓN ESPECIAL • Investigación original

habitacional racial pueden reducir las 
disparidades raciales en la salud infantil 
en Brasil.

El modelo explica en menor grado 
la disparidad para la ascendencia solo 
africana (SA) que para las ascenden-
cias africanas mezcladas. Esto indica 
posibles diferencias en los mecanismos 
subyacentes de las disparidades entre 
estos grupos. Dado que la ubicación 
geográfica es más similar entre las as-
cendencias solo africana y solo europea 
(SE) que entre los grupos de ascendencia 
africana mezclada y el de ascenden-
cia solo europea, como se muestra en 
la figura C (disponible como material 
suplementario en línea), los efectos geo-
gráficos fueron importantes para expli-
car las disparidades para los grupos de 
ascendencia africana mezclada, pero no 
para el grupo de ascendencia solo afri-
cana. Además, el nivel socioeconómico 
más bajo del grupo SA en comparación 
con los grupos de ascendencia africana 
mezclada puede acrecentar la influencia 
relativa de los factores a nivel individual 
respecto a los factores a nivel geográfico 
sobre las disparidades en el grupo SA. 
Los resultados subrayan la necesidad de 
investigaciones ulteriores para evaluar la 
influencia de otros factores que no fue-
ron incluidos en nuestro modelo, pero 
que puedan contribuir a las disparidades 
en los recién nacidos de ascendencia SA. 
Más aún, nuestro modelo explicó una 
mayor porción de las disparidades para 
la ascendencia africana y europea (AE) 
que para la ascendencia africana y otra 
no europea (ANE). Esto puede indicar 
una mayor semejanza en ciertas carac-
terísticas que no se midieron, pero que 
podrían ser importantes para la salud de 
los recién nacidos entre las ascendencias 
AE y SE, como los factores culturales, 
que aumentan la capacidad explicativa 
de las variables del modelo.

Nuestro estudio destaca la importan-
cia de analizar las disparidades raciales 
en el ámbito de la salud con base en da-
tos específicos de las distintas poblacio-
nes. Como ya se mencionó, hay impor-
tantes diferencias sociales, económicas 
y en los sistemas de atención de salud 
entre Brasil y Estados Unidos. Entre ellas 
se destaca la diferencia en la percepción 
de la identidad racial entre los dos paí-
ses, según se comentó anteriormente. 
La percepción de la raza a lo largo de 
un continuo de color en Brasil es un 
fenómeno social que ha existido históri-
camente durante más de 500 años, desde 

la época colonial y antes de la abolición 
de la esclavitud, y que reconocen de ma-
nera amplia todos los brasileños (30, 31, 
41, 90). Asimismo, Brasil tiene una de las 
poblaciones con mayor grado de mezcla 
racial en todo el mundo (31), y el por-
centaje de la población con ascendencia 
mixta blanca y negra aumentó de 21,2% 
en 1940 a 38,5% en el 2000 (32). Además, 
hay claras diferencias históricas y polí-
ticas entre Brasil y Estados Unidos en 
relación con la raza. Por ejemplo, tras 
la abolición de la esclavitud en Brasil, 
no hubo ninguna ley que instituyera la 
segregación racial como sucedió en Esta-
dos Unidos (30).

También hay enormes diferencias eco-
nómicas entre los dos países. El ingreso 
por habitante promedio en Brasil en el 
2010 fue apenas 22,7% del de Estados 
Unidos (US$ 10 710 frente a US$ 47 153) 
(34). Además, la disparidad racial en 
cuanto a los ingresos es mayor en Brasil 
que en Estados Unidos. Por ejemplo, el 
ingreso familiar promedio de la pobla-
ción negra y morena en Brasil en el 2006 
fue de 44% del de la población blanca 
(32). En cambio, el ingreso familiar pro-
medio de los negros en Estados Unidos 
en el 2006 fue de 63% del de la pobla-
ción blanca (91). Asimismo, hay grandes 
disparidades raciales con respecto a los 
seguros de salud privados en Brasil (33), 
país que, a diferencia de Estados Unidos, 
no tiene un sistema público de seguro 
médico que cubra a las madres y los ni-
ños de menores ingresos. Además, la ca-
pacidad del sistema de atención de salud 
en Brasil es notablemente inferior a la del 
estadounidense (92). Todas estas dife-
rencias hacen suponer que puede haber 
importantes obstáculos para generalizar 
los resultados de los estudios sobre dis-
paridades raciales entre distintos países. 

Limitaciones y puntos fuertes

El presente estudio tiene algunas limi-
taciones. No pudimos evaluar los efec-
tos de otras variables conceptualmente 
pertinentes para el bajo peso al nacer y 
la prematuridad, como la situación con 
respecto al seguro de salud, el régimen 
alimentario, el ejercicio físico, el estrés, 
el tabaquismo, el consumo de sustancias 
psicoactivas, el aumento de peso ma-
terno, la calidad de la atención prenatal 
y los factores culturales (64, 93–97). Esto 
resulta de particular importancia para 
explicar con más detalle las disparidades 
entre los grupos de ascendencias solo 

africana y solo europea, y para compren-
der los mecanismos socioeconómicos y 
conductuales que originan tales dispari-
dades. En un modelo aparte evaluamos 
el efecto del uso de medicamentos, pero 
descubrimos que en términos generales 
contribuye poco a explicar cualquiera de 
las disparidades (pueden solicitarse los 
resultados detallados a los autores). Una 
limitación relacionada es que no contá-
bamos con datos intergeneracionales que 
permitieran explorar las causas últimas 
de algunos de los factores maternos y 
prenatales relevantes para las disparida-
des en cuanto a la salud neonatal, como 
la importancia del ambiente donde cre-
ció la madre para sus logros educativos 
y su conducta con respecto a la salud en 
etapas posteriores de la vida. Tampoco 
pudimos esclarecer los mecanismos por 
los cuales la ubicación geográfica explicó 
las disparidades en cuanto a bajo peso al 
nacer para la ascendencia africana mez-
clada, debido a la falta de datos sobre 
características a nivel geográfico. 

Como en cualquier característica au-
toclasificada, nuestra medición de la va-
riable sobre la ascendencia étnica puede 
entrañar algunos errores, como en los 
casos en que la madre o el padre no 
conocían su ascendencia familiar com-
pleta. Sin embargo, confiamos en que 
tales errores sean mínimos, sobre todo 
porque la raza en Brasil se vincula es-
trechamente con el color de la piel, que 
a su vez se relaciona con la ascendencia 
étnica. También, el número de consultas 
prenatales se limitó a 9 (si el número de 
consultas era mayor de 9) al capturar 
los datos en ciertos años. Se preveía que 
esto no influiría en la contribución de las 
consultas prenatales para explicar la bre-
cha en bajo peso al nacer o prematuridad 
pero sí que inflaría su varianza, lo cual 
tiene consecuencias mínimas porque la 
contribución es significativa. Por último, 
aunque nuestra muestra era diversa en 
términos socioeconómicos y geográficos, 
no se seleccionó en forma aleatoria y 
puede no ser plenamente representativa 
de toda la población de recién nacidos. 
En cambio, nuestro estudio tuvo varios 
puntos fuertes, entre ellos una muestra 
numerosa y diversa; una medición de 
la variable sobre la ascendencia étnica 
que reflejaba la percepción de la raza 
a lo largo de un continuo en Brasil y 
que daba cabida a la profusa mezcla de 
ascendencias; datos detallados y reco-
pilados de manera uniforme en múlti-
ples localidades en Brasil; y un método 

http://www.paho.org/journal/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=719&Itemid=199&lang=en
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que cuantificó la contribución de las 
múltiples variables tanto en conjunto 
como individualmente, al tiempo que se 
controlaba la contribución de las demás 
variables a las disparidades raciales. 

Conclusiones

Nuestro estudio arroja luz para varios 
estudios futuros. Primero, se necesitan 
estudios que usen datos intergenera-
cionales para determinar las causas an-
teriores de las disparidades en cuanto 
a la salud neonatal y para explicar los 
efectos de los factores proximales, como 
la educación materna, la conducta en 
materia de salud y la ubicación geográ-
fica. De manera análoga, se necesitan 
estudios que evalúen la contribución de 
otras características de la atención de la 
salud materna y de la conducta que no 
se midieron en nuestro estudio, como 
la situación con respecto al seguro de 

salud, el tabaquismo, el consumo de al-
cohol y el régimen alimentario, así como 
características específicas con respecto al 
área geográfica, como el número de pres-
tadores de atención sanitaria, la calidad 
de la atención prenatal y los indicadores 
de riqueza y seguridad del vecindario, 
para evaluar su contribución a las dis-
paridades en la salud neonatal. Además, 
es importante analizar mediciones más 
detalladas de las variables con respecto a 
la ascendencia étnica y racial para captar 
aún mejor las sutilezas de las percepcio-
nes raciales en Brasil. Por último, es im-
portante repetir nuestro estudio con una 
muestra representativa de Brasil a nivel 
nacional basada en la población. 
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Objectives.  We sought to quantify how socioeconomic, health care, demographic, 
and geographic effects explain racial disparities in low birth weight (LBW) and pre-
term birth (PTB) rates in Brazil.
Methods.  We employed a sample of 8 949 infants born between 1995 and 2009 in 
15 cities and 7 provinces in Brazil. We focused on disparities in LBW (< 2 500 g) and 
PTB (< 37 gestational weeks) prevalence between infants of African ancestry alone 
or African mixed with other ancestries, and European ancestry alone. We used a 
decomposition model to quantify the contributions of conceptually relevant factors 
to these disparities.
Results.  The model explained 45% to 94% of LBW and 64% to 94% of PTB disparities 
between the African ancestry groups and European ancestry. Differences in prenatal 
care use and geographic location were the most important contributors, followed by 
socioeconomic differences. The model explained the majority of the disparities for 
mixed African ancestry and part of the disparity for African ancestry alone.
Conclusions.  Public policies to improve children’s health should target prenatal 
care and geographic location differences to reduce health disparities between infants 
of African and European ancestries in Brazil.
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