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Ethnicity and race as variables in
epidemiological research about inequity

Epidemiology analyzes differences in states of health and disease
of populations. Public Policies are established considering inequities associated with ethnicity
and race. In this context, the identification of vulnerable groups for concentration of resources
is relevant. Nevertheless, the lack of a clear definition of these variables might lead to biased
results and interpretations. Two problems about the use of these variables are discussed. First,
lack of a measurable and objective characteristic, even considering self reference (gold
standard), considering that the opinion of a person can change in time. The second problem is
a consequence of the former, basing research on a poorly defined variable. Uses of ethnicity and
race variables between 1920-1999 in the American Journal of Epidemiology, Health Services
Research and American Journal of Public Health were reviewed. In 919 articles, 27 different
names identified to describe these variables and more than half did not describe the reason to
use these variables. Almost half did not describe analytical methods. Although some articles
found statistically significant relationships, less than half discussed those results. It has been
suggested that there is enough evidence to exclude these variables in biomedical investigations.
However, others propose that they cannot be excluded, given their multidimensional condition
that includes social, cultural and genetic features. Therefore, provided the lack of clear
definition, the assessment of ethnicity and race effects must be done as rigorously as possible
(Rev Méd Chile 2008; 136: 637-44).
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En el ámbito de las inequidades en salud, la
epidemiología analiza diferencias en el estado

de salud-enfermedad de las poblaciones y las
asocia con frecuencia a la variable raza/etnia. En
este contexto se hace relevante identificar grupos
vulnerables para focalización de recursos.

Investigaciones actuales sostienen que la varia-
ble raza no tendría base biológica, considerándola
una falacia como concepto, y la variable etnia una
representación inexacta de grupos genéticos infe-
ridos1,2. Más aún, se sugiere que la clasificación
racial/étnica desde la genética podría no ser útil
en estudios biomédicos, dado que refleja un
número bastante pequeño de genes3,4. Por tanto,
si no hay base biológica y es un mito la relevancia
de las diferencias encontradas, el peso de éstas
dentro de los modelos de causalidad disminuiría.

Sin embargo, las raciaciones y deraciaciones
son procesos biológicos reales que ocurren en
todas las especies, y que corresponden a un
aislamiento reproductivo incompleto.

En Chile, por ejemplo, la población actual
proviene de un proceso de raciación y deracia-
ción conocido: (a) población mongoloide, sepa-
rada de los caucásicos hace 45.000 años, (b)
mongoloides que atravesaron el estrecho de
Bering y poblaron América (30.000 a 40.000 años
atrás), (c) que con el tiempo constituyeron la
población amerindia. Finalmente, (d) durante el
periodo de conquista (siglos XVI al XIX), en un
proceso de mezcla entre amerindios y caucásicos
(mayoritariamente españoles), se constituyó la
población chilena actual5.

Más aún, en Chile el proceso se vincula
estrechamente a una determinada estratificación
socioeconómica: españoles de estrato social más
alto, que no se mezclaron; la mezcla entre
españoles europeos y mujeres mestizas en el
estrato medio; finalmente, el estrato más bajo
concentró las mezclas entre mestizos-mestizos o
mestizos-amerindios. Recíprocos apareamientos
entre mujeres europeas y hombres amerindios
rara vez ocurrieron.

Tanto la variable etnia/raza así como la confor-
mación de estratos socioeconómicos, son aspectos
a considerar en los análisis de las inequidades en
salud. Los autores abordan algunas consideracio-
nes de la imprecisión conceptual de esta variable,
su tratamiento e implicaciones metodológicas para
la investigación en salud pública y las políticas.

DESARROLLO

Estudios recientes se han enfocado en diferencias
raciales/étnicas, particularmente entre negros y
blancos, categorías que se asocian con indicado-
res socio-económicos6,7.

Consideremos la siguiente afirmación: “La
principal diferencia existente entre pueblos se
basa en su cultura y no en su raza/etnia”8. Por
ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica las
personas de raza negra habitualmente son asocia-
das con clases sociales pobres, cuando la pobla-
ción blanca es mayoritaria en el grupo de pobres
y no todos en la población negra son pobres.

Por otro lado, las personas de raza negra son
una representación de la integración génica mun-
dial igual que los blancos. Un aborigen originario
de Australia, un zulú de África del Sur y un kiuyu
de Kenya son todos de raza negra, aunque su
origen difiera geográficamente. De hecho, la
variabilidad del ámbito social, cultural y genético
de la variable raza/etnia aún no logra ser explica-
da del todo9.

Al principio del siglo XIX el concepto de raza
dividió las poblaciones basándose en característi-
cas físicas, postura que declinó al final de la
segunda guerra mundial. Actualmente, raza/etnia
es utilizada más bien enfatizando el origen so-
cioeconómico11,12.

La variable raza/etnia usada con propósito
clasificatorio es susceptible a los cambios en los
ámbitos políticos-sociales o migratorios produci-
dos a través del tiempo. En Estados Unidos de
Norteamérica en 1790, una persona de piel negra
era catalogada como esclava, en 1850 como negra
o mulata, en 1890 de ascendencia negra, en 1950
como negra y en 2000 como negra, afro-america-
na. Pero hoy, una persona si decidiera “autorrefe-
rirse” (autorreferencia considerada el estándar de
oro en la clasificación de raza/etnia), podría
clasificase blanca o indio americana o nativa de
Alaska13.

Lo anterior evidenciaría a la variable raza/etnia
como constructo social rigiendo distribución de
riesgos y oportunidades en una sociedad, donde la
pertenencia étnica refleja un acervo cultural y la raza
mide una exposición de identidad implicando una
imposición social asociada a dichas categorías8.

En las ciencias sociales existen tres corrientes
de pensamiento acerca de la variable raza/etnia.
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La esencialista que la considera una cualidad
primordial, dada de manera natural desde que
nace el individuo; la situacional, en que la
pertenencia es cuestión de actitud, percepción y
sentimientos, por lo tanto, en la medida que éstas
varían cambia también su pertenencia de origen; y
por último, la corriente de atributos históricos y
simbólicos, un colectivo cultural, mitos, recuerdos,
religión, costumbres, lengua o instituciones pro-
pias que definirían raza/etnia14,15.

Sin embargo, la perspectiva biológica agrega
una historia genealógica, de ancestría o relaciones
de parentesco, no consideradas en las corrientes
descritas16 (Figura 1).

En el mismo sentido, la expresión étnica e
indígena se usan erróneamente como sinónimos.
Etnia se refiere a un colectivo que se identifica a sí
mismo y por otros en función de ciertos elemen-
tos comunes, como idioma, religión, tribus, carac-
terísticas físicas. Indígena, en cambio, hace
referencia a una persona que desciende de los
pueblos que habitaban tierras nativas antes de la
llegada de los conquistadores (caso de Chile y
América) y que luego quedaron incorporadas
dentro de los límites territoriales de los países
actuales17,18.

Esta imprecisión conceptual repercute en las
mediciones y resultados de los estudios19. Dada la
multidimensionalidad y su interacción con diver-
sos determinantes sociales, su uso como factor
causal pudiera ser considerado débil, de no tener
un tratamiento metodológico adecuado. Igual-
mente se produce confusión habitual entre raza y
estrato socioeconómico o sociocultural, pues se
confunde cluster social con cluster racial. De
hecho, en estos estudios no se hace mención a
diferencias genómicas y fenotípicas importantes y

estadísticamente significativas, por ejemplo el co-
lor de piel, incidencia de anemia falciforme, grupo
Rh y otras16.

En las definiciones antes revisadas se evita
sistemáticamente hacer mención a la pertenencia
reproductiva, rasgo central del concepto biológico
de raza. Raza es un proceso biológico de partición
reproductiva inexorable y no un constructo social,
debido a que las poblaciones no son panmícticas.
Es decir, no todos los individuos tienen la misma
probabilidad de aparearse entre sí, ni el aparea-
miento es al azar. Se trata de un proceso dado al
interior de las especies, que permite clasificar en
subespecies, las razas, que son comunidades
reproductivas parcialmente aisladas16.

Con lo anterior no se pretende que lo biológi-
co sea el único referente, pero no debe descono-
cerse como elemento central en la discusión de la
definición raza/etnia, tanto por motivos concep-
tuales como operacionales, que permitirían preci-
sar de qué se habla en cada caso10.

En Chile ha sido propuesto un Marco de
Referencia Sociogenético para estudios en Salud
Pública. El fundamento de dicho marco es la
demostración que el porcentaje de mezcla aborigen
es casi inexistente en estratos socioeconómicos
altos, y surge e incrementa en una gradiente hasta
llegar a ser casi el 50% en los estratos bajos. Los
estratos sociogenéticos son: alto (5%), de población
sin componente amerindio, un estrato medio (20%)
con 20% de mezcla amerindia, y un estrato bajo
(75%) con 35% a 40% de mezcla amerindia. Las
implicancias de las diferencias sociogenéticas con-
dicionarían las estructuras antropométricas, de in-
munidad, morbilidad y mortalidad, que sumadas a
las diferencias ambientales y socioculturales conlle-
van a desarrollar inequidades sociales10.

• Cultural. Elementos de identidad y tradición comunes
Raza

• Social. Prácticas sociales comunes

• Genética. Ancestría

*Elaboración propia.

{

Figura 1. Multidimensionalidad de raza.
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El desafío por tanto, consiste en cómo medir la
variable raza/etnia, pues al analizar estudios que
emplean la variable raza/etnia se identifican al
menos dos problemas. Primero, la falta de una
característica mensurable y objetiva, aun tomando
en cuenta la autorreferencia (considerado el “es-
tándar de oro” para la clasificación), dado que la
opinión de una persona puede variar en el
tiempo.

En Estados Unidos de Norteamérica, la Oficina
Management and Budget clasifica la población
tomando en cuenta cinco grupos raciales, blancos,
negros o afroamericanos, indio americanos o
nativos de Alaska, asiáticos y nativos de Hawai/
Islas del Pacífico y además una categoría étnica,
de hispánicos y no hispánicos. Sin embargo, estas
categorías son heterogéneas y aunque utilizadas
en investigación, su valor es limitado20.

En el caso de Latinoamérica y el Caribe, de
quince países que realizaron censos en 2000, trece
incorporaron al menos una pregunta para identifi-
car personas como parte de una etnia (ante la
recomendación de Naciones Unidas para identifi-
car grupos étnicos). Algunas de las preguntas se
basaron en autorreferencia, otras en lengua mater-
na y otras en el idioma que hablaba la persona.
Como era de esperar, la magnitud de la población
indígena varió según los diversos criterios dificul-
tando comparaciones entre países21.

El segundo problema, consecuencia del prime-
ro, es la ambigüedad esperable de los resultados
de investigaciones que no han precisado su
variable de estudio. Centrar las investigaciones
sobre una variable sin una definición precisa
(conceptual y operacional), atribuye la disparidad
en salud a las diferencias raciales o étnicas de
forma equívoca22.

Algunos autores, Ahdieh L (1996), Hahn RA
(1996), Jones CP (1991) y Williams DR (1994),
sugieren pautas metodológicas al usar raza/etnia
como variable de investigación23-26. Entre las
principales recomendaciones se mencionan dife-
renciar la variable, justificar su uso, describir el
método empleado y ser cautos en las comparacio-
nes o generalización de resultados, dada la varia-
bilidad del concepto.

Una revisión sistemática de artículos que usa-
ron la variable raza/etnia entre 1920 y 1999 en
revistas como American Journal Epidemiology,
Health Services Research y American Journal of

Public Health, identifican 27 nombres diferentes
para describir el concepto raza/etnia en 919
artículos. Se describen las categorías negros hispá-
nicos y negros no hispánicos, blancos/otros y
negros y otros, y ni uno ni otros, como negros no
blancos, no minoritarios (otros) y otros no blan-
cos. El 57,4% no describió el propósito del uso de
la variable y en 48,7% no se explicaron los
métodos de análisis. El 55,3% de los artículos
encontró relación estadísticamente significativa
para raza/etnia, pero solamente 30,4% de los
autores discutieron estos resultados27.

Por otra parte, la variable raza/etnia puede
actuar como un factor de confusión o de interac-
ción. Dicha situación puede llevar a interpretar un
efecto no real o exagerar una asociación (confu-
sión positiva) o por el contrario, atenuar la
asociación e incluso producir una inversión de la
asociación real (confusión negativa)28.

Modelos contrafactuales de causalidad definen
la causa en relación a un efecto, por tanto, los
factores considerados causas pueden manipularse
plausiblemente, lo cual es imposible para la raza
dada su característica fija16. Investigadores sugie-
ren que un verdadero efecto causal de la raza se
verificaría como un contraste en la distribución de
los efectos en individuos manipulados en varios
estados raciales/étnicos, como por ejemplo, la
probabilidad (Y=y | conjunto [raza = negros]) vs
probabilidad (Y=y | conjunto [raza = blancos])30.
En este caso sí sería aceptable una distribución
contrafactual, dado el efecto de la distribución
para blancos siendo hipotéticamente negros. Este
tipo de análisis resulta absurdo para la variable
raza/etnia31,16.

Siendo una característica fija, los individuos en
una sociedad no podrían libremente adoptar una
identidad racial/étnica deseada, a diferencia de
factores como dieta, status socioeconómico o
características vecinales, que sí podrían tener una
distribución diferenciada. Igualmente, algunas va-
riables involucradas en los análisis podrían ser
eslabones intermedios de un modelo causal. Por
tanto, ajustar por raza/etnia más las otras varia-
bles, provocaría distorsión en las asociacio-
nes32,33.

Las variables independientes relacionadas con
el entorno étnico y situación socioeconómica,
incluidas en un modelo de regresión sin tomar en
cuenta su posible correlación entre sí con la
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exposición plantean un problema de colinealidad,
generando coeficientes de regresión difíciles de
interpretar. Por tanto, realizar ajustes innecesarios
llevaría a distorsiones de la medida de asociación,
sobreestimando o subestimando los resultados34-36.

Por otro lado, los estudios demográficos esta-
blecen la distribución espacial poblacional desde
el punto de vista socioeconómico, racial/étnico,
migraciones, etc., identificando factores que expli-
quen estas distribuciones y cómo localidades
cercanas geográficamente se influyen entre sí en
la adopción de prácticas sociales. Se plantea así
un problema metodológico de autocorrelación
que afecta las estimaciones espaciales36.

La autocorrelación espacial se presenta cuando
el valor que alcanza una variable en una observa-
ción determinada depende de los valores obteni-
dos en otras observaciones, lo que ocurre con las
unidades espaciales que tienden a relacionarse
entre sí, en especial las más próximas. Si la variable
asume valores similares a unidades geográficas
cercanas, esto da lugar a los llamados clusters. (Por
ejemplo, áreas urbanas pobres tienden a estar cerca
de otras áreas pobres). Esto violaría el supuesto de
independencia de las observaciones generando
problemas en las estimaciones de modelos de
regresión lineal de mínimos cuadrados.

Por otro lado, la autocorrelación mostraría la
influencia recíproca entre unidades de observación
que pudieran ser producto de fuerzas sociales,
políticas o económicas que tienden a agrupar a las
poblaciones con rasgos comunes37. En el caso de
la raza se trata de clusters poblacionales unidos por
ancestría y reproducción compartida, y por lo tanto
no es posible no esperar autocorrelación16.

Un aspecto metodológico más. Los procesos
etiológicos externos a los individuos definen mejor
los contrastes causales, por ejemplo los estudios
experimentales para investigar discriminación. Los
efectos causales de raza/etnia directamente estimados
por el contraste de los efectos de distribución en cada
tratamiento, justifica su uso como exposición válida30.

Dos ejemplos a considerar:
El estudio ˝The effect of race and sex on

physicians’ recommendations for cardiac catheteri-
zation˝ evaluó, a través de un diseño experimental
controlado, las recomendaciones terapéuticas de
los médicos a pacientes con  distintos tipos de
dolor torácico. La hipótesis afirmaba que la raza y
el sexo de los pacientes influían las recomendacio-

nes médicas con respecto al cateterismo cardíaco.
El estudio concluye que efectivamente esta variable
condicionaba la decisión del médico evidenciando
un sesgo de prejuicio, que ocurre cuando la
pertenencia del paciente a un grupo determinado
activa automáticamente un estereotipo en la memo-
ria del médico más allá del grado de prejuicio que
el profesional tenga38.

En “Association of race/ethnicity with emergen-
cy department wait time Pediatrics”, la hipótesis
fue determinar si los tiempos de espera para niños
menores de 15 años, tratados en las unidades de
emergencia en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca, se asociaban con la raza/etnia de los pacientes.
En una muestra representativa de 15.920 niños
que acudieron a unidades de emergencia se
encontró diferencias estadísticamente significati-
vas entre los grupos. Para niños de raza blanca la
espera fue de 54,5±0,1 min, comparados con
48,7±0,5 min (p <0,01) y de 38,5±1,6 min para
niños de raza negra e hispanos blancos (p <0,02).
El modelo de regresión lineal ajustado por varia-
bles género, raza/etnia, estatus socioeconómico,
tipo de seguro, hospital y clasificación triage,
sugirió que la raza/etnia fue factor determinante
en los tiempos de espera (p <0,01)39,40.

Algunas variables podrían considerarse eslabo-
nes intermedios dentro de modelos causales y al
ser incluidos en un modelo de regresión conlleva-
ría a sobreajuste. Habría que agregar que no
fueron contemplados factores relevantes como la
disminución de los servicios de atención primaria
y el hecho que algunos padres no hablan inglés,
lo cual contribuye a saturar las unidades de
emergencia, aumentando tiempos de espera y
mala clasificación de los pacientes por problemas
de comunicación41-43.

CONCLUSIONES

Es importante llamar la atención acerca de la
variable raza/etnia, ampliamente usada, pero cuya
definición aún es imprecisa. Su consideración
como constructo social plantea un manejo com-
plejo, dada su relación con múltiples factores
determinantes que no pueden ser reducibles.

El aumento del interés por incluir esta variable
en los estudios refleja la dinámica de los cambios
demográficos, la diversidad de grupos originarios
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o racialmente diferentes, categorías que se vincu-
lan a indicadores socioeconómicos, obligando a
cambios constantes en los conceptos y forma de
clasificación poblacional, dificultando compara-
ciones entre países.

La variable etnia/raza pareciera tener más usos
potenciales como determinante social que como
determinante biológico de la salud. Sin embargo,
está demostrado que la estructura de morbilidad
genómica es dependiente de la raza (como reali-
dad sociocultural y genética), y por lo tanto ¿por
qué separar lo sociocultural de lo genético? (Figu-
ra 1). Podría ser un error intentar desagregar lo no
desagregable, pues la raza/etnia es una condición
socio-cultural-genética y no es posible separarla
conceptualmente sin que esto no lleve a conse-
cuencias graves.

Los efectos de la agrupación racial deben ser
estimados desde el apareamiento, por lo que
tratar de estimar el efecto de las razas por la
atención de salud o educación es un error
conceptual grave, pues estos procesos se dan
posteriormente. La conformación de la raza es un
proceso en el tiempo cuyo hito crítico es la etapa
de reproducción, por lo que pretender atribuir
causalidad a la raza respecto de sistemas sociales
resultaría improcedente.

De la misma manera, la falta de precisión
conceptual y los métodos que fuerzan una rela-
ción causal, pueden repercutir en los resultados.

Desde el punto de vista metodológico sobresalen
dificultades por el no cumplimiento de supuestos
en algunos modelos estadísticos, debido a la
complejidad e íntima relación entre covariantes, lo
que conlleva a la subestimación o sobreestima-
ción de resultados. Desde una perspectiva opera-
cional se ha encontrado una parapropuesta para
Chile que pudiera enriquecer y precisar el estudio
de la variable raza/etnia y su uso para el estudio
de inequidad en salud como es el Marco del
Gradiente Sociogenético (Figura 2).

Finalmente, dejamos planteadas algunas pre-
guntas:
• ¿Cómo se pueden focalizar recursos en pobla-

ción de mayor riesgo como los grupos origina-
rios o racialmente diferentes, con herramientas
de insuficiente precisión?

• ¿Es posible construir herramientas más precisas
que las actuales? ¿Cómo?

• En las encuestas y censos poblacionales de
América Latina se pregunta por la variable
raza/etnia, sin considerar la multidimensionali-
dad de esta variable, ¿es posible concluir
adecuadamente a partir de tales encuestas?

• En Chile, ¿es adecuado el instrumento y las
preguntas de autorreferencia usadas actual-
mente? En aquellos estudios que dicen estable-
cer asociaciones en un sentido u otro, ¿se
conoce el proceso por el que se ha definido la
variable raza/etnia?

I II III IV V

(A) (semi A) (B) (B-O) O

Nivel socioeconómico

(Graffar; Sepúlveda, O.)

Composición genética

ABO-Rh

Marco Socio-Genético

(Valenzuela, C.)
IA IIB III IV V

*Elaboración propia.

Figura 2. Asociación entre clasificación de estratos socioeconómicos y grupos ABO como bases para la
construcción del marco sociogenético.
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