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1. Resumen 

 

Propósito: Ante la persistencia de las inequidades étnico-raciales en salud en 

América Latina y el Caribe, esta revisión de alcance tuvo como objetivo caracterizar 

el uso de teorías sobre inequidad étnico-racial en la investigación en salud pública 

con población afrodescendiente en América Latina y el Caribe, publicada entre 1990 

y mayo de 2025.  

 

Métodos: Se realizó una revisión de alcance que incluyó 144 artículos de 

investigación originales, identificados mediante una búsqueda sistemática en bases 

de datos académicas. La extracción y síntesis de la información se desarrollaron 

mediante un proceso iterativo de organización de datos, de acuerdo con las 

directrices metodológicas para scoping reviews. El análisis se orientó a partir de la 

Public Health Critical Race Praxis, lo que permitió examinar el uso de la teoría, la 

conceptualización de la raza/etnicidad y la consideración de la primacía de la 

racialización y el determinismo estructural.  

 

Resultados: Se identificó que 133 estudios (92%) utilizaron la teoría de manera 

implícita y solo 11 estudios (8%) declararon un uso de marcos teóricos para valorar 

las inequidades étnico-raciales en salud. La conceptualización de la raza, la 

etnicidad o el color de piel como constructos sociales e históricos fue limitada y la 

teoría se empleó principalmente como un recurso interpretativo. La mayoría de los 

estudios no desarrolló explicaciones sobre los mecanismos estructurales que 

producen y sostienen las inequidades, ni incorporó el racismo como causa 

estructural.  

 

Conclusiones: Los hallazgos evidencian una brecha entre la documentación de 

disparidades étnico-raciales en salud y el uso de la teoría para explicar los 

mecanismos sociales, históricos e institucionales que las generan. Predomina un 

abordaje centrado en la raza como variable, más que en el racismo como sistema 

estructural de poder, lo que limita el potencial explicativo y transformador de la 
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investigación en salud pública. Estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer 

el uso explícito de marcos teóricos críticos, como la Public Health Critical Race 

Praxis, para orientar investigaciones y acciones de salud pública antirracistas en la 

región. 

 

Palabras clave: Inequidades étnico-raciales en salud, salud pública, población 

afrodescendiente, teoría, América Latina y el Caribe, racismo. 
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2.  Planteamiento del problema de investigación  

 

A pesar de los esfuerzos de los gobiernos por mitigar las inequidades en salud, las 

cifras muestran que estas siguen siendo las mismas o han empeorado, como ocurre 

en la región europea (1-2). América Latina y el Caribe siguen siendo una de las 

regiones con las mayores inequidades en salud y desarrollo social. De hecho, en el 

último informe de la CEPAL (2024), tras los retrocesos provocados por la pandemia 

de COVID-19, la pobreza total en la región en 2023 fue de 27,3 %, con 172 millones 

de personas en situación de pobreza, mientras que la pobreza extrema alcanzó 

10,6 %, o sea, alrededor de 66 millones de personas (3).  

 

Las desigualdades siguen siendo profundas, particularmente para mujeres, 

niños/adolescentes y poblaciones rurales (3). La pandemia del COVID-19 exacerbó 

los niveles de pobreza, lo que impacta la desigualdad y el empleo en Latinoamérica 

y el Caribe (4). Adicionalmente, en ámbitos urbanos, estudios comparativos 

recientes muestran que los barrios con menores recursos, trabajadores precarios y 

comunidades racializadas enfrentaron cargas mucho mayores de casos y muertes 

de COVID-19, lo que reveló y amplifica barreras estructurales preexistentes (5-7), 

dejando en evidencia una realidad que data de muchos años en desigualdades 

sociales (8). 

 

En suma, las inequidades son persistentes, representan un grave problema para la 

salud pública y constituyen un gran desafío para quienes buscan soluciones. La 

literatura reciente muestra que la identidad o pertenencia a un grupo étnico-racial 

juega un rol fundamental en las múltiples manifestaciones de inequidad en salud (9-

11). Además, se ha identificado que el racismo estructural sigue siendo una de las 

causas fundamentales de dichas inequidades, exacerbando desigualdades 

preexistentes en determinantes sociales, acceso a servicios y salud mental (12-14). 
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Las inequidades étnico-raciales en salud han sido analizadas en diferentes países 

(10,15-18), en dimensiones como niveles de pobreza, acceso al empleo, ingresos e 

indicadores en salud (19) y cifras de mortalidad infantil, incidencia de enfermedades 

crónicas (20) y cáncer (21-23). Estudios recientes confirman estas disparidades, por 

ejemplo, en Brasil un estudio nacional longitudinal que examinó la mortalidad de 

menores de cinco años entre recién nacidos de madres indígenas, negras o pardas 

comparadas con madres blancas reportó que los niños de madres indígenas tienen 

98 % más probabilidades de fallecer antes de los cinco años que los de madres 

blancas; además, los niños de madres negras y pardas o mestizas también 

mostraron tasas significativamente mayores de mortalidad en un 39% y 19%  que 

entre los hijos de madres blancas, por causas como diarrea, desnutrición o 

neumonía (24).  

 

Otra investigación, también en Brasil, encontró que entre 2017 y 2022 la razón de 

mortalidad materna (MMR) fue casi el doble para mujeres negras en comparación 

con mujeres blancas o pardas y la MMR general aumentó durante el periodo de 

pandemia de COVID-19 (25). A su vez, en Colombia, un estudio transversal reciente 

reveló una asociación significativa entre la pertenencia étnico-racial y el tipo de 

aseguramiento en salud (subsidiado vs. contributivo), lo que evidencia 

desigualdades estructurales en el acceso a servicios sanitarios para los grupos 

étnico-raciales (26). 

 

El racismo constituye un componente estructural de la inequidad en el acceso a los 

servicios de salud, al configurar sistemas de poder, normas institucionales, políticas 

y prácticas que favorecen a ciertos grupos racializados sobre otros (27) y exacerban 

las desventajas de personas y grupos poblacionales racializados, especialmente 

aquellos en condiciones socioeconómicas más bajas (26). Por ejemplo, Eberly et al. 

(2019) reportaron que pacientes negros y latinos con insuficiencia cardíaca tenían 

tasas menores de admisión al servicio de cardiología en comparación con pacientes 

blancos (relación de tasas ajustadas 0,91 para negros y 0,83 para latinos), lo cual 

podría contribuir a desigualdades en desenlaces de insuficiencia cardíaca (28). 



12 
 

El uso de marcos teóricos en investigaciones en salud pública es fundamental para 

orientar la formulación de las preguntas de investigación, el diseño metodológico y 

la selección de variables, así como para explicar las relaciones causales entre las 

condiciones sociales y los resultados en salud (29,30). Asimismo, los marcos 

teóricos fortalecen la coherencia analítica y permiten la producción de conocimiento 

reflexivo (31). En este sentido, la incorporación sistemática de la teoría favorece una 

comprensión integral de las inequidades en salud y contribuye a generar evidencia 

crítica y con potencial transformador. 

 

Las aproximaciones teóricas usadas para explicar la inequidad étnico-racial en la 

salud contemplan factores determinantes a lo largo del curso de la vida, teorías 

psicológicas, de determinantes sociales de la salud, (bio)psicosocial, 

biomédica/estilo de vida, interseccionalidad, entre otros (32). Sin embargo, en 

algunos estudios que abordan las desigualdades e inequidades en salud no se hace 

uso con claridad de los abordajes teóricos y conceptuales que las sustentan (33). 

 

Por ejemplo, una revisión de 650 artículos sobre disparidades raciales en salud 

encontró que solo el 9,7 % hacía un uso explícito de teoría, sólo un tercio (30 %) 

conceptualizaba claramente las nociones de raza y/o etnicidad y muy pocos (6 %) 

trataban la jerarquía racial como parte estructural de las inequidades en salud (34). 

 

A pesar de la existencia de diversas teorías para la valoración de inequidades 

étnico-raciales en salud y de la evidencia empírica que demuestra su persistencia, 

en América Latina aún se desconoce cómo las investigaciones están haciendo uso 

de estas teorías. Por ello, esta investigación tuvo como propósito responder la 

siguiente pregunta: ¿Cómo se han utilizado las teorías para la valoración de 

inequidad étnico-racial en la investigación en salud pública con población 

afrodescendiente en América Latina y el Caribe, 1990 – 2025? 

 

Los resultados de esta investigación contribuyen a la identificación de las 

debilidades y fortalezas de las publicaciones académicas en el uso de fundamentos 
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teóricos y conceptuales que sustentan las inequidades étnico-raciales en salud en 

Latinoamérica, lo cual ayuda a orientar futuras investigaciones sobre inequidades 

étnico-raciales en salud. 
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3. Estado del arte 

 

Las inequidades en salud se entienden, desde una perspectiva ética y moral, como 

aquellas diferencias en salud que son innecesarias, evitables e injustas, y que 

reflejan desigualdades en la distribución del poder, los recursos y las oportunidades 

(35, 36). Almeida (1999) plantea que la inequidad surge como resultado de la 

injusticia social en contextos de diversidad y desigualdad, afectando principalmente 

a los grupos menos favorecidos (37). 

 

De manera complementaria, Breilh (2013) sostiene que las inequidades son una 

expresión estructural de la desigualdad social, derivada del modo inequitativo en 

que se accede, se apropia y se distribuyen los bienes materiales y simbólicos dentro 

de la sociedad (38). Más recientemente, organismos internacionales como la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2025) han enfatizado que las 

inequidades en salud no sólo acortan la esperanza de vida en décadas, sino que 

representan una falla sistémica que requiere transformaciones estructurales en los 

determinantes sociales y en los sistemas de salud (39). 

 

El abordaje de las inequidades en salud en América Latina tiene sus raíces en la 

medicina social latinoamericana, corriente que reconoce a la clase social como el 

principal determinante de la inequidad y que vincula las condiciones de vida con las 

estructuras económicas y políticas que las generan (37,38,40). En contraste, en el 

mundo anglosajón predomina una corriente de pensamiento donde la posición 

socioeconómica individual, medida a través de ingresos, educación y ocupación, se 

considera el factor central que explica las desigualdades en salud (40-42). 

 

Las inequidades en salud constituyen hoy un problema global persistente, que 

afecta tanto a países de ingresos bajos como altos y se ha visto agravado tras la 

pandemia de COVID-19 (OMS, 2021; OPS, 2023). Según Whitehead (1996), los 

determinantes de las inequidades en salud incluyen el acceso insuficiente a 

servicios esenciales, las deficientes condiciones de vida y de trabajo, y las 
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desigualdades estructurales que perpetúan la exclusión social. En esta línea, 

múltiples estudios recientes documentan que las inequidades se manifiestan en 

diferencias en el acceso a la atención sanitaria, nutrición, tasas de morbimortalidad 

y discapacidad (CEPAL, 2024); además, se expresan a través de ejes de 

desigualdad como el género, la clase social (43-45), la pertenencia étnico-racial 

(PAHO, 2025) y los procesos migratorios, que generan vulnerabilidades sociales 

con efectos directos sobre la salud (IOM, 2023). 

 

Dahlgren y Whitehead (1991, 2006) abordan las inequidades en salud a través del 

modelo socio ecológico, el cual describe cómo múltiples niveles jerárquicos de 

influencia interactúan alrededor del individuo, situado en el centro del modelo. Estos 

niveles incluyen los estilos de vida individuales, las redes sociales y comunitarias, 

las condiciones de vida y de trabajo, y, finalmente, las condiciones 

socioeconómicas, culturales y ambientales generales que configuran el contexto 

social (46). Este modelo teórico permite comprender cómo la interacción de factores 

sociales, económicos y ambientales como la pobreza, la educación, el empleo, la 

vivienda, la contaminación, el racismo estructural y la exclusión social impacta en la 

aparición de enfermedades y lesiones, así como en el bienestar general de las 

poblaciones (47).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), mediante el modelo de los 

determinantes sociales de la salud, vincula un conjunto de factores estructurales e 

intermedios que explican las inequidades en salud entre distintos grupos 

poblacionales (35,41-47). Este modelo reconoce que las condiciones estructurales 

enmarcadas en contexto socioeconómico y político, que incluye los sistemas de 

gobernanza, las políticas macroeconómicas, las políticas sociales, laborales y 

educativas, así como los valores culturales y normas sociales configuran la posición 

socioeconómica de los individuos y grupos sociales, las cuales se expresan a través 

de ejes como la clase social, el nivel educativo, el ingreso, el género, la etnicidad o 

la raza (racismo). Aunque el marco reconoce que categorías como la raza o la 

etnicidad influyen en la posición socioeconómica y en las desigualdades en salud, 
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estas suelen ser tratadas como estratificadores sociales, sin desarrollar de manera 

explícita el racismo como un sistema histórico y estructural de poder. Desde esta 

perspectiva, las desigualdades sociales en salud se entienden como el resultado de 

posiciones sociales desiguales estructuralmente producidas (41).  

 

Por su parte, los determinantes intermedios comprenden las condiciones materiales 

de vida (vivienda, entorno físico, condiciones laborales), los factores psicosociales, 

los comportamientos relacionados con la salud y el funcionamiento del sistema de 

salud, que actúan como mecanismos a través de los cuales la posición 

socioeconómica se traduce en exposiciones diferenciales al riesgo y en resultados 

desiguales de salud (41).  

 

A su vez, la teoría psicosocial desarrollada por John Cassel (1976) sostiene que la 

susceptibilidad a enfermarse está influenciada por la interacción entre el estrés 

físico y psicológico y los recursos sociales disponibles para enfrentarlo. Cassel 

argumentó que, para comprender la distribución de las enfermedades, es necesario 

analizar los factores sociales, ambientales y emocionales que afectan la capacidad 

de respuesta del organismo frente a los agentes patógenos (48).  

 

Posteriormente, Richard Wilkinson (1996; 2005) amplió este marco al plantear que 

las desigualdades sociales generan efectos psicosociales como la falta de control, 

la inseguridad y el estrés crónico, que impactan directamente en la salud, 

contribuyendo al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, mentales y 

metabólicas. 

 

Por su parte, el modelo biomédico, base conceptual de la medicina científica 

moderna, explica que los factores biológicos y conductuales de riesgo son los 

principales desencadenantes de procesos fisiopatológicos (49,50). Desde esta 

perspectiva, el cuerpo humano es analizado en sus partes y la enfermedad es vista 

como el funcionamiento inadecuado del cuerpo en lo biológico y lo químico (51); en 
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este caso, las intervenciones a la enfermedad están determinadas por la acción 

médica. 

 

Cabe resaltar que los fundamentos teóricos que sustentan el estudio de las 

inequidades en salud integran dimensiones sociales, culturales, conductuales y 

psicosociales, lo que permite múltiples interpretaciones sobre sus causas y posibles 

vías de solución. Estas perspectivas abarcan desde los determinantes sociales de 

la salud y los modelos biopsicosociales, hasta los marcos estructurales que 

examinan las relaciones de poder, clase, género y etnicidad en la producción de 

desigualdades sanitarias (41,42).  

 

Sin embargo, en las últimas décadas se ha consolidado un consenso creciente que 

identifica al racismo como una causa fundamental de las desigualdades en salud. 

Investigadores como David R. Williams, Jourdyn Lawrence y Brigette A. Davis 

(2019) plantean que el racismo en sus formas estructural, institucional e 

interpersonal genera desventajas acumulativas que se traducen en peores 

resultados de salud entre las poblaciones étnico-raciales minoritarias. Además, 

diversos estudios demuestran que la discriminación racial y el estrés asociado a 

experiencias de racismo impactan negativamente la salud mental, cardiovascular y 

metabólica, contribuyendo de manera significativa a las inequidades étnico-raciales 

en salud (52-55).  

 

Las teorías que explican las diferentes formas en que opera el racismo abarcan 

desde el nivel individual e interpersonal hasta el estructural y sistémico. En este 

último nivel, el racismo estructural, entendido como el conjunto de dinámicas 

históricas, institucionales y culturales que reproducen desigualdades raciales, actúa 

a través de múltiples niveles socio ecológicos, generando procesos de interacción 

acumulativa que crean y profundizan las inequidades en salud entre los grupos 

étnico-raciales (55,56).  
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La Teoría Crítica de la Raza es una apuesta teórico-metodológica encaminada a la 

búsqueda de la equidad racial y basada en la justicia social y permite que los 

investigadores-as centren su atención en la equidad e insta a trabajar en la 

transformación de las jerarquías raciales identificadas. Este marco abrió un 

panorama en la salud pública para combatir las causas fundamentales del racismo 

estructural basada en la teoría, la conciencia crítica y el conocimiento experiencial 

(57,58).  

 

A pesar de la existencia de aproximaciones teóricas que permiten comprender el 

papel del racismo en la configuración de las inequidades en salud, diversos estudios 

señalan que con frecuencia las investigaciones empíricas no usan o no explicitan 

los marcos teóricos o conceptuales que las sustentan (59-62). En este sentido, se 

ha evidenciado una débil integración crítica de marcos teóricos sobre el racismo, lo 

que conduce a abordajes predominantemente descriptivos y a la utilización 

instrumental de la categoría racial, sin problematizar sus fundamentos históricos, 

sociales y políticos (63, 64).  

 

En un estudio reciente realizado en Estados Unidos (2021), que revisó 

publicaciones orientadas a explicar las disparidades raciales en salud, se evidenció 

que el uso explícito de teorías continúa siendo limitado, fragmentario y que muchas 

investigaciones no definen con claridad los conceptos de raza, etnicidad o racismo, 

ni su papel estructural en los resultados de salud (34). En el contexto de América 

Latina, los avances teóricos en torno a las inequidades étnico-raciales en salud son 

aún incipientes. Por ejemplo, un estudio de revisión realizado en Colombia sobre la 

producción académica latinoamericana entre 2007 y 2014 en torno a la desigualdad 

en mortalidad, identificó una brecha persistente entre la investigación empírica y las 

discusiones teórico-metodológicas (62).  

 

Estas limitaciones refuerzan la necesidad de caracterizar cómo se están utilizando 

las teorías sobre inequidades étnico-raciales en la investigación en salud pública 

con población afrodescendiente en América Latina y el Caribe, con el fin de 
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fortalecer los marcos conceptuales que orientan la producción de conocimiento en 

este campo. 

 

Identificar el uso de teorías que sustentan las inequidades étnico-raciales en 

América Latina, desde una perspectiva de la Praxis de la Teoría Crítica de la Salud 

Pública, permitirá visibilizar cómo los fenómenos raciales, las jerarquías de poder y 

las estructuras sociales históricamente desiguales configuran y perpetúan las 

inequidades en salud. Este marco busca trascender las explicaciones centradas 

únicamente en los factores socioeconómicos, de género o de clase, para incorporar 

el análisis del racismo estructural como un componente fundamental en la 

producción y reproducción de las desigualdades en salud. 

 

La presente investigación, usando como lente teórica la Praxis de la Teoría Crítica 

de la Salud, tuvo como propósito identificar los diferentes abordajes teóricos 

utilizados para explicar las inequidades étnico-raciales en salud en América Latina 

y el Caribe, analizando los alcances, limitaciones y vacíos conceptuales presentes 

en la literatura científica reciente. 
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4. Aproximación teórica 

 

Teniendo como marco teórico-crítico la Praxis Crítica de la Raza en Salud Pública 

(PHCR), propuesta por Ford y Airhihenbuwa (65), se realizó una revisión 

exploratoria (Scoping Review), el cual es un estudio que permite mapear y explorar 

la evidencia científica disponible sobre un tema determinado. Este marco teórico-

crítico ofrece un andamiaje conceptual para analizar cómo las teorías sobre 

inequidad racial han sido aplicadas en los estudios de salud pública realizados con 

poblaciones afrodescendientes en América Latina y el Caribe entre 1990 y mayo de 

2025. 

 

La revisión se desarrollará siguiendo la guía PRISMA-ScR (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews), 

que establece un conjunto de criterios para asegurar la transparencia, la 

reproducibilidad y el rigor metodológico en la conducción y el reporte de revisiones 

exploratorias (66). Este enfoque permite describir de forma sistemática la amplitud, 

naturaleza y características de la evidencia disponible, así como las lagunas 

existentes en el campo de estudio. 

 

La PHCR constituye una extensión de la Teoría Crítica de la Raza al campo de la 

salud pública. Este marco integra los principios del pensamiento crítico y de la 

justicia social con el propósito de examinar cómo las estructuras de poder, el 

racismo sistémico y las jerarquías sociales producen y reproducen inequidades en 

salud (Ford & Airhihenbuwa, 2010; 2018). Su estructura se organiza en cuatro focos 

analíticos: 1. Patrones contemporáneos de relaciones raciales; 2. Producción de 

conocimiento; 3. Conceptualización y medición y; 4. Acción, y diez principios 

fundamentales, los cuales permiten articular la teoría crítica con la práctica en salud 

pública (Figura 1). De esta forma, la PHCR promueve una praxis transformadora 

orientada a desmantelar las estructuras de dominación racial y a promover la 

equidad sanitaria mediante la acción antirracista (64, 64).  
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Las fases o focos del proceso de investigación propuestos por la Praxis Crítica de 

la Raza para la Salud Pública (PHCR) describen un orden secuencial del Foco 1 al 

Foco 4 que orienta el avance de los investigadores-as en la integración del análisis 

racial crítico dentro de sus estudios. Cada foco aborda una dimensión clave del 

proceso de investigación y se sustenta en los principios rectores de la PHCR, los 

cuales promueven la equidad racial, la reflexividad crítica y la transformación 

estructural en salud pública (Ford & Airhihenbuwa, 2010; 2018). 

 

En la representación gráfica del modelo (Figura 1), las flechas gruesas indican la 

secuencia progresiva del proceso de investigación; las flechas delgadas reflejan que 

algunas acciones pueden desarrollarse en sentido inverso o de forma simultánea, y 

la doble flecha simboliza la relación dinámica e interdependiente entre los focos. 

Este carácter flexible y cíclico permite reexaminar continuamente los supuestos 

teóricos, metodológicos y analíticos desde una mirada crítica del racismo 

estructural. 

 

La conciencia racial crítica constituye el eje transversal que permea toda la praxis. 

Reconocer la raza y la etnicidad como construcciones sociales e históricamente 

situadas permite comprender las causas estructurales de las inequidades en salud 

y cómo los procesos de racialización, las jerarquías de poder y el racismo estructural 

configuran los contextos sociales, políticos y sanitarios (13,64 ). Así, la PHCR no 

solo ofrece un marco teórico para analizar la inequidad, sino también una guía ética 

y metodológica para transformar las prácticas científicas y promover una salud 

pública comprometida con la justicia racial. 
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Figura 1. Conciencia racial, los cuatro marcos y 10 principios afiliados 

(Fuente: Chandra L. Ford y Collins O. Airhihenbuwa, 2010, traducción propia) 

 

 

A continuación, se describen los propósitos de cada uno de los cuatro focos de la 

(PHCR), los cuales orientan el proceso de investigación hacia una comprensión 

crítica, contextual y transformadora del racismo en el campo de la salud: 

 

1. Patrones contemporáneos de relaciones raciales: indican que la permanencia 

del racismo a lo largo del tiempo y el uso de las categorías raza-etnia en la 

sociedad, tienen características particulares según el momento histórico. Es 

decir que, para evidenciar los efectos del racismo en la salud, se requiere un 

análisis contextual de cómo opera el racismo en el tiempo en que se desarrollan 

los estudios o investigaciones.  
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2. Producción de conocimiento: Explica cómo la racialización ha dado forma al 

conocimiento existente de grupos y fenómenos raciales, y cómo estos 

conocimientos a través del tiempo se han reforzado por las creencias existentes, 

la subjetividad o las normas sociales que los refuerzan. 

 

3. Conceptualización y medición: El propósito de este foco es identificar cómo se 

ha definido y medido raza-racismo en los estudios o investigaciones, y si este 

constructo o medición se dan en un contexto específico según lugar, tiempo y 

población.  

 

4. Acción: se trata de conocer el uso del conocimiento generado en las 

investigaciones para orientar acciones que permitan reducir las causas de 

inequidades; lo que incluye la diseminación de los resultados del estudio a las 

comunidades implicadas. 

 

Los principios de la teoría son: (1) conciencia racial o sea reconocer y comprender 

la racialización como un proceso social, histórico y estructural; (2) primacía de la 

racialización: establece cómo las categorías raciales, construidas socialmente, se 

usan para estratificación y cómo la estratificación ha contribuido a la desigualdad en 

varios campos de la sociedad; (3) raza como constructo social: permite identificar 

una población en riesgo y no una población como un factor de riesgo; (4) 

normalización del racismo: establece cómo se normaliza de manera cotidiana en la 

sociedad el racismo; (5) determinismo estructural: establece que los sistemas 

macroeconómicos impulsan las desigualdades en la población, permitiendo la 

permanencia a través del tiempo del racismo estructural; (6) construcción social del 

conocimiento: donde la cultura y el poder fijan las formas en las que se genera y  se 

emite los conocimientos e interpretan los resultados; (7) marcos críticos: permiten 

tomar acciones correctivas basadas en la comprensión y efectos generados en los 

procesos investigativos, evidenciando cómo los supuesto personales pueden influir  

en las investigaciones; (8) conceptualización y medición de la interseccionalidad: 

reconoce que las categorías sociales están entrelazadas con las formas en las que 
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se mantiene la estratificación social, por ejemplo raza con racismo; (9) autocrítica 

disciplinaria: permite identificar cómo las normas, de manera indirecta refuerzan, las 

inequidades en la sociedad; (10) La voz: es escuchar las perspectivas de las 

minorías que participan en las investigaciones pues ellas ofrecen varios puntos de 

vista que deben ser tenidos en consideración (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Descripción de los principios de PHCR y su relación con los focos 

 

(Fuente: The public health critical race methodology Ford y Collins O. 

Airhihenbuwa, 2010;  (copia textual y traducción propia) 
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La adopción de este enfoque permitió que la teoría no operara únicamente como 

marco referencial, sino como eje estructurante del proceso analítico. La Public 

Health Critical Race Praxis orientó la construcción de las categorías de extracción y 

análisis, la evaluación de la conceptualización y operacionalización de la 

raza/etnicidad, la identificación del determinismo estructural y el examen de la 

presencia o ausencia del principio de primacía de la racialización en los estudios 

incluidos. De esta manera, la aproximación teórica garantizó coherencia 

metodológica, profundidad interpretativa y una lectura crítica de la evidencia, 

fortaleciendo el carácter reflexivo y transformador de la revisión. 
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5. Objetivos 

 

5.1 General 

 

Caracterizar el uso de teorías sobre inequidad étnico-racial en la investigación en 

salud pública con población afrodescendiente en América Latina y el Caribe (1990 

– mayo de 2025). 

 

5.2 Específicos 

 

● Describir cuáles son las nociones de raza y etnia usadas en las investigaciones 

sobre inequidad étnico-racial en la investigación en salud pública con población 

afrodescendiente en América Latina y el Caribe (1990 – mayo de 2025). 

 

● Describir cómo teóricamente se evalúan las inequidades étnico-raciales en la 

investigación en salud pública con población afrodescendiente en América 

Latina y el Caribe (1990 – mayo de 2025). 
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6. Metodología 

 

6.1 Diseño metodológico 

 

Se realizó una revisión exploratoria (Scoping review), que es un tipo de estudio que 

permite explorar la evidencia disponible en relación con un tema (67). Es una 

herramienta que sintetiza la literatura existente, al tiempo que determina el volumen 

y los estudios disponibles, así como una visión general de los marcos usados en 

ellos (68). El propósito general de realizar una revisión exploratoria es la 

identificación conceptual, teórica y de brechas de conocimiento (69). En el anexo 1 

se presenta el protocolo diseñado para la revisión de alcance sobre el uso de teorías 

en estudios de inequidades étnico-raciales en salud pública con poblaciones 

afrodescendientes de América Latina y el Caribe (1990 y mayo de 2025). 

 

6.2 Fuentes de información y estrategia de búsqueda  

 

La revisión de literatura académica se realizó utilizando bases de datos 

especializadas en salud, ciencias sociales e investigaciones interdisciplinarias, 

seleccionadas por su pertinencia para abordar el tema de estudio:  

 

-Biblioteca Virtual en Salud (BVS): elegida por su accesibilidad a información 

científica que contribuye al desarrollo de la salud en América Latina y el Caribe; su 

cobertura de producción científica regional con altos criterios de calidad desde 1998, 

con actualización continua por parte de BIREME/OPS; 

 

-PubMed: base de datos de libre acceso que incluye MEDLINE, una de las 

bibliografías más extensas en ciencias de la salud, y que abarca también literatura 

sobre gestión de sistemas de salud. 

 

-Web of Science (WOS): una base de datos multidisciplinaria de referencia 

internacional que permite el acceso a artículos revisados por pares de alta calidad. 
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Con su inclusión se buscó ampliar la cobertura temática e identificar literatura 

académica relevante que, aunque no esté centrada exclusivamente en América 

Latina y el Caribe, ofrece aportes conceptuales y comparativos útiles al análisis de 

las desigualdades étnico-raciales en salud. 

  

Se incluyeron publicaciones en español, inglés y portugués, con fecha entre enero 

de 1990 y mayo de 2025. Los descriptores utilizados combinaron términos 

controlados (MeSH, DeCS) y palabras clave, entre ellas: “inequidades en salud”, 

“desigualdades raciales”, “población afrodescendiente”, “América Latina”, “Caribe”, 

“salud pública” y “racismo estructural”. Para optimizar la búsqueda, se emplearon 

operadores booleanos (AND, OR) y filtros de periodo e idioma (ver anexo 1). 

 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión: 

 

Inclusión: Artículos originales de investigación en salud pública de población étnico-

racial afrodescendiente, que aborden el tema de la inequidad étnico-racial en salud 

de manera primaria o secundaria, realizados en países de América Latina y el 

Caribe, investigaciones originales de revistas indexadas y que sean estudios 

cuantitativos. 

 

Exclusión: Estudios fuera del contexto de América Latina y el Caribe o que incluyan 

datos combinados de países de América Latina y el Caribe con otras regiones del 

mundo; resúmenes, tesis o documentos no indexados, capítulos de libro, editoriales, 

literatura gris, protocolos, resúmenes de congresos; todo tipo de revisiones, 

estudios cualitativos, scoping review; idiomas diferentes a los elegibles (inglés, 

portugués y español). 

 

6.4 Selección de artículos: 

 

El proceso de selección se realizó en tres fases: 
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1. Búsqueda inicial y exportación de resultados a una plataforma de inteligencia 

artificial (Rayyan). 

2. Revisión de títulos y resúmenes para descartar duplicados y artículos 

irrelevantes. 

3. Lectura de texto completo para aplicar los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Se elaboró un diagrama de flujo siguiendo la guía PRISMA-ScR para documentar 

el proceso de selección.  

 

6.5 Variables y categorías de análisis: 

 

El análisis se organizó en dos niveles: 

 

1. Caracterización general de los estudios: año de publicación, país de origen, 

revista, diseño metodológico, población abordada, resultados en salud 

estudiados y teorías explícitas mencionadas. 

2. Análisis crítico guiado por PHCR: 

 

La síntesis crítica se realizó conforme a los lineamientos de la PHCR, lo que permitió 

elaborar explicaciones teóricas sobre las inequidades raciales en salud. En este 

proceso se definieron los focos y principios analíticos: Foco (conceptualización y 

operacionalización de la raza-etnia) y principios (primacía de la racialización y 

determinismo estructural), como elementos fundamentales para comprender las 

disparidades étnico-raciales en salud. Además, se elaboraron preguntas 

orientadoras para evaluar la presencia o ausencia de estos principios en los 

estudios incluidos, con el fin de profundizar en una interpretación crítica y 

sistemática de los hallazgos (Anexo 2). 
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7. Consideraciones éticas 

 

Esta investigación se adhirió a las pautas CIOMS que guiaron el proceso teniendo 

en cuenta pautas de valor social y científico, y respeto de los derechos. Las 

investigaciones relacionadas con la salud de los seres humanos requieren de la 

obligación moral de los investigadores, patrocinadores y comités de ética de 

preservar los derechos humanos. Por las características de la investigación 

(Scoping review) esta investigación es sin riesgo. 

 

Aunque en esta investigación no se tiene contacto directo con sujetos humanos, se 

hizo interpretación de la información y existe un posible riesgo de que dicha 

interpretación no sea adecuada. Para afrontar este riesgo, se siguió de forma 

estricta la metodología de esta investigación; se mantuvo la garantía y rigurosidad 

en los estudios analizados. 

 

El valor científico está en que, a través de la base metodológica y conceptual, se 

generó información valiosa para abordar problemas de salud relevantes, que han 

sido generados por las inequidades permanentes en las que se sucumben las 

comunidades afro o negras. 

 

Presentar al público los resultados de esta investigación permite cumplir con el valor 

social y científico que es el fin último de los procesos investigativos. Se espera 

producir un artículo con los resultados de la investigación.  

 

Se declara que no se presentan conflictos de interés. 
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8. Resultados  

 

En este capítulo se presentan los resultados del análisis del uso de teorías sobre 

inequidades étnico-raciales en los estudios de salud pública realizados con 

poblaciones afrodescendientes en América Latina y el Caribe (entre enero de 1990 

y mayo de 2025). Los resultados de esta revisión de alcance ofrecen una visión 

crítica sobre cómo en la región se está usando la teoría para valorar las inequidades 

étnico-raciales en salud en los estudios de salud pública en los que participan 

poblaciones afrodescendientes; además, en los resultados se analizan los avances 

en esta área de investigación, así como los vacíos y limitaciones. 

 

En la primera parte, se describen los artículos revisados (n=144). De estos, 133 

usan teoría de manera implícita para explicar las inequidades étnico-raciales; por lo 

tanto, mostrando ejemplos, en este apartado se dará cuenta de cómo es ese uso 

implícito de teoría y, además, se hará una descripción general de dichos artículos 

(título, autor, año y país). 

 

En la segunda parte, se analizan los 11 artículos que fueron seleccionados porque 

hacen uso explícito de teoría para valorar inequidades étnico-raciales; de estos 

artículos se presentan los principales resultados en salud reportados, las teorías 

explícitas empleadas, las revistas en las que fueron publicados y la distribución de 

los trabajos por año y por país de publicación. Esta caracterización permite situar la 

producción científica en un contexto temporal, geográfico y disciplinar.  

 

Adicionalmente, en el marco de Public Health Critical Race Praxis PHCR (Ford, et 

al. 2010) y teniendo en cuenta el foco: 1. Conceptualización y operacionalización de 

la raza-etnia 2. y los principios: 1. Primacía de la racialización y 2. Determinismo 

estructural, se presentan los resultados del análisis de los once (11) artículos que 

hacen uso explícito de teorías para la valoración de las inequidades étnico-raciales 

en salud.  
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8.1 Descripción general de los artículos revisados 

 

El flujograma 1 muestra los artículos identificados en las bases de datos. Se 

encontraron un total de 6.861 registros en las tres bases de datos electrónicas 

seleccionadas en esta revisión: WOS (n = 2.315), BVS (n = 4.395) y PubMed (n = 

151). Antes del proceso de cribado, se eliminaron 907 registros duplicados y no 

hubo otros motivos de exclusión. Durante la fase de cribado, se revisaron 5.954 

registros, de los cuales fueron excluidos 5.789 por no cumplir con los criterios de 

inclusión establecidos y presentados antes en el apartado de metodología.  

 

Posteriormente, se evaluaron 165 artículos en texto completo para determinar su 

elegibilidad. De estos, se excluyeron 21 artículos por los siguientes motivos:  

● Población de estudio distinta a la de interés de esta revisión de alcance (n = 5) 

● Registros duplicados no detectados inicialmente (n = 5) 

● Diseño de estudio no compatible con los criterios establecidos (n = 6) 

● Contexto geográfico fuera de América Latina y el Caribe (n = 3) 

● Estudios que no abordan las iniquidades étnico-raciales en salud (n=2) 

 

Quedó un total de 144 artículos para revisión de texto completo. De estos, 133 

artículos fueron clasificados como estudios con uso implícito de teoría, es decir, 

explican las inequidades étnico-raciales en salud a partir de conceptos, categorías 

analíticas o supuestos teóricos generales como desigualdad social, determinantes 

sociales, pobreza, acceso a servicios o diferencias sociodemográficas, pero no se 

declarar de manera explícita un marco teórico ni utiliza la teoría para orientar de 

forma sistemática el diseño del estudio, la operacionalización de las variables o la 

explicación de los hallazgos (30, 70).  

 

En contraste, 11 artículos fueron clasificados con uso explícito de teoría, lo que 

indica que estos estudios declaran de manera explícita un marco teórico para 

orientar la valoración de las inequidades étnico-raciales en salud. En estos casos, 

la teoría se utiliza en distintos grados para estructurar la formulación del problema 
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de investigación, la selección y operacionalización de variables, la interpretación de 

los hallazgos y, en algunos casos, la discusión de los mecanismos subyacentes a 

las desigualdades observadas (29, 71). 

 

Flujograma 1: Identificación de estudios a través de bases de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagrama elaborado según PRISMA Executive. (2024). PRISMA 2020 flow diagram [Web page]. 

PRISMA Statement. https://www.prisma-statement.org/prisma-2020-flow-diagram 

 

 

Con el fin de ilustrar cómo opera el uso implícito de la teoría en la investigación 

sobre inequidades étnico-raciales en salud, a continuación, se describen algunos 

de los 133 artículos incluidos en esta revisión (anexo 3). Estos estudios explican las 

desigualdades observadas a partir de conceptos, categorías analíticas o supuestos 
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teóricos generales como desigualdad social, determinantes sociales de la salud (no 

como marco teórico sino solo como denominación general), pobreza, acceso a 

servicios o diferencias sociodemográficas sin declarar explícitamente un marco 

teórico. 

 

Se identifican dentro de los estudios que explican las inequidades étnico-raciales en 

salud como el resultado de trayectorias socioeconómicas los de Méndez et al. 

(2021), Chiavegatto Filho & Laurenti (2013) y Chiavegatto Filho et al. (2014), en los 

cuales la raza o el color de piel se asocia con menor escolaridad, menores ingresos 

y peores condiciones de vida. En estos trabajos, las diferencias en salud 

autoevaluada y esperanza de vida se interpretan como expresiones acumuladas de 

exclusión social y desventaja estructural. De forma similar, Almeida-Filho et al. 

(2004) explican los trastornos mentales y los patrones de consumo problemático de 

alcohol, a partir de la interacción entre clase social, género y etnicidad, destacando 

el efecto independiente de la clase social sobre la salud mental.  

 

En los estudios de Celeste et al. (2013) y Camelo et al. (2018), las inequidades 

raciales en salud se explican a través de determinantes sociales, en los cuales la 

raza o el color de piel condiciona la exposición a determinantes sociales intermedios 

como educación, ingresos, comportamientos de salud, estrés y experiencias de 

discriminación. Estos factores, a su vez, explican resultados como la pérdida 

dentaria o el deterioro de la función renal. Por su parte, Krishnadath et al. (2016) 

adoptan una lógica similar al analizar el síndrome metabólico en Surinam, 

atribuyendo las disparidades étnicas a procesos como urbanización, dieta, actividad 

física y nivel educativo y finalmente Olinto et al. (2000) muestran que mujeres 

negras y mestizas presentan menor escolaridad, ingresos más bajos y peores 

condiciones de vivienda que mujeres blancas, interpretando estas diferencias como 

desigualdades en determinantes sociales clave que explican las brechas en salud. 

 

Los estudios que explican las inequidades raciales como resultado de barreras 

diferenciales en el acceso, la oportunidad y calidad de la atención en salud incluyen 
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el trabajo de Cardoso et al. (2023) sobre la hospitalización de adultos con COVID-

19, así como los análisis de inequidades en servicios odontológicos realizados por 

Porto Chiavegatto Filho et al. (2018). A estos se suma el estudio de Celeste et al., 

que documenta inequidades raciales en la provisión de prótesis dentales, 

evidenciando que las personas negras y pardas presentan menores probabilidades 

de recibir este tipo de atención, incluso dentro de un sistema público de salud. 

 

En conjunto, estos trabajos muestran que la raza o el color de piel se asocian con 

peores condiciones de acceso efectivo y calidad de la atención sanitaria, aun en 

contextos de cobertura universal, lo que evidencia la persistencia de desigualdades 

raciales en la organización y provisión de los servicios de salud; y finalmente  

Viáfara-López et al. (2021) interpretan las desigualdades en afiliación al seguro de 

salud en Colombia como expresión de inequidad étnico-racial estructural, 

reconociendo la acumulación histórica de desventajas.  

 

Dentro de los estudios que explican las inequidades étnico-raciales a partir de 

condiciones sociales y contextos de vulnerabilidad, Campos et al. (2023) analizan 

las desigualdades de género y raza en salud mental entre trabajadores de la salud, 

atribuyendo los peores resultados observados entre mujeres racializadas a la 

sobrecarga laboral, la precarización del trabajo y la acumulación de 

responsabilidades de cuidado.  

 

El estudio de Chisini et al. (2018) identifica que el color de piel influye en la toma de 

decisiones clínicas odontológicas, interpretando las diferencias observadas como 

resultado de sesgos interpersonales en la práctica profesional. Este enfoque 

permite visibilizar el trato diferencial según el color de piel, pero sitúa la inequidad 

en el nivel de la interacción individual, sin vincularla con marcos institucionales, 

normas profesionales o procesos históricos de racialización del cuidado en salud. 

 

En conjunto, los estudios descritos se clasifican como investigaciones con uso 

implícito de teoría  porque, si bien explican las inequidades étnico-raciales en salud 



36 
 

mediante conceptos, categorías analíticas y supuestos reconocidos en la 

epidemiología social,  estos no se articulan en un marco teórico declarado que 

oriente de manera sistemática el diseño del estudio, la operacionalización de las 

variables ni la interpretación de los hallazgos. Este tipo de aproximación ha sido 

descrito en la literatura como característica de un uso implícito de la teoría,  en el 

cual los supuestos teóricos permanecen subyacentes, más que formulados y 

problematizados de manera reflexiva (30,70). En consecuencia, estos estudios 

logran documentar de forma consistente la existencia de desigualdades étnico-

raciales en salud, pero presentan limitaciones para explicar los mecanismos 

estructurales  que las producen y las sostienen en el tiempo. 

 

8.2. Artículos que usan teorías para la valoración de inequidades étnico-

raciales en salud 

 

En la Tabla 2 se describen los 11 artículos que hacen uso de teoría para la 

valoración de inequidades étnico-raciales en salud. En la descripción se tienen en 

cuenta el título, autor(es), año de publicación, país donde se realizó el estudio y 

temática que aborda. Estos artículos fueron publicados entre los años 2005 y 2024; 

10 de ellos se realizaron en Brasil con población brasileña y en 1 se llevó a cabo en 

cuatro países (Colombia, Perú, Brasil y México), lo cual refleja el liderazgo de Brasil 

en la publicación de estudios sobre inequidades étnico-raciales en salud pública en 

la región.  

 

Los artículos fueron publicados en revistas ubicadas en cuartiles Q1 y Q2, según el 

ranking Scimago Journal Rank (SJR), lo que indica una alta calidad editorial y 

relevancia científica, especialmente en salud pública, epidemiología social y salud 

global (72). Se destaca la presencia de revistas de élite internacional como The 

Lancet Global Health, BMJ Global Health y Social Science & Medicine, y revistas 

latinoamericanas de reconocimiento regional como Cadernos de Saúde Pública y 

Ciência & Saúde Coletiva. 
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Los eventos en salud se agruparon mediante un marco programático basado en los 

ejes de la Organización Mundial de la Salud, que organiza los problemas de salud 

según áreas prioritarias, curso de vida, determinantes sociales y estructurales, 

sistemas de salud y bienestar (73): 

 

- Salud materna, perinatal y reproductiva: En este grupo se incluyó el artículo 

relacionado con las buenas prácticas obstétricas y las intervenciones en el parto, 

la sífilis materna y congénita y la relación entre la posición socioeconómica y la 

ocurrencia de leiomiomas uterinos. 

- Nutrición y salud en el curso de vida: En este grupo se incluyó el artículo 

relacionado con la desnutrición en adultos mayores y la obesidad en personas 

adultas. 

- Fortalecimiento de sistemas y gestión sanitaria: En este grupo se incluyó el 

artículo relacionado con el acceso a servicios médicos y desigualdades en el uso 

de consultas y hospitalizaciones. 

- Determinantes sociales de la salud y equidad racial: En este eje se incluyeron 

los artículos que abordaron el color de piel, la clasificación étnico-racial, la 

discriminación y las disparidades en salud de adultos mayores. 

- Salud mental y bienestar psicosocial: En este eje se incluyeron los artículos que 

abordan la relación entre raza, mortalidad y uso de servicios de salud mental, y 

el que relaciona los comportamientos de movimiento y la ideación suicida. 

 

La Teoría de la Interseccionalidad fue empleada en cuatro (4) publicaciones, 

mientras que en los siete (7) artículos restantes se utilizaron otros marcos teóricos 

para valorar las inequidades étnico-raciales en salud. Se resalta que, en una de las 

publicaciones, no se hace uso de una teoría, sino de un abordaje estadístico, 

específicamente un modelo de regresión logística jerárquica, orientado a estimar 

asociaciones entre el color de piel y el desenlace en salud (Tabla 2).  
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Tabla 2. Descripción general de artículos con uso explícito de teoría de 

inequidad étnico-racial en salud 

N° Teoría 

usada 

Título – Autor(es) Año Revista 

de 

publicac

ión 

País Eje según 

clasificaci

ón OMS 

1 Intersecti

onality 

theory 

Racial inequalities 

in mental healthcare 

use and mortality 

(Medeiros et al.) 

2023 BMJ 

Global 

Health 

Brasil Salud 

mental y 

bienestar 

psicosocial 

2 Intersecti

onality 

theory 

Racial inequality, 

racial discrimination, 

and obesity 

incidence in adults 

(Machado et al.) 

2021 Journal 

of 

Epidemio

logy & 

Commun

ity Health 

Brasil Nutrición y 

salud en el 

curso de 

vida 

3 Intersecti

onality 

theory 

Efficiency Analysis 

in Brazil's SUS 

(Schenkman et al.) 

2022 Internatio

nal 

Journal 

of 

Environ

mental 

Researc

h and 

Public 

Health 

Brasil Fortalecimi

ento de 

sistemas y 

gestión 

sanitaria 

4 Intersecti

onality 

theory 

Mapping the 

Margins in Health 

Services Research 

(Constante & 

Bastos) 

2021 Internatio

nal 

Journal 

of Health 

Services 

Brasil Acceso y 

cobertura 

universal 

en salud 

5 Theories 

on the 

social 

determin

The Color of Health 

(Krista M. et al.) 

2014 Social 

Science 

& 

Medicine 

Brasil, 

Colom

bia, 

México 

y Perú 

Determinan

tes sociales 

de la salud 

y equidad 

racial 
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ants of 

health 

6 Theoretic

al models 

from life 

course 

epidemiol

ogy 

Does life-course 

socioeconomic 

position influence 

leiomyoma? (Boclin 

et al.) 

2014 Caderno

s de 

Saúde 

Pública 

Brasil Salud 

materna, 

perinatal y 

reproductiv

a 

7 The 

social 

stress 

theory 

Race/Ethnicity and 

movement 

behaviors & suicidal 

ideation (Silva et al.) 

2024 Journal 

of 

Pediatric 

Psycholo

gy 

Brasil Salud 

mental y 

bienestar 

psicosocial 

8 Framewo

rk of 

racism 

Maternal and 

congenital syphilis 

attributable to 

ethnoracial 

inequalities (Paixão 

et al.) 

2023 The 

Lancet 

Global 

Health 

Brasil Salud 

materna, 

perinatal e 

infantil 

9 Hierarchi

cal 

logistic 

regressio

n model 

Desigualdade racial 

e desnutrição em 

idosos brasileiros 

(Araújo et al.) 

2024 Revista 

Envelhec

er 

Brasil Nutrición y 

salud en el 

curso de 

vida 

10 Conceptu

al 

framewor

k 

proposed 

by 

LaVeist 

Race and health 

disparities among 

seniors (Trujillo et 

al.) 

2005 Journal 

of Aging 

& Health 

Brasil Determinan

tes sociales 

de la salud 

y equidad 

racial 

11 Theoretic

al model 

based on 

Blank et 

al. and 

Racial inequality in 

obstetric good 

practices and birth 

care (Soares de 

Britto e Alves et al.) 

2021 Ciência 

& Saúde 

Coletiva 

Brasil Salud 

materna, 

perinatal y 

reproductiv

a 
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Pearl & 

Mackenzi

e 

8.2.1 Análisis del uso de teorías de inequidad étnico-racial en los artículos 

bajo el marco PHCRP: 

 

A continuación, se analiza cómo los artículos incluidos en esta revisión utilizan teoría 

para explicar las inequidades étnico-raciales en salud en Latinoamérica y el Caribe, 

tomando como marco analítico la Public Health Critical Race Praxis (PHCRP). 

 

8.2.1.1 Conceptualización de raza, etnia u otra categoría de clasificación de 

los grupos humanos: 

 

Guiados por Public Health Critical Race Praxis (PHCR), se encontró que cinco (5) 

estudios usan y conceptualizan las nociones de 1. Raza-etnicidad; 2. Raza-color de 

piel; 3. Raza y; 4. Color de piel. Mientras que seis (6) estudios no conceptualizan 

las categorías raciales o étnicas que usan en la investigación (Tabla 3).  

 

 

Tabla 3. Conceptualización de raza, etnia u otra categoría para diferenciar a los 

grupos poblacionales 

N° Teoría 

utilizada 

Autor(es) Conceptualización de 

raza/etnicidad/color de piel 

1 Intersectionality 

theory 

Medeiros et al. 

(2023) 

Sin conceptualización  

2 Intersectional 

theory 

Machado et al. 

(2021) 

Sin conceptualización  

3 Intersectional 

theory 

Schenkman et 

al. (2022) 

Sin conceptualización  
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4 Intersectionality 

theory 

Constante y 

Bastos et al. 

(2021) 

“Race, a status indicator that 

reflects both sociohistorical 

forces (e.g., systemic racism) 

and individual-level processes 

(e.g., personally mediated 

discrimination).” 

5 Theories on the 

social 

determinants of 

health 

Krista M. et al. 

(2014) 

“Race/ethnicity refers to the 

social boundaries that people 

create based on skin color, 

other aspects of phenotype, 

culture, or language.” 

6 Theoretical 

models from life 

course 

epidemiology 

Boclin et al. 

(2014) 

Sin conceptualización  

7 The social 

stress theory 

Silva et al. 

(2024) 

“Skin color refers to physical 

appearance, not origin, and is 

therefore a context-dependent 

attribute.” 

8 Framework of 

racismo 

Paixão et al. 

(2023) 

“Race as a construct assigns a 

hierarchy of value to humans, 

concentrating power and 

resources among privileged 

groups at the expense of 

marginalized groups.” 

9 Hierarchical 

logistic 

regression 

model 

Araújo et al. 

(2024) 

Sin conceptualización  

10 Conceptual 

framework 

proposed by 

LaVeist (1994) 

Trujillo et al. 

(2005) 

“Race and ethnicity are, to 

some extent, individual 

characteristics that may have 

elements in common with 
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nativity and even religious 

affiliation.” 

11 Theoretical 

model based on 

Blank et al. and 

Pearl & 

Mackenzie 

Soares de 

Britto e Alves 

et al. (2021) 

Sin conceptualización  

 

Los estudios que conceptualizan las nociones de raza, etnicidad y color de piel 

asumen estas clasificaciones como una construcción social utilizada para clasificar 

grupos humanos en función de características fenotípicas y culturales. Estas 

clasificaciones asignan jerarquías sociales que concentran poder y recursos en 

grupos racialmente privilegiados, lo que permite reconocer el carácter social y no 

biológico de la raza y su papel como eje de estratificación social. 

 

Constante y Bastos et al. (2021), desde el marco de la interseccionalidad, reconocen 

la existencia del racismo sistémico y la discriminación interpersonal; sin embargo, 

no explicitan la interacción simultánea de la raza con otros ejes de desigualdad, 

como el género y la clase social. A su vez, Krista et al. (2014) definen la 

raza/etnicidad como límites sociales basados en el fenotipo y la cultura, lo cual es 

coherente con el marco de los Determinantes Sociales de la Salud al indicar que la 

raza ubica a la persona en una cierta posición social. Por su parte, Silva et al. (2024) 

conceptualizan el color de piel como un atributo contextual, en consonancia con la 

teoría del estrés social, ya que permite analizar la discriminación como un estresor.  

 

También, Paixão et al. (2023) definen la raza como un constructo jerárquico que 

organiza la distribución del poder y los recursos, plenamente consistente con un 

marco de racismo estructural. En contraste, Trujillo et al. (2005) conciben la 

raza/etnicidad como características individuales, lo que resulta poco coherente con 

el marco propuesto por LaVeist, quien enfatiza el papel del contexto social y la 

segregación en la producción de desigualdades en salud. 
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Los estudios que no conceptualizan la raza, la etnicidad, el color de piel u otra 

manera de clasificación, utilizan las categorías oficiales de clasificación de los 

grupos humanos, como por ejemplo la del Instituto Brasileño de Geografía y 

Estadística (IBGE) y las que usan las encuestas nacionales (Cadastro Único), así 

esta “variable racial” la usan, principalmente, como una variable más similar a otras 

como educación u ocupación.  

 

8.2.1.2 Operacionalización y formas de recolección de la raza, la etnicidad y el 

color de piel: 

 

Las 11 publicaciones utilizan distintos métodos para clasificar a las poblaciones en 

las categorías raciales: autorreporte, observación del entrevistador(a)-

encuestador(a) y escalas de color de piel asignadas por el entrevistador(a) o 

encuestador(a); uso de bases de datos administrativas o encuestas del Instituto 

Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) y encuestas nacionales de salud y 

población, base de datos administrativa nacional (Tabla 4).  

 

De acuerdo con PHCR, para la justificación de la operacionalización de la 

raza/etnicidad o del color de piel, se esperaría que los autores hicieran explícito por 

qué se incluye esta variable en el estudio, cómo se mide en la práctica y cuáles son 

sus limitaciones, dado que estos aspectos influyen en la manera en que se 

comprenden las desigualdades e inequidades en salud. Sin embargo, nueve (9) 

estudios no explicaron por qué se eligió un determinado método de clasificación 

racial ni discuten las implicaciones de dicha elección.  

 

Dos (2) estudios justificaron la agrupación de categorías negro y pardo en una sola 

categoría analítica, argumentando que ambos grupos comparten condiciones 

socioeconómicas similares y una historia común de esclavitud, explotación 

económica, estigmatización social y marginación política en el contexto brasileño.  
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En cuanto a la problematización del origen de las categorías raciales, se observó 

que nueve (9) de los estudios no cuestionaron el origen histórico, político o social 

de las categorías utilizadas. Las categorías raciales suelen ser adoptadas como 

datos, provenientes de censos, encuestas nacionales o registros administrativos, 

sin una reflexión crítica sobre los procesos de racialización que las producen. No 

obstante, los mismos estudios (Constante y Bastos et al. 2021 y Silva et al. 2024) 

que justificaron la combinación de categorías raciales, problematizan su origen, al 

reconocer que las clasificaciones raciales reflejan trayectorias históricas de 

desigualdad racial, más que diferencias intrínsecas entre grupos. 

 

 

Tabla 4. Operacionalizateorías sobre inequidades étnico-racialesción (justificación 

y problematización) y recolección de la raza, etnicidad y color de piel 

 

N° Autor Teoría Forma de recolección y 

clasificación de 

raza/etnia/otra categoría 

Justifi

cación 

Problema

tización 

1 Medeiros 

et al. 

(2023) 

Intersectio

nal theory 

Recolección: autorreporte 

de color de piel.  

Clasificación (Cadastro 

Único): negro, blanco, 

pardo (mestizo), otro. 

NO NO 

2 Machado 

et al. 

(2021) 

Intersectio

nal theory 

Recolección: 

autodeclaración de 

raza/color de piel.  

Clasificación (IBGE): 

negro, pardo, blanco, 

descendiente asiático e 

indígena brasileño. 

NO NO 

3 Schenkm

an et al. 

(2022) 

Intersectio

nal theory 

Recolección: SD.  NO NO 
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Clasificación (IBGE): 

hombres blancos/mujeres 

negras y pardas. 

4 Constant

e y 

Bastos et 

al. (2021) 

Intersectio

nality 

theory 

Recolección: autorreporte 

de raza.  

Clasificación (IBGE): 

blanco, negro, amarillo, 

pardo e indígena. 

SI SI 

5 Krista M. 

et al. 

(2014) 

Theories 

on the 

social 

determinan

ts of health 

Recolección: atribuida por 

entrevistador y 

autorreporte de 

raza/etnicidad.  

Clasificación (encuestas 

nacionales): blanca, 

mestiza, indígena o grupo 

indígena, mulata o negra y 

otra. 

NO NO 

6 Boclin et 

al. (2014) 

Theoretical 

models 

from life 

course 

epidemiolo

gy 

Recolección: 

autoidentificación de color 

de piel/raza.  

Clasificación: blanca, 

parda, negra y amarilla. 

NO NO 

7 Silva et 

al. (2024) 

The social 

stress 

theory 

Recolección: 

autodeclaración de 

raza/color de piel.  

Clasificación (IBGE): 

blanco, pardo, negro, 

amarillo e indígena. 

SI SI 

8 Paixão et 

al. (2023) 

Framework 

of racismo 

Recolección: 

autodeclaración de raza 

materna (color de piel). 

Clasificación: negra, parda, 

indígena, de ascendencia 

asiática y blanca. 

NO NO 
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9 Araújo et 

al. (2024) 

Hierarchica

l logistic 

regression 

model 

Recolección: 

autodeclaración de color 

de piel.  

Clasificación: blanco, 

pardo, negro y amarillo. 

NO NO 

10 Trujillo et 

al. (2005) 

Conceptual 

framework 

proposed 

by LaVeist 

Recolección: 

autoidentificación de 

raza/etnicidad.  

Clasificación: SD. 

NO NO 

11 Soares 

de Britto 

e Alves 

et al. 

(2021) 

Theoretical 

model 

based on 

Blank et al. 

and Pearl 

& 

Mackenzie 

Recolección: 

autoidentificación de color 

de piel.  

Clasificación (IBGE): 

blanco, negro y pardo. 

NO NO 

Nota: SD=sin dato en la publicación 

 

En conjunto, los estudios analizados operacionalizan la raza/etnicidad o el color de 

piel, basados principalmente en el autorreporte y en categorías censales, sin 

cuestionar cómo se han formado históricamente estas categorías, ni dan cuenta de 

los procesos sociales que les han dado origen. 

 

8.2.1.3 Uso de teorías en los artículos para valorar inequidades étnico-raciales 

en salud: 

 

La Teoría de Interseccionalidad fue declarada marco analítico en los estudios de 

Machado et al. (2021), Medeiros et al. (2023), Constante y Bastos et al. (2021) y 

Schenkman et al. (2022). Se resalta que la declaración de la teoría usada en la 

investigación solo es presentada en la introducción del artículo de Constante y 

Bastos et al. (2021), uno la declara en la sección de métodos (Schenkman et al. 

2022 y los otros dos la discusión (Machado et al. 2021, Medeiros et al. 2023). 
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Machado et al. (2021) emplean la Teoría de la Interseccionalidad para analizar las 

desigualdades raciales en la incidencia de obesidad entre adultos participantes del 

estudio (ELSA-Brasil). La teoría orienta la formulación del objetivo del estudio, al 

examinar no solo la asociación entre raza/color de piel y obesidad, sino también el 

papel de la discriminación racial percibida y la forma en que estas asociaciones 

varían según el nivel educativo. En coherencia, los autores analizan de manera 

conjunta la relación entre la raza/color de piel, el género, la situación 

socioeconómica y las experiencias de discriminación. 

 

Sin embargo, es importante señalar que los autores utilizan la Teoría de la 

Interseccionalidad, principalmente, como un lente analítico para la interpretación de 

los resultados y que su uso se declara únicamente en la sección de discusión. En 

este sentido, la problematización del racismo estructural y de los procesos históricos 

que sostienen estas intersecciones (género y racialización) es limitada, lo que 

impide que la interseccionalidad se desarrolle plenamente como un marco analítico 

capaz de explicar cómo múltiples sistemas de opresión, como el racismo, el sexismo 

y el clasismo, actúan de manera simultánea y entrelazada para producir 

experiencias específicas de desigualdad, posicionamiento social y vulnerabilidad 

(73).   

Cabe destacar que esta publicación forma parte del estudio longitudinal ELSA-

Brasil, una cohorte multicéntrica compuesta por empleados de seis instituciones 

públicas de educación superior e investigación ubicadas en las regiones Nordeste, 

Sur y Sudeste de Brasil, cuyo objetivo principal es investigar la incidencia y los 

factores de riesgo de enfermedades crónicas, particularmente las enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes (75). El diseño original del ELSA-Brasil no se 

fundamenta en un marco teórico, sino en un enfoque epidemiológico orientado a 

factores de riesgo y determinantes sociales. En consecuencia, la incorporación de 

la teoría interseccional en este artículo aparece de manera parcial, enriqueciendo la 

interpretación de los hallazgos, pero sin reorientar de manera sustantiva la 
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conceptualización del problema ni el abordaje analítico del racismo como un sistema 

estructural de poder. 

Por su parte, en el estudio de Medeiros et al. (2023) la Teoría de la 

Interseccionalidad, aunque orienta la formulación del problema y la interpretación 

de los resultados, su uso se declara en la sección de discusión. Este marco analiza 

cómo la raza/color de piel interactúa con el estatus socioeconómico para producir 

desigualdades en el uso de los servicios de Atención Primaria en Salud (APS), la 

hospitalización y la mortalidad por trastornos de salud mental.  

 

En este estudio se muestra que la raza (negra y parda) interactúa con una posición 

socioeconómica desfavorable para producir peores resultados en salud. Sin 

embargo, aunque el estudio identifica la relación entre raza y posición 

socioeconómica; desde el principio de múltiples identidades interseccionales, que 

establece que las categorías sociales no operan de manera independiente, sino que 

se configuran mutuamente como relaciones de poder interdependientes (74), esta 

aproximación resulta limitada, al no desarrollar una interpretación relacional que 

permita comprender cómo estas categorías se configuran mutuamente como 

relaciones de poder. 

 

No obstante, la teoría se aplica principalmente para describir la acumulación de 

desventajas socioeconómicas, sin desarrollar una discusión sobre los procesos 

estructurales de poder que configuran el racismo y el sexismo ni cómo se producen 

dichas intersecciones. En este sentido, la interseccionalidad se emplea de forma 

parcial, con un alcance meramente descriptivo.  

 

También, Constante y Bastos et al. (2021) emplean la Teoría de la 

Interseccionalidad para el análisis de las dificultades de acceso a los servicios de 

salud en Brasil, examinando cómo la raza/color de piel, el género y el estatus 

socioeconómico interactúan en contextos regionales caracterizados por profundas 

desigualdades sociales. La interseccionalidad que se muestra desde el título del 
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estudio se nombra en la introducción, pero, aunque orienta la formulación del 

problema de investigación, solo se declara su uso en el apartado de discusión. 

 

Los autores utilizan este marco teórico para mostrar que la raza/color de piel 

continúa desempeñando un papel central en la organización del acceso a los 

servicios de salud, al interactuar con desigualdades de género y de clase social, lo 

que la posiciona como un principio estructurante de los riesgos y oportunidades 

dentro del sistema de salud brasileño. Así, en este estudio se muestra que la raza 

negra y el bajo nivel socioeconómico actúan como predictores de mayores 

dificultades en el acceso a la atención sanitaria.  

 

Asimismo, las desigualdades observadas se atribuyen a una historia de 

discriminación estructural arraigada en la sociedad brasileña, lo que se alinea con 

el principio interseccional que reconoce la centralidad de las poblaciones 

históricamente oprimidas y marginadas, en las cuales la raza se entrelaza con 

factores estructurales como la pobreza y el racismo para producir resultados 

desfavorables en salud (74). 

 

No obstante, la intersección entre raza/color de piel, género y clase social se aborda, 

principalmente, como una interacción entre variables, sin desarrollar una 

interpretación relacional que permita comprender cómo estas categorías se 

constituyen mutuamente como sistemas de poder en la organización del acceso a 

los servicios de salud. Aunque la interseccionalidad opera como un lente analítico e 

interpretativo de los resultados, la problematización del racismo estructural y de los 

procesos históricos que configuran estas desigualdades es limitada. 

 

Finalmente, Schenkman et al. (2022) buscan evaluar la eficiencia del Sistema Único 

de Salud (SUS) en el estado de São Paulo. La Teoría de Interseccionalidad, que se 

declara en la sección de métodos, orientó la formulación del problema de 

investigación, en tanto que se reconoció que las inequidades de género y etnia, en 

interacción con desigualdades educativas y de ingresos, operan de manera 
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conjunta para producir desventajas acumuladas que afectan la eficiencia del 

sistema de salud. Desde esta perspectiva, la eficiencia sanitaria no depende 

únicamente de la organización del sistema, sino que está condicionada por la 

superposición de múltiples ejes de desigualdad que estructuran el acceso a 

recursos, oportunidades y capacidades de uso efectivo de los servicios. 

 

Si bien la teoría orienta la medición de inequidades y la interpretación de los 

resultados, el uso de la interseccionalidad en el estudio presenta limitaciones. 

Aunque se reconocen ejes de desigualdad, estos se incorporan principalmente 

como variables explicativas dentro del análisis de eficiencia, sin desarrollar una 

interpretación de cómo el racismo, el sexismo y el clasismo operan como sistemas 

estructurales de poder que configuran dichas inequidades. Asimismo, el análisis no 

profundiza en las experiencias situadas de los grupos más afectados ni en las 

desigualdades intragrupales, lo que restringe el potencial crítico de la 

interseccionalidad. 

 

Los autores utilizan la teoría para mostrar que los peores niveles de salud 

autorreportada se asocian con un color de piel más oscuro y con mayores 

experiencias de discriminación y cómo las diferencias socioeconómicas median la 

asociación entre el color de piel y la salud autorreportada.   

 

En el estudio de Krista M. et al. (2014) la teoría de los Determinantes Sociales de la 

Salud (DSS) es declarada desde la introducción y orienta la formulación del 

problema de investigación al analizar la relación entre el color de piel y la salud en 

América Latina, considerando el papel mediador de la discriminación percibida y del 

estatus socioeconómico en dicha asociación. Los autores plantean que la 

raza/etnicidad influye en la salud a través de su impacto en el acceso a recursos 

económicos, recursos psicosociales y comportamientos relacionados con la salud.  

 

Los autores evidencian que las personas con tonos de piel más oscuros presentan 

peores niveles de salud autoevaluada y mayores experiencias de discriminación. 
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Este hallazgo se articula con la Teoría de los Determinantes Sociales de la Salud al 

evidenciar que el color de piel opera como un determinante que condiciona la 

exposición diferencial a recursos materiales y psicosociales. Desde esta 

perspectiva, las peores evaluaciones de salud y las mayores experiencias de 

discriminación observadas entre personas con tonos de piel más oscuros reflejan 

procesos de desigualdad social estructurada y no diferencias biológicas entre 

grupos poblacionales (76). 

 

Si bien los autores reconocen la discriminación como un mecanismo relevante, esta 

se aborda principalmente en el nivel interpersonal, sin desarrollar de manera 

explícita el papel del racismo estructural. Asimismo, la raza/etnicidad se incorpora 

como una variable que opera a través de mediadores socioeconómicos, lo que 

tiende a diluir su comprensión como una relación social e histórica de poder, 

reduciendo el alcance del marco de los DSS. Adicionalmente, al considerar la raza 

y no el racismo como el determinante central, el análisis se orienta a describir 

desigualdades entre grupos racializados sin problematizar los sistemas 

estructurales e institucionales que producen y sostienen dichas desigualdades, 

limitando así la capacidad explicativa del estudio para comprender cómo las 

jerarquías raciales se traducen en inequidades persistentes en salud. 

 

El estudio de Silva et al. (2024) utiliza la Teoría del Estrés Social en la sección de 

discusión para explicar cómo las desigualdades raciales/étnicas influyen en la salud 

mental de adolescentes, específicamente en la asociación entre los 

comportamientos relacionados con el movimiento, la actividad física, el sueño y el 

tiempo frente a pantallas y la presencia de pensamientos o ideación suicida. 

 

La teoría no estructura de forma directa el diseño metodológico ni la formulación del 

problema de investigación, sino que se utiliza para interpretar los resultados. Desde 

esta perspectiva, los autores señalan que las desigualdades observadas en salud 

mental no se explican únicamente por la posición socioeconómica, sino también por 

el efecto combinado de la raza/etnicidad, el incumplimiento de los objetivos de los 
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comportamientos de movimiento y la exposición a experiencias de racismo histórico 

y discriminación. En este sentido, la discriminación racial puede operar como un 

estresor persistente que incrementa el riesgo de malestar psicológico y conductas 

suicidas, especialmente en poblaciones jóvenes racializadas (76). 

 

No obstante, la aplicación de la Teoría del Estrés Social en el estudio presenta 

limitaciones. El análisis se concentra predominantemente en el nivel interpersonal 

del estrés, enfatizando las experiencias individuales de discriminación y su impacto 

en la salud mental, sin desarrollar de manera explícita el racismo estructural como 

un sistema social que produce y reproduce la exposición diferencial a estresores a 

lo largo del tiempo.  

 

Esta limitación reduce el alcance explicativo del marco, al no examinar cómo las 

condiciones estructurales, como la segregación social, las desigualdades 

institucionales y las políticas públicas, configuran los contextos en los que se 

generan dichas experiencias de estrés (76). 

 

En el estudio de Boclin et al. (2014), la Teoría del Curso de Vida es declarada en la 

sección introductoria del artículo para examinar si la posición socioeconómica a lo 

largo de la vida influye en la relación entre el color de piel/raza y la ocurrencia de 

leiomiomas uterinos. La formulación del problema y de la pregunta de investigación 

se alinea con este enfoque al considerar múltiples momentos del ciclo vital, 

incluyendo la infancia, el inicio de la vida adulta y la trayectoria vital en su conjunto. 

Desde esta perspectiva, la teoría orienta el análisis hacia una comprensión 

acumulativa de la desigualdad, partiendo del supuesto de que las exposiciones 

sociales en etapas tempranas y posteriores de la vida generan efectos persistentes 

sobre la salud reproductiva. Este enfoque se corresponde con los mecanismos de 

acumulación de riesgos y trayectorias sociales propuestos por la teoría del curso de 

vida, según los cuales las desventajas sociales tienden a reforzarse y reproducirse 

a lo largo del tiempo (77). 
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Los resultados del estudio muestran un mayor riesgo de leiomiomas uterinos en 

mujeres con piel más oscura y sugieren que la posición socioeconómica a lo largo 

de la vida no media la asociación entre color de piel/raza y la ocurrencia de miomas. 

Ante este hallazgo, los autores plantean que, dentro de la cadena causal, podrían 

intervenir fuentes de estrés psicosocial acumulado y posibles mecanismos 

biológicos no capturados plenamente por las variables socioeconómicas incluidas. 

 

No obstante, aunque el marco del curso de vida contribuye a evidenciar la 

persistencia del mayor riesgo entre mujeres con piel más oscura, su capacidad 

explicativa para valorar inequidades étnico-raciales resulta limitada. El análisis no 

identifica ni problematiza mecanismos estructurales, como el racismo, que podrían 

explicar por qué la desventaja persiste aun cuando se consideran condiciones 

socioeconómicas en distintos momentos del ciclo vital. Además, debe tenerse en 

cuenta que el racismo también opera de manera diferenciada en el ciclo de vida, 

pues es un fenómeno histórico (23). En este sentido, la teoría se utiliza 

principalmente para describir la acumulación de desventajas, más que para 

examinar las relaciones sociales e históricas de poder que producen y sostienen las 

inequidades étnico-raciales en salud. 

 

Como se indicó antes, el Modelo de Regresión Logística Jerárquica no constituye 

un marco teórico, sino una estrategia estadística analítica que permite evaluar 

inequidades en salud al estimar la asociación entre distintas posiciones sociales y 

un desenlace, incorporando variables de forma secuencial según niveles de 

determinación; sin embargo, su uso se apoya en el marco de trabajo de los 

Determinantes Sociales de la Salud, al organizar los factores explicativos en 

distintos niveles de determinación.  

 

Esta herramienta fue utilizada en el estudio de Araújo et al. (2024), en el cual se 

evaluó la desnutrición entre los adultos mayores según el color de piel y otros 

factores asociados, además, consideraron los modelos desarrollados por 

Cederholm et al. (2019) y Sadarangani et al. (2020), destacando aspectos sociales, 
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demográficos, económicos, de salud y de comportamiento. También, consideraron 

determinantes proximales a los aspectos del comportamiento, como determinantes 

intermedios a las condiciones de salud y como determinantes distales a las 

características socioeconómicas y demográficas. 

 

El Modelo de Regresión Logística Jerárquica es utilizado de manera coherente al 

permitir identificar cómo los determinantes sociales distales influyen indirectamente 

en la desnutrición a través de mediadores intermedios y proximales. Sin embargo, 

su potencial teórico es limitado, dado que el estudio no explica una teoría de 

inequidad étnico-racial ni incorpora una reflexión crítica sobre los procesos 

históricos de racialización. De este modo, el modelo contribuye, principalmente, a 

describir y cuantificar desigualdades en la desnutrición, más que a explicar sus 

causas estructurales profundas relacionadas con las jerarquías raciales. 

 

Por otro lado, el Marco del Racismo, manifestado en la introducción del estudio de 

Paixão et al. (2023), se emplea para explicar las desigualdades étnico-raciales 

observadas en la ocurrencia de sífilis materna y congénita en Brasil, situando estas 

inequidades como el resultado de procesos sociales estructurales y no como 

diferencias biológicas o comportamentales entre grupos racializados. En este 

sentido, el marco teórico orienta la formulación del problema de investigación y la 

interpretación de los resultados.  

 

En esta publicación, el racismo se presenta como un determinante fundamental que 

organiza de manera desigual las condiciones de vida, el acceso a los servicios de 

salud y la calidad de la atención recibida durante el embarazo y el parto. En este 

sentido, el marco del racismo entendido como un enfoque teórico y analítico que 

concibe el racismo no como un conjunto de prejuicios individuales, sino como un 

sistema estructural de poder que organiza jerarquías sociales, distribuye de manera 

desigual recursos y oportunidades y produce inequidades sistemáticas en salud 

(78), orienta la interpretación de los resultados al reconocer que las disparidades 
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raciales en la sífilis materna y congénita reflejan fallas estructurales del sistema de 

salud, distribución desigual de recursos y oportunidades. 

 

Aunque el estudio adopta el marco del racismo para explicar las desigualdades 

observadas en la sífilis materna y congénita, su aplicación se concentra 

principalmente en el nivel estructural. En consecuencia, este uso parcial del marco 

limita la visibilización del carácter multinivel del racismo: estructural, institucional e 

interpersonal y de su influencia sobre la salud a través de mecanismos como la 

segregación residencial, la discriminación en el empleo y la educación, el acceso 

desigual a los servicios de salud y la exposición diferencial a estresores crónicos 

(78, 79). Esta limitación restringe la comprensión de cómo el racismo se materializa 

en prácticas institucionales y experiencias cotidianas de atención, que contribuyen 

a la persistencia de las inequidades analizadas. 

Los autores declaran el uso del marco de la interseccionalidad para analizar la 

intersección entre raza y nivel educativo materno; sin embargo, el análisis se limita 

a identificar una interacción entre variables, sin desarrollar una interpretación teórica 

relacional que explique cómo la racialización y la educación se coconstituyen como 

relaciones de poder que producen desigualdades persistentes. 

 

El estudio de Soares de Britto e Alves et al. (2021) declara el uso del modelo teórico 

basado en Blank et al. y en Judea Pearl & Dana Mackenzie en la sección de 

métodos. El modelo se emplea para evaluar la desigualdad racial en la atención del 

parto en la Rede Cegonha mediante la estimación de efectos independientes de la 

raza/color de piel sobre indicadores de buenas prácticas obstétricas e 

intervenciones; esto en concordancia con lo que es el modelo: un enfoque analítico 

de tipo causal, orientado a estimar efectos independientes y no confundidos de 

variables sociales como la raza/etnicidad o el color de piel, sobre distintos resultados 

en salud (80, 81). 

En este estudio, la raza/color de piel opera como una categoría analítica funcional 

dentro del modelo causal, utilizada para identificar y cuantificar desigualdades en la 
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atención obstétrica. No obstante, esta categoría se ha empleado como una variable 

relevante para la estimación de efecto. Si bien el enfoque permite atribuir diferencias 

a procesos de atención del parto, su alcance para valorar inequidades étnico-

raciales es limitado, al no incorporar una problematización explícita del racismo 

como relación social y estructural de poder. 

 

El marco conceptual propuesto por Thomas A. LaVeist en el artículo de Trujillo et 

al. (2005), declarado en el marco conceptual, es usado para analizar las 

disparidades raciales en salud entre personas adultas mayores residentes en áreas 

urbanas de Brasil. En este sentido, el marco de LaVeist orienta la formulación del 

problema de investigación, al plantear que las diferencias en salud entre personas 

negras y blancas reflejan patrones estructurales de estratificación racial en 

contextos urbanos. 

  

En este estudio se evidencia que las inequidades raciales en salud entre las 

personas adultas mayores se manifiestan en contextos urbanos brasileños, 

expresándose en peores resultados de salud durante la vejez. El análisis se limita 

a comparar indicadores de salud entre grupos raciales en áreas urbanas, sin 

profundizar en los mecanismos sociales o territoriales que producen dichas 

desigualdades. 

 

Desde el marco conceptual propuesto por LaVeist, la segregación social y territorial 

estructura de manera diferencial el acceso a recursos materiales y simbólicos como 

la educación, el empleo, los servicios de salud, los entornos ambientales saludables 

y el capital social y determina exposiciones desiguales a riesgos que se acumulan 

y se expresan en la vejez como desigualdades persistentes en salud (82, 83). Sin 

embargo, estos mecanismos no son desarrollados explícitamente en el estudio. La 

aplicación del marco es limitada, ya que el estudio no desarrolla explícitamente el 

racismo estructural ni la segregación social y espacial como mecanismos centrales 

en la producción de dichas desigualdades. 
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En conjunto, los estudios analizados muestran que el uso de teorías para valorar 

las inequidades étnico-raciales en salud es limitado, las teorías se emplean 

principalmente para mostrar la existencia de desigualdades raciales, pero no para 

explicar de manera consistente por qué y cómo estas inequidades se producen y 

persisten en el tiempo, es decir, los mecanismos sociales, históricos e 

institucionales que las sostienen.  

 

Adicionalmente, predomina un abordaje centrado en la raza, la etnicidad o el color 

de piel como variables, más que en el racismo como sistema estructural de poder, 

lo que reduce el potencial explicativo y transformador de los marcos teóricos 

utilizados. Desde la Public Health Critical Race Praxis, la utilidad de la teoría radica 

precisamente en ir más allá de la descripción de diferencias entre grupos, para 

interrogar los procesos de racialización, los mecanismos estructurales y las 

trayectorias históricas que organizan la distribución desigual de riesgos, recursos y 

oportunidades en salud (62).  

 

8.1.2.4 Explicaciones teóricas de las inequidades raciales en salud a partir de 

la racialización: 

 

La primacía de la racialización es un principio de la Public Health Critical Race Praxis 

que entiende la racialización como un proceso social clave de estratificación, a 

través del cual categorías raciales construidas socialmente estructuran de forma 

desigual la distribución de riesgos, recursos y oportunidades en la sociedad (62). 

Desde este principio, se esperaría que en los estudios la racialización aparezca 

como un mecanismo social que estructura riesgos, recursos y oportunidades; que 

se evidencie una estratificación racial o sea que, a mayor oscuridad del color de 

piel, peores resultados en salud y menor acceso a recursos, y que la racialización 

sea analizada como un proceso histórico y continuo. 

 

Cabe señalar que los autores no usan la noción de racialización en sus 

publicaciones; sin embargo, documentan asociaciones entre raza o color de piel y 
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peores resultados en salud, así como un acceso desigual a recursos y servicios, 

incluso tras el ajuste por variables socioeconómicas.  

 

En los cuatro (4) estudios que emplean la Teoría Interseccional, la racialización se 

presenta de manera desigual; es decir, no se sitúa de forma consistente como eje 

central del análisis, sino que suele presentarse en interacción con otras condiciones 

sociales. En las publicaciones de Medeiros et al. (2023) y Machado et al. (2021), la 

raza se articula con la educación, la posición socioeconómica y la discriminación 

racial para explicar exposiciones diferenciales al riesgo de trastornos mentales y 

obesidad, respectivamente. En ambos estudios, la racialización opera 

principalmente como un factor que intensifica la vulnerabilidad social en interacción 

con otras condiciones sociales como el nivel educativo, los ingresos y las 

experiencias de discriminación, sin constituirse como el eje analítico central.  

 

En contraste, Constante y Bastos et al. (2021) muestran que mujeres y hombres 

negros de bajos ingresos concentran las mayores barreras de acceso a los servicios 

de salud. Es decir, en este estudio, la raza es un mecanismo que estructura el 

acceso a los servicios de salud, en consonancia con el principio de primacía de la 

racialización, es decir, sin interacción con otros factores sociales.  

 

Por el contrario, en el estudio de Schenkman et al. (2022), si bien se reconocen 

inequidades asociadas a la etnia, el género y los ingresos, la racialización no se 

desarrolla como un mecanismo social central que estructure la distribución de 

riesgos, recursos y oportunidades, lo que limita la aplicación del principio de 

primacía de la racialización. 

 

Adicionalmente, desde el principio de primacía de la racialización de la Public Health 

Critical Race Praxis, se esperaría la identificación de estratificación racial, entendida 

como la organización jerárquica y continua de riesgos, recursos y oportunidades en 

función de categorías raciales socialmente construidas (84), esta estratificación 

puede observarse mediante patrones sistemáticos por color de piel, en los cuales, 
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a medida que se oscurece el tono de piel, se registra un empeoramiento progresivo 

de los resultados de salud y un menor acceso a recursos materiales, simbólicos y 

sanitarios (85). 

 

En los cuatro artículos que emplean la Teoría Interseccional (Medeiros et al., 2023; 

Machado et al., 2021; Constante y Bastos et al., 2021; Schenkman et al., 2022) no 

se observan estratificaciones raciales; el análisis se centra en identificar diferencias 

entre categorías raciales y en explorar cómo la desventaja racial se expresa en 

combinación con otras posiciones sociales.  

 

El análisis histórico de la racialización solo se muestra en el estudio de Constante y 

Bastos et al. (2021), quienes reconocen que las desigualdades observadas se 

inscriben en una larga historia de discriminación estructural en la sociedad 

brasileña. En los demás estudios analizados (Medeiros et al., 2023; Machado et al., 

2021 y Schenkman et al., 2022) la racialización no se aborda como un proceso 

histórico y continuo, sino que se limita a una condición social contemporánea, sin 

analizar cómo las relaciones raciales históricas han organizado las trayectorias de 

vida y la distribución desigual de la salud a lo largo del tiempo. 

 

Desde el principio de primacía de la racialización, el estudio de Krista M. et al. 

(2014), enmarcado en la teoría de los Determinantes Sociales de la Salud, muestra 

que la raza/color de piel opera como un eje central en la organización del acceso a 

recursos y oportunidades en salud. Los autores muestran que las estratificaciones 

raciales de educación y riqueza varían sistemáticamente según el color de piel, y 

documentan que tanto la discriminación por clase como por color aumenta a medida 

que la piel es más oscura. En este sentido, se identifica una estratificación racial, en 

la que la probabilidad de reportar buena o muy buena salud disminuye 

progresivamente conforme se intensifica la posición racializada. Aunque estos 

hallazgos confirman la centralidad de la racialización en la producción de 

desigualdades, el análisis no desarrolla la racialización como un proceso histórico y 

continuo, sino que la aborda como un patrón contemporáneo de desigualdad social. 
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De manera similar, en el Modelo del Curso de Vida empleado por Boclin et al. 

(2014), se observa que las mujeres con piel más oscura presentan un mayor riesgo 

de leiomiomas uterinos, lo que confirma cómo la racialización estructura el riesgo 

en salud reproductiva. El estudio identifica una estratificación racial, en la que el 

riesgo aumenta a medida que se oscurece el color de piel. Sin embargo, aunque los 

autores exploran la adversidad socioeconómica a lo largo del curso de vida, señalan 

que esta no explica completamente la asociación observada, sin avanzar hacia una 

interpretación que conceptualice la racialización como un proceso histórico y 

estructural. En consecuencia, la racialización no se desarrolla como un proceso 

continuo que organice las trayectorias de vida y la distribución desigual del riesgo 

en salud a lo largo del tiempo. 

 

La Teoría del Estrés Social aplicada en el estudio de Silva et al. (2024) muestra que 

el efecto combinado de ser negro (la identidad se pone como un factor de riesgo) y 

no cumplir con los objetivos de los comportamientos de movimiento se asocia con 

una mayor probabilidad de pensamientos o ideación suicida, en comparación con el 

efecto aislado de estas variables. Estos hallazgos indican que la racialización 

estructura el riesgo en salud mental, particularmente cuando interactúa con otras 

condiciones conductuales. No obstante, el estudio no muestra una estratificación 

racial, ni se analiza la racialización como un proceso histórico y continuo. Las 

desigualdades raciales se explican a partir de condiciones de exposición al estrés y 

a comportamientos de riesgo, sin vincularlas con trayectorias históricas de 

racialización ni con procesos estructurales de larga duración, lo que limita su 

alcance explicativo desde la primacía de la racialización. 

 

En el marco del racismo empleado por Paixão et al. (2023) se evidencia que, 

independientemente del nivel educativo, las mujeres negras presentan el mayor 

factor atribuible a resultados adversos en salud (sífilis materna). El estudio reconoce 

que el racismo opera produciendo inequidades en el acceso a la atención prenatal 

y a los servicios de salud, y que experiencias previas de discriminación racial 

pueden generar desconfianza hacia el sistema de atención médica. Desde la 
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primacía de la racialización, estos hallazgos confirman el papel central del racismo 

en la organización de riesgos y oportunidades en salud. No obstante, el análisis se 

concentra en desigualdades por categorías raciales y en mecanismos estructurales 

de discriminación racial, sin desarrollar estratificación racial ni situar la racialización 

como un proceso histórico y continuo. En consecuencia, la racialización se aborda 

principalmente como un fenómeno contemporáneo. 

 

El modelo de Regresión Logística Jerárquica utilizado en el estudio de Araújo et al. 

(2024), aunque no constituye un marco teórico en sí mismo, permite evidenciar que 

la raza/color de piel opera como un eje central en la organización de riesgos, 

recursos y oportunidades.  En este estudio se muestra que las personas mayores 

de piel marrón y negra presentan menores ingresos, menor nivel educativo y peor 

estado de salud en comparación con personas blancas y amarillas, lo que confirma 

la centralidad de la racialización en la distribución de riesgos y oportunidades en 

salud. 

 

En relación con la identificación de estratificación raciales, el estudio evidencia que 

el riesgo de desnutrición se intensifica a medida que se oscurece el color de piel, ya 

que las personas negras presentan más del doble de probabilidad de desnutrición 

en comparación con otros grupos raciales.  No obstante, la racialización se mantiene 

como una variable descriptiva dentro del modelo analítico, sin ser enmarcada en un 

proceso histórico o estructural que permita comprender cómo estas desigualdades 

se han configurado y reproducido a lo largo del tiempo. En consecuencia, aunque 

el estudio identifica desigualdad racial, no desarrolla una interpretación histórica de 

la racialización, lo que restringe su alcance explicativo desde el principio de primacía 

de la racialización. 

 

A partir del marco conceptual propuesto por LaVeist, el estudio de Trujillo et al. 

(2005) documenta disparidades raciales persistentes en salud, ingresos y riqueza 

entre personas adultas mayores residentes en áreas urbanas de Brasil, lo que 

confirma la centralidad de la racialización como eje organizador de las 
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desigualdades sociales. Los autores reconocen que estas disparidades no pueden 

explicarse únicamente por las condiciones socioeconómicas actuales, sino que 

reflejan una red compleja de factores interrelacionados, incluyendo diferencias 

acumuladas en ingresos, riqueza y condiciones de vida tempranas durante los 

primeros años del curso de vida. Asimismo, sugieren que mecanismos geográficos 

y contextuales diversos podrían contribuir a la producción de estas desigualdades, 

y destacan que los efectos negativos de la pobreza y la mala salud tienden a 

acumularse y manifestarse con mayor intensidad en la vejez, particularmente entre 

poblaciones negras que históricamente han provenido de contextos familiares más 

desfavorecidos. 

 

No obstante, aunque el estudio reconoce la acumulación de desventajas a lo largo 

del ciclo vital, el análisis se centra en diferencias fijas observadas entre poblaciones 

negras y blancas, sin desarrollar de manera explícita cómo estas trayectorias 

desiguales están ancladas en procesos estructurales e históricos de racialización, 

como la segregación territorial, la discriminación sistemática o la exclusión histórica 

del acceso a recursos. Tampoco se identifican estratificaciones raciales que 

permitan comprender la racialización como un proceso continuo de estratificación 

social. 

 

Finalmente, el modelo teórico basado en Blank et al. y Pearl & Mackenzie, aplicado 

por Soares de Britto e Alves et al. (2021), muestra que la persistencia de 

desigualdades raciales en seis indicadores de la atención obstétrica sugiere la 

presencia de discriminación racial o racismo en los servicios de salud. Los 

resultados evidencian que las mujeres pardas y, de manera más marcada, las 

mujeres negras reciben un trato diferenciado en los distintos servicios de atención 

al parto, diferencia que no se explica por factores socioeconómicos, demográficos 

ni regionales. En este sentido, el estudio identifica una estratificación racial en la 

calidad de la atención, en el que el deterioro de las prácticas asistenciales se 

intensifica a medida que se oscurece el color de piel, lo que refuerza la primacía de 

la racialización en la organización de las oportunidades sanitarias. No obstante, 
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estos hallazgos no se sitúan dentro de un análisis histórico del racismo ni de los 

procesos de racialización que han configurado el sistema de salud, lo que limita la 

comprensión de cómo estas desigualdades se han producido y reproducido 

estructuralmente a lo largo del tiempo. 

 

En síntesis, los estudios analizados reconocen la relevancia de la raza o el color de 

piel en la producción de desigualdades en salud y la raza en interacción con otras 

condiciones sociales para explicar la vulnerabilidad. Sin embargo, la raza, el color 

de piel o la etnicidad suelen ser abordados principalmente como características 

individuales, utilizadas para clasificar o estratificar a las poblaciones, más que como 

expresiones de procesos sociales e históricos de racialización que estructuran de 

manera desigual riesgos, recursos y oportunidades en salud.  

 

Aunque varios trabajos muestran que la racialización estructura riesgos y 

oportunidades, se describen diferencias fijas entre los grupos racializados sin 

identificar estratificación racial, y de forma excepcional se analiza la racialización 

como un proceso histórico y continuo. 

 

8.1.2.5 Explicaciones teóricas de las inequidades raciales en salud como 

resultado de estructuras sociales, políticas e históricas: 

 

El determinismo estructural es un principio propuesto por Public Health Critical Race 

Praxis, que sugiere que las inequidades en salud a nivel poblacional están 

impulsadas fundamentalmente por factores macroestructurales y fuerzas 

sistémicas, tales como las instituciones sociales, las políticas públicas, los sistemas 

económicos y las normas culturales que organizan de manera desigual el acceso a 

recursos, oportunidades y protección social (69).  

 

En este apartado, se presentan los resultados del análisis de cómo los 11 estudios 

con uso de teorías de inequidades étnico-raciales en salud en Latinoamérica y el 

Caribe se orienta a reconocer al racismo como un fenómeno que opera a través de 
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estructuras sociales e institucionales, particularmente en ámbitos como la 

educación, el empleo, los ingresos, la segregación y los sistemas de salud, así como 

el papel de las políticas públicas y los contextos institucionales en la producción de 

desigualdad racial y si se incorporan análisis sobre la organización histórica y 

contemporánea del riesgo, incluyendo procesos como el colonialismo, la esclavitud 

o la segregación racial. 

 

Los 4 estudios que emplean la Teoría Interseccional muestran el determinismo 

estructural de manera diferenciada: mientras algunos reconocen que el racismo 

estructural opera a través de desigualdades en educación, ingresos y acceso a 

servicios de salud, otros lo abordan incorporando estas desigualdades como 

condiciones contextuales preexistentes, sin analizar el papel de las políticas 

públicas, las instituciones ni los procesos históricos que producen y reproducen 

dichas estructuras.  

 

El estudio de Machado et al. (2021) reconoce que el racismo estructural opera a 

través de estructuras sociales clave, como el acceso desigual al empleo, al 

conocimiento y a los recursos sociales, configurando posiciones socioeconómicas 

diferenciadas que influyen en la distribución de la obesidad. El racismo es entendido 

como un sistema que fomenta creencias y valores discriminatorios y organiza la 

distribución desigual de recursos, generando condiciones que afectan la salud más 

allá del nivel individual. 

 

No obstante, el análisis se mantiene en el plano de las desigualdades 

socioeconómicas, sin examinar de manera explícita el papel de las políticas 

públicas, las instituciones ni los procesos históricos de larga duración que sostienen 

y reproducen dichas estructuras. De este modo, el racismo estructural opera como 

un marco explicativo de fondo, más que como un foco analítico central, lo que limita 

el desarrollo pleno del principio de determinismo estructural propuesto por la Public 

Health Critical Race Praxis. 
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En el estudio de Constante y Bastos et al. (2021), los autores identifican cómo el 

racismo se manifiesta en estructuras sociales como la educación y el nivel 

socioeconómico, mostrando que los estados con menores niveles educativos 

concentran mayores proporciones de población negra con menores oportunidades 

de vida. Además, el análisis incorpora explícitamente el papel de las políticas e 

instituciones, al señalar que las políticas de salud tradicionales que no consideran 

la interacción entre  sistemas de opresión y marginación como la raza, género y 

nivel socioeconómico tienden a beneficiar a los grupos dominantes, reproduciendo 

desigualdades raciales en el acceso a los servicios de salud. La dificultad para 

acceder a la atención sanitaria es interpretada como una expresión cotidiana de 

condiciones estructuralmente injustas. 

 

De manera consistente con el determinismo estructural, el estudio reconoce 

procesos sociohistóricos de racismo, sexismo y clasismo como generadores de 

sistemas de opresión multinivel, articulando la organización histórica y 

contemporánea del riesgo. Este abordaje permite comprender las inequidades en 

salud como el resultado de trayectorias estructurales de larga duración, alineándose 

plenamente con el principio de determinismo estructural de la PHCR. 

 

En el estudio de Medeiros et al. (2023), los autores identifican barreras estructurales 

en el acceso a los servicios de salud mental, asociadas a la distribución desigual de 

recursos, la limitada alfabetización en salud y la presencia de sesgos inconscientes 

contra individuos no blancos en la práctica sanitaria. Estos hallazgos muestran  

cómo el racismo opera a través de estructuras institucionales del sistema de salud, 

incluso en contextos de mayor cobertura asistencial. 

 

Sin embargo, aunque se menciona la expansión de la Estrategia de Salud de la 

Familia, no se examina críticamente cómo su diseño o implementación reproduce o 

no desigualdades raciales. Asimismo, la organización del riesgo se describe sin 

integrar una perspectiva histórica que explique la persistencia de estas barreras. El 
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estudio no incorpora procesos históricos como la segregación o la exclusión racial 

de larga duración. 

 

Por su parte, en el estudio de Schenkman et al. (2022) los autores  identifican que 

las inequidades en salud y en la eficiencia del sistema sanitario se explican 

principalmente por desigualdades estructurales de ingresos y educación, 

organizadas por etnia y género, tanto a nivel general como en el ámbito laboral. 

Asimismo, describen cómo los municipios con mayores niveles de desigualdad 

estructural presentan peores indicadores de eficiencia sanitaria, evidenciando un 

desequilibrio entre condiciones de vida, oportunidades y niveles de salud. 

 

No obstante, aunque el estudio incorpora determinantes estructurales en el análisis, 

estos se abordan como contextos socioeconómicos preexistentes que condicionan 

la eficiencia del sistema de salud, y no como el resultado de procesos históricos, 

políticos e institucionales de racialización, sin profundizar en el papel de las políticas 

públicas ni de las instituciones sanitarias como productoras de desigualdad racial, 

ni examina cómo estas estructuras se sostienen normativamente. 

 

En el estudio de Krista M. et al. (2014), el marco de los Determinantes Sociales de 

la Salud muestra que las desigualdades asociadas al color de piel en Brasil, 

Colombia y Perú están mediadas por diferencias socioeconómicas, particularmente 

en educación e ingresos. Si bien este enfoque reconoce la existencia de 

desigualdades estructurales, el racismo no es analizado como un sistema que opera 

en ámbitos como el empleo, la segregación o las instituciones sociales. Asimismo, 

las políticas públicas y los contextos institucionales no se examinan como 

productores de desigualdad racial, ni se incorporan procesos históricos que 

expliquen la organización estructural del riesgo. En consecuencia, el determinismo 

estructural queda limitado a condiciones socioeconómica, sin una problematización 

explícita de las estructuras de poder racial que producen y sostienen dichas 

desigualdades en el tiempo 
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En el estudio de Boclin et al. (2014), el modelo del curso de vida se utiliza para 

describir la acumulación de desventajas socioeconómicas a lo largo del tiempo; sin 

embargo, no se incorpora el racismo como un determinante estructural de las 

desigualdades en salud reproductiva. El análisis no examina el rol de las políticas 

públicas, las instituciones sanitarias ni los procesos históricos que configuran la 

distribución del riesgo en salud. En consecuencia, el determinismo estructural está 

ausente, y las inequidades observadas se abordan desde una lectura descriptiva 

centrada en trayectorias individuales. 

 

En el estudio de Silva et al. (2024), la teoría del Estrés Social reconoce que el 

racismo y la discriminación han afectado el bienestar mental de generaciones 

sucesivas de personas negras, lo que introduce una referencia a procesos 

históricos. Sin embargo, el análisis no examina cómo el racismo opera a través de 

estructuras sociales, políticas o institucionales que produzcan desigualdad racial. 

Las inequidades se explican principalmente a partir de exposiciones individuales al 

estrés y a comportamientos de riesgo, sin analizar el papel de políticas públicas, 

sistemas de salud o contextos territoriales en la organización del riesgo. En 

consecuencia, el determinismo estructural no constituye un eje central del análisis. 

 

El estudio de Paixão et al. (2023) en el marco del racismo, los autores muestran que 

las inequidades étnico-raciales en la salud materna y neonatal no son el resultado 

de comportamientos individuales, sino de estructuras sociales e institucionales que 

producen y reproducen desigualdad racial. El análisis identifica que las mujeres 

negras y pardas presentan menores probabilidades de recibir diagnóstico oportuno 

y tratamiento adecuado para la sífilis materna, así como una menor cobertura de 

tratamiento para sus parejas, lo que evidencia la operación del racismo en el 

sistema de salud como un mecanismo estructural de exclusión y negación de 

derechos. 

 

Asimismo, el estudio analiza cómo las instituciones sanitarias y los contextos de 

atención participan activamente en la producción de desigualdad racial, al mostrar 
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que la concentración persistente de indicadores sociales desfavorables como 

pobreza, baja escolaridad, acceso limitado a servicios de salud y apoyo financiero 

insuficiente configura un contexto socioeconómico que organiza de manera desigual 

el acceso a recursos y oportunidades en salud materna y neonatal. En este sentido, 

el determinismo estructural se expresa en la articulación entre condiciones 

socioeconómicas desfavorables y fallas institucionales que perpetúan ciclos de 

vulnerabilidad e infección. 

 

No obstante, aunque el estudio describe estructuras que organizan la distribución 

del riesgo y reconoce el impacto generalizado del racismo en la salud, no incorpora 

un análisis de procesos históricos de larga duración, como la esclavitud, el 

colonialismo o la segregación racial, que permitan comprender cómo estas 

estructuras se han configurado y reproducido a lo largo del tiempo. 

 

Esta desigualdad (indicadores sociales desfavorables) perpetúa un ciclo de 

vulnerabilidad frente a las infecciones y la negación de derechos fundamentales, 

por ejemplo, atención médica, pruebas de ETS y educación, que influyen 

directamente en las condiciones de salud materna y neonatal, 

 

En el estudio de Araújo et al. (2024) el uso de un modelo de regresión logística 

jerárquica permite evidenciar barreras estructurales en el acceso y la calidad de la 

atención sanitaria para la población negra, incluyendo mayores dificultades de 

acceso y prácticas de atención de menor calidad. Los autores interpretan estos 

hallazgos como expresión de racismo estructural, particularmente en el sistema de 

salud. No obstante, el análisis no examina el papel de las políticas públicas ni de los 

marcos institucionales que producen estas desigualdades, ni incorpora una lectura 

histórica que explique su persistencia. Así, el determinismo estructural se reconoce 

de forma parcial, centrado en resultados observables del sistema de salud, pero sin 

una problematización política ni histórica del racismo. 
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El estudio de Trujillo et al. (2005), basado en el marco conceptual de LaVeist, 

reconoce que las disparidades raciales en salud entre personas mayores reflejan 

una red de factores estructurales, incluyendo diferencias en ingresos, riqueza y 

condiciones de vida tempranas. El análisis muestra que las inequidades no se 

explican únicamente por condiciones socioeconómicas actuales, sino también por 

condiciones de vida tempranas (primeros 15 años). Sin embargo, el estudio no 

examina el papel de las políticas públicas ni de las instituciones en la producción de 

desigualdad racial, ni incorpora explícitamente procesos históricos como la 

segregación o la discriminación estructural. En consecuencia, el determinismo 

estructural se presenta de forma limitada, centrado en trayectorias sociales 

acumuladas, pero sin una problematización histórica ni política del racismo. 

 

Finalmente, en el estudio de Soares de Britto e Alves et al. (2021) que usa el modelo 

teórico basado en Blank et al. y Pearl & Mackenzie los autores muestran que, aun 

después de ajustar por mediadores socioeconómicos, persisten desigualdades 

raciales en seis indicadores de atención obstétrica, lo que sugiere la presencia de 

discriminación racial o racismo en los servicios de salud. El análisis reconoce 

mecanismos institucionales que producen desigualdad en la atención sanitaria, 

particularmente en las prácticas clínicas. Sin embargo, no se examina el rol de las 

políticas públicas ni de los contextos normativos que sostienen dichas prácticas, ni 

se incorpora una lectura histórica del racismo en los servicios de salud. En 

consecuencia, el determinismo estructural se aborda de manera limitada al ámbito 

institucional. 

 

En síntesis, los estudios analizados incorporan el determinismo estructural de forma 

limitada, reconocen desigualdades socioeconómicas e institucionales; las 

inequidades se explican a partir de diferencias en educación, ingresos, acceso a 

servicios o calidad de la atención, sin examinar de forma sistemática el papel de las 

políticas públicas, los marcos institucionales y las normas sociales que producen y 

sostienen dichas desigualdades. Predomina una escasa articulación del racismo 

como sistema estructural; asimismo, la incorporación de procesos históricos de 
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larga duración como la esclavitud, el colonialismo o la segregación racial, lo que 

reduce el alcance crítico del principio de determinismo estructural propuesto por la 

PHCR. 
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9. Discusión   

 

Esta revisión de alcance constituye uno de los primeros esfuerzos sistemáticos en 

América Latina y el Caribe por caracterizar cómo se utilizan las teorías para valorar 

las inequidades étnico-raciales en salud en población afrodescendiente. El hallazgo 

central de esta revisión es el predominio del uso implícito de la teoría en la 

investigación sobre inequidades étnico-raciales en salud. De los 144 estudios 

incluidos, 133 (92%) emplearon la teoría de manera implícita, apoyándose en 

nociones generales como desigualdad social, determinantes sociales de la salud o 

acceso a servicios, sin utilizarlas de forma sistemática para orientar el diseño, la 

formulación del problema o el análisis. En contraste, solo 11 estudios (8%) hicieron 

un uso explícito de marcos teóricos. 

 

Este resultado coincide con lo reportado por Mannor (2022), quien encontró que 

apenas el 9,7% de los estudios sobre disparidades raciales en salud incorporan 

teoría de manera explícita. En conjunto, estos hallazgos evidencian una brecha 

persistente entre el desarrollo teórico disponible y su aplicación empírica. 

 

Aunque en las últimas décadas se ha fortalecido la capacidad metodológica para 

modelar asociaciones entre discriminación, posición socioeconómica y salud, 

persiste una tendencia a documentar desigualdades sin explicar de manera 

profunda los mecanismos sociales, institucionales e históricos que las producen (29, 

63). Esta brecha se refleja en estudios que muestran desigualdades persistentes 

tras el ajuste por covariables, sin desarrollar el racismo como causa estructural, 

como ocurre en trabajos de Krista et al. (2014), Schenkman et al. (2022) y Araújo et 

al. (2024). 

 

En consecuencia, la teoría suele emplearse principalmente como recurso 

interpretativo en la discusión, sin reorientar de manera integral el proceso 

investigativo, lo que limita su potencial explicativo y transformador. 
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Un segundo hallazgo se debe a las limitaciones en la conceptualización y la 

operacionalización de la raza, la etnicidad y el color de la piel. En la mayoría de los 

estudios analizados, estas categorías se definen mediante clasificaciones censales 

preexistentes y autorreporte, y se utilizan principalmente como variables analíticas. 

Con frecuencia, estas categorías no se conceptualizan como construcciones 

históricas ni como relaciones de poder, sino como atributos individuales o 

características demográficas. Esta tendencia coincide con las críticas formuladas 

por Krieger (2012, 2014) y por Ford y Airhihenbuwa (2010), quienes advierten sobre 

el uso acrítico de categorías raciales en investigación en salud. 

 

Asimismo, Ford y Pirtle (2018) señalan que la falta de reflexión sobre cómo se mide 

la raza afecta directamente la interpretación de las disparidades y dificulta la 

estimación válida de sus efectos. En esta revisión, nueve de los once estudios con 

uso explícito de teoría no justifican el método de clasificación racial ni discuten sus 

implicaciones analíticas. Esta ausencia de problematización reduce la capacidad de 

interpretar la racialización como proceso social dinámico y favorece lecturas en las 

que la raza opera como marcador estadístico, más que como relación social 

vinculada a jerarquías históricas. 

 

El tercer hallazgo se relaciona con el análisis limitado del racismo como estructura 

de poder. En la mayoría de los estudios predomina un enfoque descriptivo de las 

desigualdades, centrado en documentar brechas entre grupos, sin profundizar en 

los sistemas institucionales, políticos e históricos que las producen. 

 

El racismo suele abordarse principalmente a nivel individual, a través de 

experiencias de discriminación o exposiciones al estrés, mientras que las 

dimensiones estructurales permanecen escasamente problematizadas. Esta 

tendencia coincide con lo señalado por Krieger (2012) y Williams (2019), quienes 

advierten una neutralización de la inequidad cuando se desvincula de las relaciones 

de poder. 
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Desde la teoría de las causas fundamentales, Link y Phelan (1995) enfatizan que 

las desigualdades persisten porque están ancladas en estructuras sociales que 

distribuyen recursos y oportunidades. Sin embargo, en muchos de los estudios 

revisados, estas estructuras aparecen como contextos preexistentes y no como 

resultados de procesos históricos de racialización. Ford y Airhihenbuwa (2010) 

advierten que la omisión del racismo estructural conduce a análisis en los que la 

raza funciona como variable residual, mientras el racismo se diluye en factores 

socioeconómicos o psicosociales. De forma similar, cuando la interseccionalidad se 

reduce a interacciones entre variables, pierde su capacidad para explicar la 

constitución histórica de los sistemas de opresión (13, 30). 

 

Desde la perspectiva de la Public Health Critical Race Praxis, esta limitación se 

expresa en una escasa integración de los principios de primacía de la racialización 

y determinismo estructural. Aunque muchos estudios muestran asociaciones 

consistentes entre raza y peores resultados en salud, la racialización rara vez se 

conceptualiza como el mecanismo central que organiza la distribución desigual de 

riesgos y recursos. Paralelamente, las estructuras sociales suelen abordarse como 

condiciones dadas, y no como productos de decisiones políticas, institucionales e 

históricas. 

 

De forma transversal, los resultados muestran que las teorías se emplean 

principalmente para documentar desigualdades, pero no para explicar de manera 

consistente por qué estas se producen y persisten. En consecuencia, la producción 

científica contribuye más a la visibilización de brechas que a la generación de 

orientaciones explícitas para acciones antirracistas transformadoras (13, 30).  

 

Desde la Public Health Critical Race Praxis, la utilidad de la teoría radica 

precisamente en ir más allá de la descripción de diferencias entre grupos para 

interrogar procesos de racialización, mecanismos estructurales y trayectorias 

históricas que organizan la distribución desigual de riesgos, recursos y 

oportunidades en salud. 
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Asimismo, aunque algunos estudios formulan recomendaciones programáticas o de 

política pública, son escasas las propuestas orientadas a transformar los enfoques 

teóricos, los supuestos metodológicos o las prácticas de producción del 

conocimiento; por ejemplo, algunos estudios sugieren acciones intersectoriales, 

capacitación profesional o políticas específicas para reducir desigualdades en el 

acceso y la calidad de la atención (Schenkman et al., 2022; Soares de Britto e Alves 

et al., 2021). 

 

Un aporte central de esta revisión es evidenciar que predomina un abordaje 

centrado en la raza como variable, más que en el racismo como sistema social y 

estructural de poder. Esta distinción resulta crucial, ya que mientras la raza describe 

una clasificación social, el racismo explica los mecanismos mediante los cuales esa 

clasificación se traduce en desigualdades sistemáticas. 

 

En este sentido, los hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer la formación en 

salud pública en el uso riguroso de marcos teóricos críticos, que permitan integrar 

de manera coherente el análisis multinivel del racismo y orientar investigaciones con 

mayor potencial explicativo, político y transformador. 

 

Limitaciones del estudio 

 

En coherencia con el objetivo de esta revisión de alcance, el estudio no tuvo como 

propósito evaluar la calidad metodológica ni el riesgo de sesgo de los artículos 

incluidos, sino caracterizar el uso de teorías en la valoración de las inequidades 

étnico-raciales en salud. En consecuencia, no se orientó a establecer relaciones 

causales ni a comparar la solidez metodológica de los estudios, lo cual es 

consistente con el enfoque metodológico de las scoping reviews. No obstante, 

futuras investigaciones podrían profundizar en este aspecto mediante revisiones 

sistemáticas orientadas a la evaluación de calidad. 



75 
 

Asimismo, el análisis se basó exclusivamente en la información reportada en los 

artículos publicados, sin acceso a informes técnicos, bases de datos completas u 

otros materiales complementarios, lo que pudo restringir la comprensión integral de 

los procesos metodológicos y analíticos desarrollados en cada estudio. 

 

Conclusión principal: 

 

Esta revisión de alcance muestra que, si bien la investigación en salud pública en 

América Latina y el Caribe ha avanzado de manera significativa en la 

documentación de inequidades étnico-raciales en salud, persiste una limitación 

sustantiva en el uso de la teoría para explicarlas, lo que influye en las posibilidades 

de enfrentarlas. Predomina una conceptualización de la raza como variable 

descriptiva, sin un desarrollo sistemático del racismo como sistema estructural de 

poder, así como una escasa integración de los principios de primacía de la 

racialización y determinismo estructural.  

 

En consecuencia, los estudios analizados han contribuido principalmente a la 

documentación de desigualdades, más que a la generación de orientaciones para 

acciones antirracistas transformadoras. No obstante, este panorama también 

resalta la necesidad y la oportunidad de fortalecer la formación en salud pública 

mediante la incorporación rigurosa de marcos teóricos críticos, que permitan 

orientar investigaciones con mayor profundidad explicativa, relevancia social y 

potencial de incidencia en las políticas y prácticas sanitarias. 
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ANEXOS 

 

Los anexos de este trabajo se presentan como documentos adjuntos al archivo 

principal y se describen detalladamente en la Lista de anexos. 

 

 

 

 


