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Introduccion

En Brasil, con base en el censo demografico de 1991,
el Instituto Brasilero de Geografia e Estatistica (IBGE)
adopto el criterio de autoclasificacion segun color de piel/
raza en cinco categorias: blanca, negra, parda, indigena
y amarilla®. La composicién racial de la poblacion de
personas mayores en el pais ha ido cambiando a lo largo
de los afios. En 2000, el 61,7% de los adultos mayores
brasilefos se declararon blancos, el 29,5% pardos y el 6,9%
negros® y, en 2015, hubo una disminucién en la proporcién
de adultos mayores de color/raza blanca (52,2%) y un
aumento de los pardos (37,4%) y negros (9,2%)®. Sin
embargo, los cambios que se han producido en el pais en
los @mbitos econdmico, politico y sanitario aiin no han
mitigado las desigualdades en las condiciones de salud
de los grupos raciales de adultos mayores brasilefios®.

Las inequidades raciales en salud son el resultado de
habitos de vida inadecuados y del acceso a los recursos
sociales y de salud®->). En este contexto, el color/raza es
visto como un marcador de posicion social® que se refleja
en la distinta distribucién del riesgo, en la proteccién y
en los peligros para la salud que se acumulan a lo largo
de la vida®.

A pesar de la evidencia de que las condiciones de salud
y sociales difieren entre los adultos mayores segun el color/
raza-+6-®) existe controversia sobre si los cambios en los
indicadores biopsicosociales estan directamente asociados
con cuestiones raciales®. Estos indicadores se utilizan
comUnmente en la evaluacion de la salud de las personas
mayores e involucran caracteristicas sociodemograficas y
econdmicas®>68), condiciones de salud, como la presencia
de fragilidad®®, polimorbilidad®>¢#®), indicativo de sintomas
depresivos®®, incapacidad funcional>® y bajo rendimiento
fisico®”), ademds de autoevaluacién de la salud® y redes
de apoyo social®,

En encuestas nacionales®# e internacionales®®,
se observd que las condiciones sociales y de salud
diferian entre los adultos mayores blancos, pardos y
negros. Sin embargo, en otros estudios se encontro,
independientemente de las diferencias sociodemograficas
y econdmicas y del contexto en el que se insertan los
individuos, que las inequidades en salud no pueden
atribuirse directamente al color/raza®®. En esta
perspectiva, se buscd investigar este tema, con el objetivo
de ampliar el conocimiento y subsidiar la practica clinica
en el cuidado de personas mayores.

Cabe sefialar que las disparidades de salud étnicas
o raciales en las personas mayores se han estudiado
ampliamente en paises desarrollados, especialmente en
los Estados Unidos (EE. UU.)Y, Sj bien Brasil es una
nacién con diversidad étnico-racial, el conocimiento
cientifico sobre indicadores biopsicosociales entre

personas mayores de origen racial es aun incipienteG*,
lo que dificulta comprender la influencia de las inequidades
raciales en esta etapa de la vida.

Asi, el objetivo fue analizar la asociacion del
color de piel/raza autoinformada con los indicadores
biopsicosociales de las personas mayores.

Método

Diseno del estudio

Encuesta domiciliaria, analitica y transversal
realizada en el area urbana de una microrregion de salud
en el estado de Minas Gerais ubicado en el suroeste de
Brasil. Este estudio fue desarrollado de acuerdo con las
pautas del Checklist for Reporting Results of Internet
E-Surveys guidelines and Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para
estudios transversales'2),

Poblaciéon y muestra

La poblacidon estuvo constituida por personas
de 60 afos o mas residentes en el area urbana. Para
definir la muestra se utilizé la técnica de muestreo por
conglomerados de etapas multiples. Para ello, se considerd
el coeficiente de determinacion R2 = 0,02 en un modelo de
regresion lineal multiple con 12 predictores, con un nivel
de significancia o error tipo I de a = 0,05 y error tipo II
de B = 0,2, resultando asi un poder estadistico aprioristico
del 80%. Utilizando la aplicacion Power Analysis and
Sample Size® (PASS®), version 13, se introdujeron los
valores descritos anteriormente y se obtuvo un tamafio de
muestra de al menos 798 adultos mayores. A este valor
muestral se le agregd un porcentaje del 20% considerando
la posibilidad de pérdida muestral, totalizando 956 el
numero final de intentos de entrevista.

Como criterios de inclusién se definieron: tener 60
afios 0 mas y vivir en el area urbana de la microrregion
de salud de Minas Gerais, Brasil. Se excluyeron los adultos
mayores con deterioro cognitivo, evaluados mediante el
Mini Examen del Estado Mental (MEEM)®%); con secuelas
graves de accidente cerebrovascular; enfermedad de
Parkinson autoinformada, grave o inestable; y/o con
problemas de comunicacion como sordera, no corregidos
por dispositivos y trastornos severos del habla. Se reclutd
a un total de 956 adultos mayores, de los cuales 15
presentaban deterioro cognitivo. Asi, la muestra final
del estudio estuvo formada por 941 personas mayores.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados en los hogares de
los adultos mayores desde marzo de 2017 a junio de

2018 a través de entrevistas directas y pruebas de



Bolina AF, Oliveira NGN, Santos PHF, Tavares DMS.

desempefio fisico utilizando instrumentos validados para
la realidad brasilefia, como se describe a continuacion. Se
seleccionaron diez entrevistadores del area de la salud
que recibieron capacitacion, calificacién y abordaje sobre
cuestiones éticas de la investigacidn. Es de destacar que
los entrevistadores fueron capacitados por investigadores,
miembros del Grupo de Investigacion en Salud Colectiva,
y se les dio seguimiento hasta que lograron demostrar
las habilidades necesarias para aplicar los instrumentos
utilizados en el presente estudio.

En un primer momento, los entrevistadores
realizaron la evaluacién cognitiva del adulto mayor, uno
de los criterios de exclusién, mediante la aplicacion del
MEEM, considerando los puntos de corte: < 13 para
analfabetos, < 18 para baja escolaridad (1 a 4 afios
incompletos) y media (4 a 8 ainos incompletos) y < 26
para alta escolarizacion (= 8 afios completos)®3.

Variables explicativas y de ajuste

Los datos sociodemograficos y econdmicos se
obtuvieron mediante la aplicacién de un cuestionario
estructurado, construido y ampliamente utilizado por los
investigadores de este estudio, que incluye las siguientes
informaciones: género (masculino y femenino); grupo
etario, en afios (60 a 69, 70 a 79 y 80 o mas) y edad
(variable numérica); estado civil (nunca se cas6, casado,
viudo y divorciado/separado); nivel de educacién, en afios
de estudio (sin escolaridad, 1 a 3, 4 a 7 afios y 8 0 mas)
y escolaridad, en afios de estudio (variable numérica);
e ingreso individual mensual, en salarios minimos (sin
ingreso, hasta 1, 1 a 3, 4 y mas).

Variable independiente - color/raza

Se utilizé la clasificacién de color de la piel/raza
autoinformada (blanco, negro, pardo y amarillo) segun
lo definido en el censo demografico del pais®). Los datos
se obtuvieron a través de la pregunta: ¢éQué color de piel/

raza te consideras que eres?

Variables dependientes - indicadores
biopsicosociales

El sindrome de fragilidad se evalud utilizando los
cinco componentes del fenotipo de fragilidad: 1. Pérdida
de peso involuntaria: evaluado por la pregunta: “¢En
el Ultimo afio, perdid6 mas de 4,5 kg sin intencién (es
decir, sin dieta o ejercicio)?”; 2. Disminucion de la fuerza
muscular: verificado en base a la fuerza de agarre manual
(HGS) utilizando un dinamoémetro hidraulico manual. Se
obtuvieron tres medidas, presentadas en kilogramos/
fuerza (kgf) con un intervalo de un minuto entre ellas,
considerando el valor medio. Se adoptaron los puntos
de corte ajustados por sexo e indice de masa corporal

br/rlae

(IMC): hombres (IMC < 24,0 y HGS < 29,0; IMC 24,1
- 26,0 y HGS < 30,0; IMC 26, 1 - 28,0 y HGS < 30,0;
IMC> 28,0 y HGS < 32,0) y mujeres (IMC < 23,0y
HGS < 17,0; IMC 23,1-26,0 y HGS <17,3; IMC 26,1 -
29,0 y HGS < 18,0; IMC> 29,0 y HGS < 21,0)%%; 3. El
autoinforme de agotamiento y/o fatiga se midié mediante
dos preguntas (items 7 y 20) de la version brasilefia
de la escala de depresion del Center for Epidemiologic
Studies. Los adultos mayores con puntajes de dos o tres
en cualquiera de las preguntas cumplieron con el criterio
de fragilidad para este item(%); 4. Lentitud en la velocidad
de la marcha: se consideré el tiempo de marcha (en
segundos). El adulto mayor caminé una distancia total
de 8,6 m, no considerandose los 2 m iniciales y los 2 m
finales para el calculo del tiempo de marcha. Se tomaron
tres medidas, considerando el valor medio. Para ello se
utilizé como estandar el crondometro profesional Vollo®,
modelo VL-1809, y se consideraron los puntos de corte
ajustados por sexo y talla, siendo para hombres (Talla >
173 cm y Tiempo = 7 s; Talla> 173 cm Tiempo =2 6 s) y
para mujeres (Altura = 159 cm y Tiempo = 7 s; Altura>
159 cm y Tiempo = 6 s)%; 5. Bajo nivel de actividad
fisica: medido por el gasto energético semanal en Kcal y
medido por intermedio de la version larga del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), adaptado para
personas mayores(®), La clasificacion utilizada para este
componente considerd activos a aquellos que dedicaron
150 minutos 0 mas de actividad fisica semanal; y personas
mayores inactivas que dedicaron de 0 a 149 min de
actividad fisica semanal®”), Los adultos mayores con tres
0 mas de los items descritos anteriormente se clasifican
como fragiles, aquellos con uno o dos items como
prefragiles y aquellos con todas las pruebas negativas
como robustos o no fragilest4.

El nimero de morbilidades autoinformadas y
autoevaluacion de la salud se midié aplicando el
instrumento desarrollado por los investigadores del
estudio. La variable autoevaluacion de la salud se clasificd
en tres categorias: muy buena/buena, regular y mala/
muy mala. El nUmero de morbilidades se consideré una
variable numérica.

Las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
se midieron mediante el Indice de Katz, adaptado a la
realidad brasilefia y compuesto por seis items que miden el
desempefio del individuo en actividades de autocuidado(®,
Para cada item, hay tres posibles respuestas, la primera
y la segunda denota independencia y la tercera,
dependencia®, Para las Actividades Instrumentales de
la Vida Diaria (AIVD) se utilizd la Escala de Lawton & Brody
(1969), adaptada en Brasil®., Esta escala estd compuesta
por nueve items que tienen tres alternativas de respuesta
para cada pregunta: independencia, necesidad de ayuda
parcial y necesidad de ayuda completa/no puede realizar
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la actividad. Con base en estos instrumentos, las personas
mayores fueron clasificadas como independientes o
dependientes para ABVD y AIVD.

Para medir el rendimiento fisico se utilizo la version
brasilefia de la Short Physical Performance Battery (SPPB),
que consiste en la suma de los puntajes adquiridos en
las pruebas de equilibrio, velocidad de marcha y pararse
de una silla cinco veces consecutivas y con puntaje total
que varia de 0 (discapacidad) a 12 (mejor desempefio),
es decir, la puntuacion mas alta representa un mejor
desempefio fisico®?,

La sintomatologia depresiva se evalu6 mediante la
Escala de Depresidn Geriatrica Abreviada, validada en Brasil,
que consta de 15 preguntas y con una puntuacion total que
varia de 0 a 15 puntos®", La suma total de puntos superiores
a 5 se considerd indicativa de sintomas depresivos®,

Para identificar la red y el apoyo social, se utilizé
la Escala de Red y Apoyo Social traducida y validada en
Brasil@, La red social se midié mediante dos preguntas,
entre ellas: “¢Con cuantos familiares te sientes comodo
y puedes hablar de casi cualquier cosa?” y “éCon cuantos
amigos te sientes cdmodo y puedes hablar de casi
cualquier cosa?”. El apoyo social se mide por la frecuencia
con la que la persona mayor cuenta con apoyo material, es
decir, la provision de recursos practicos y materiales, como
ayuda en el trabajo o asistencia econémica; interaccién
social positiva/apoyo afectivo que refleje la posibilidad
de contar con alguien que realice actividades de ocio y
ofrezca demostraciones fisicas de amor y afecto; y apoyo
emocional/de informacion, que consiste en la capacidad de
la red social para satisfacer las necesidades individuales
en relacidon con los problemas emocionales y el hecho de
que puede contar con personas para asesorar, informar
y orientar®?, La puntuacion final para cada una de las
dimensiones oscila entre 20 y 100 puntos, y cuanto mayor
es la puntuacion, mejor es el nivel de apoyo social??,

La independencia comunicativa se evalué mediante
la Escala de Evaluacién Funcional de Habilidades
Comunicativas (ASHA-FACS)®% aplicada al cuidador/
familiar y compuesta por cuatro dominios: Comunicacién
Social, relacionada con situaciones sociales que requieren
interaccion con el hablante; Comunicacion de Necesidades
Basicas, es decir, la reaccién ante situaciones de necesidad
y emergencia; Lectura, Escritura y Conceptos Numéricos,
que consisten en la capacidad de las personas mayores
para tomar un mensaje, identificar las etiquetas de los
alimentos y/o completar pequenos formularios; y la
Planificacion Diaria, que involucra la nocidén de agenda
a cumplir y citas, uso del teléfono y calendario®®. La
ASHA-FACS se califica como una escala de siete puntos,
que evalla el desempefio de la comunicacién a lo largo
del “continuo” de independencia, en términos de los
niveles de asistencia y/o preparacion necesarios para la

comunicaciéon®, En esta graduacion, siete significa que
el individuo tiene un desempefo adecuado en el item, sin
necesidad de asistencia alguna; seis - necesita asistencia
minima para un desempefio adecuado; cinco - asistencia
minima a moderada; cuatro - asistencia moderada; tres -
asistencia moderada a maxima; dos - asistencia maxima;
y uno - incapaz de cierto comportamiento, incluso con la
maxima asistencia para ello. Al final, se calcula la media
ponderada, alcanzando el valor medio de independencia

comunicacional®3.
Procesamiento y analisis de datos

Los datos se procesaron con doble entrada
independiente y en hojas de calculo electrénicas en
el programa Excel®, las cuales fueron posteriormente
comparadas, con el propdsito de eliminar la posibilidad de
errores mecanograficos. La base de datos final se exportd
al paquete Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®), version 22.0, para fines de analisis de datos.

El analisis estadistico descriptivo se realizé por
distribucion de frecuencias (absolutas y porcentuales)
para las variables cualitativas y por medidas de
dispersion y centralidad (media y desviacidon estandar)
para las cuantitativas. Para analizar la asociacién de
color/raza con los indicadores biopsicosociales de
los adultos mayores de la comunidad se utilizaron
modelos de regresion lineal, regresion logistica binaria o
regresién multinomial, segun la naturaleza de la variable
dependiente. Posteriormente, estos modelos fueron
ajustados por las variables: sexo, edad (afios), estado
civil, escolaridad (afios de estudio) e ingresos mensuales
individuales. Para todos los analisis se adopto el nivel
de significancia (a) del 5% y las pruebas consideradas

significativas cuando p < a.
Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado el 9 de mayo de 2017
por el Comité de Etica para la Investigacion con Seres
Humanos, protocolo n°. 2.053.520. A las personas
mayores se les presentaron los objetivos y el Formulario
de Consentimiento Libre e Informado, y se les proporciond
la informacion pertinente. Luego del consentimiento de la
persona mayor y firma del referido Término, la entrevista
se realiz6 siguiendo los preceptos establecidos por la
Resolucion 466/12 del Ministerio de Salud.

Resultados

Del nimero total de participantes del estudio
(n=941), se encontrdé que la mayoria de los adultos
mayores se autodeclararon como blancos (63,8%),

seguidos por los pardos (25,3%) y negros (10,9%).
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Como se muestra en la Tabla 1, los porcentajes mas con 4 a 7 afios de escolaridad e ingresos individuales
altos de personas mayores blancas, pardas y negras mensuales de hasta un salario minimo.
fueron mujeres, con edades entre 70 y 79 afios, casadas,

Tabla 1 - Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas y econémicas segun el color de piel/raza autodeclarada
de los adultos mayores residentes en la microrregion de salud (n=941). Microrregion de Salud de Uberaba, MG,
Brasil, 2017-2018

Color/raza
Variables Blanca Parda Negra Total
n % n % n % n %

Sexo

Femenino 411 68,5 157 66,0 61 59,2 629 66,8

Masculino 189 31,5 81 34,0 42 40,8 312 31,2
Grupo etario (en afos)

60 a 69 216 36,0 96 40,3 39 37,9 351 37,3

70a79 242 40,3 98 41,2 50 48,5 390 41,5
80 y mas 142 23,7 44 18,5 14 13,6 200 21,2
Estado civil

Nunca se cas6 41 6,8 13 55 9 8,7 63 6,7

Casado(a) 260 43,3 103 43,3 41 39,8 404 42,9

Viudo(a) 240 40,0 92 38,7 37 35,9 369 39,2

Divorciado(a) 59 9,8 30 12,6 16 15,5 105 11,2
Escolaridad (en afnos)

Ninguno 76 12,7 60 25,2 31 30,1 167 17,8

1a3 137 22,8 56 23,5 26 25,2 219 23,3

4a7 229 38,2 94 39,5 36 35,0 359 38,1

8y mas 158 26,3 28 11,8 10 9,7 196 20,8
Ingreso individual mensual

sin ingresos 32 53 13 55 6 5,8 51 54

hasta 1 salario 296 49,3 131 55,0 59 57,3 486 51,6

1a3 226 37,7 88 37,0 34 33,0 348 37,0

4y mas 46 7,7 6 2,5 4 3,9 56 6,0

*Salario minimo vigente en el periodo de recoleccién de datos: 2017 (BRL 937,00) y 2018 (BRL 954,00)

En la Tabla 2 se muestra la distribucién de las de los adultos mayores que viven en la microrregion de
frecuencias absolutas y relativas, del promedio y de la salud (MG) segun el color de piel/raza autodeclarada.
desviacion estandar de los indicadores biopsicosociales

Tabla 2 - Distribucion de indicadores biopsicosociales de adultos mayores residentes en la microrregion de salud
(n=941) segun el color de piel/raza autodeclarado. Microrregion de Salud de Uberaba, MG, Brasil, 2017-2018

Color/raza
Indicadores biopsicosociales Blanca Parda Negra
n*(%)t/promedio(SD)* n*(%)t/promedio (SD)* n*(%)t/promedio(SD)*
Condicién de fragilidad
Fragil 155 (25,8%) 48 (20,2%) 29 (28,2%)
Prefragil 279 (46,5%) 119 (50,0%) 38 (36,9)
No fragil 166 (27,7%) 71 (29,8%) 36 (35,0)
Autoevaluacion de la salud
Muy mala/mala 97 (16,2%) 45 (18,9%) 13 (12,6%)
Regular 246 (41,0%) 87 (36,6%) 31(30,1%)
Buena/éptima 257 (42,8%) 106 (44,5%) 59 (57,3%)

(continda en la pagina siguiente...)
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Indicadores biopsicosociales

Numero de morbilidades
ABVDS
Dependiente
Independiente
AIVD!
Dependiente
Independiente

Desempeiio fisico

Color/raza
Blanca Parda Negra
n*(%)t/promedio(SD)* n*(%)t/promedio (SD)* n*(%)t/promedio(SD)*
6,50 (+ 3,38) 6,83 (£ 3,46) 5,72 (+ 3,30)
42 (7,0%) 19 (8,0%) 6 (5,8%)

558 (93,0%)

449 (74,8%)
151 (25,2%)
8,00 (% 3,24)

219 (92,0%)

177 (74,4%)
61(25,6%)
8,32 ( 3,06)

97 (94,2%)

74 (71,8%)
29 (28,2%)
8,17 (£ 3,27)

Indicativo de sintomas depresivos
Si
No

147 (24,5%)
453 (75,5%)

63 (26,5%)
175 (73,5%)
6,36 (£ 0,74)

103 (13,6%)
89 (86,4%)
6,31 (£0,78)

Independencia de comunicacion 6,46 (£ 0,78)

Apoyo social 88,02 (% 16,88) 87,76 (% 17,39) 90,15 (* 14,64)

Rede social 5,07 (% 4,70) 5,40 (& 5,07) 4,83 (+ 4,48)

*n = Frecuencia absoluta; '% = Frecuencia porcentual; *SD = Desviacion estandar; SABVD = Actividades basicas de la vida diaria; !/AIVD = Actividades
instrumentales de la vida diaria

Se encontré que el color negro/raza se consolido que el color/raza negra se asocid con el puntaje mas
como un factor protector para la autoevaluacion de salud
muy mala/mala (OR: 0,40; IC: 0,20-0,78) y regular (OR:
0,44; 1C: 0,27-0,72) y para el indicativo de sintomas
depresivos (OR: 0,43; IC: 0,23-0,79) después del ajuste

por variables posibles de confusién. Ademas, se identificd

alto de apoyo social (B: 3,60: IC: 0,07-7,14) y el menor
numero de morbilidades (B: -0,78; IC: -1,47- -0,08)
independientemente del sexo, la edad, el estado civil,
la escolaridad y los ingresos mensuales individuales
(Tabla 3).

Tabla 3 - Modelos de regresidn bruta y ajustada de la asociaciéon de color de piel/raza con los indicadores biopsicosociales
autoinformados de adultos mayores residentes en la microrregion de salud (n=941). Microrregion de Salud de Uberaba,
MG, Brasil, 2017-2018

Analisis regresion bruta Anadlisis regresion ajustada*

Color/raza Color/raza

Indicadores biopsicosociales

Parda
BT/OR¥(IC)S

Negra
BT/OR¥(IC)S

Parda
BT/OR*(IC)s

Negra
BT/OR¥(IC)*

Sindrome de fragilidad
Fragil
Prefragil
No fragil

0,72 (0,47-1,11)
0,99 (0,70-1,42)
1

0,86 (0,51-1,47)
0,63 (0,38-1,03)
1

0,67 (0,42-1,07)
0,96 (0,66-1,38)
1

0,91 (0,50-1,65)
0,61 (0,37-1,03)
1

Autoevaluacion de la salud
Muy mala/mala
Regular

Buenal/éptima

Numero de morbilidades

1,12 (0,74-1,77)
0,86 (0,62-1,20)
1
0,33 (-0,17-0,84)

0,58 (0,31-1,11)
0,55 (0,34-0,88)!
1

-0,78 (-1,49— -0,07)!

0,85 (0,54-1,32)
0,72 (0,51-1,02)
1
0,22 (-0,28-0,72)

0,40 (0,20-0,78)'!
0,44 (0,27-0,72)!
1
-0,78 (-1,47— -0,08) !

ABVDT
Dependiente

Independiente

1,15 (0,66-2,03)
1

0,82 (0,34-1,99)
1

1,23 (0,68-2,22)
1

0,97 (0,39-2,40)
1

AIVD**
Dependiente
Independiente

Desempeiio fisico

0,98 (0,69-1,38)
1
0,31 (-0,17-0,79)

0,86 (0,54-1,37)
1
0,16 (-0,51-0,83)

0,91 (0,63-1,33)
1
0,26 (-0,21-0,72)

0,85 (0,51-1,40)
1
-0,01 (-0,65-0,64)

(continda en la pagina siguiente...)
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Indicadores biopsicosociales

Analisis regresién bruta

Anadlisis regresion ajustada*

Color/raza

Color/raza

Parda
BT/OR¥(IC)S

Negra
BT/OR¥(IC)S

Parda
B/OR¥(IC)S

Negra
BT/OR¥(IC)S

Indicativo de sintomas depresivos
Si
No
Independencia de comunicacion
Apoyo social

Rede social

1,11 (0,79-1,56)
1

-0,09 (-0,21-0,02)

-0,25 (-2,77-2,27)

0,33 (-0,39-1,05)

0,48 (0,27-0,88) !
1

-0, 15 (-0,31-0,01)

2,13 (-1,38-5,64)

-0,24 (-1,24-0,76)

1,03 (0,71-1,45)
1

0,00 (-0,10-0,11)

0,54 (-2,00-3,08)

0,49 (-0,24-1,22)

0,43 (0,23-0,79) !
1

-0,038 (-0,19-0,11)

3,60 (0,07-7,14)

-0,09 (-1,11-0,92)

Categoria de referencia: color/raza blanca

*Andlisis ajustado para las variables: sexo, edad, estado civil, escolaridad e ingresos; 'B = Coeficiente de regresion lineal; *OR = Odds Ratio (regresion
logistica binaria o multinomial); SIC = Intervalo de Confianza; !lp <0,05; YABVD = Actividades basicas de la vida diaria; **AIVD = Actividades instrumentales

de la vida diaria

Discusion

Este estudio explord la asociacién del color de piel/
raza autoinformada con indicadores biopsicosociales
en una muestra representativa de personas mayores
de la comunidad de una microrregién de salud en
Minas Gerais, Brasil. Los hallazgos mostraron que: a)
la mayoria de los adultos mayores se declararon a si
mismos como de color/raza blanca, seguida de parda
y negra; b) el color/raza negra se consolidé como un
factor de proteccion para la autoevaluacion de salud muy
mala/mala y regular y para el indicativo de sintomas
depresivos, independientemente del sexo, la edad, el
estado civil, la escolaridad y de los ingresos; c) el color/
raza negra también se asocié con un puntaje de apoyo
social mas alto y un nimero menor de morbilidades,
incluso después del ajuste.

Segun la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), la mayoria de la poblacion en general en Brasil
en 2018 se declaré parda (46,5%), seguida de blanca
(43,1%), negra (8,3%) y amarilla o indigena (1,2%). Sin
embargo, al analizar estos datos por grupos etarios, se
encontrd que, entre los brasilefios mayores, la mayoria se
autoreport6é como de color/raza blanca (50,7%), seguida
de parda (39,2%) y negra (8,8%)®?, lo que corrobora los
hallazgos del estudio actual y demuestra una alineacién
muestral en relacidon con la poblacidén de adultos mayores
en el pais.

La tasa mas alta de adultos mayores autodeclarados
blancos esta en linea con las estadisticas de mortalidad
y esperanza de vida en el pais, que muestran una
mayor proporcion de muerte prematura entre negros
y pardos®. Dichos datos refuerzan las desigualdades
raciales observadas en la sociedad brasilefia, lo que hace
que muchas personas negras no experimenten la vejez(?®,
especialmente aquellas en condiciones de vida, de salud

y socioeconomicas desfavorables.
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Como resultado, segun un estudio realizado en EE.
UU., En Pittsburgh y Memphis, las personas mayores
que se declararon negras tenian tasas de supervivencia
mas bajas en comparacidén con los blancos”, lo que
se traduciria en el sesgo de supervivencia de quienes
forman parte de los grupos raciales mas vulnerables®”),
es decir, una muestra mas selecta de adultos mayores
negros sobrevivientes. De acuerdo con esta suposicion,
el estudio mencionado evidencié un porcentaje mas bajo
de adultos mayores negros y pardos de 80 afios 0 mas en
comparacion con los blancos. Con el fin de minimizar el
efecto de confusion en el presente estudio, la asociacién
de color de piel/raza autoinformada con indicadores
biopsicosociales se ajust6 para la variable edad.

Ademas, otro dato que llamoé la atencion fue el
mayor porcentaje de adultos mayores pardos y negros
sin escolaridad en comparacion con los blancos. Cabe
sefialar que la alfabetizacion en salud puede interferir con
la autopercepcion de la salud de las personas mayores
de raza negra?. Considerando que la educacién es una
de las causas de inequidad en salud entre los adultos
mayores®), los analisis también se ajustaron por esta
variable.

En la literatura mundial, se identificaron hallazgos
contradictorios con respecto a la asociacién de color/
raza con los indicadores biopsicosociales de los
adultos mayores(2®, Sj, por un lado, investigaciones
encontraron que las inequidades raciales observadas en
el estado de salud permanecian independientes de las
diversidades socioeconémicas y contextuales?, por otro
lado, evidencias mostraron que esta variable explicaba
parcialmente los resultados analizados, con desigualdades
socioecondmicas y/o el contexto social tuvieron un efecto
mas relevante en la salud de las personas mayores®8-29),

Independientemente del efecto directo de esta
variable o en conjunto con los aspectos socioecondmicos,

es fundamental considerar el color/raza para comprender
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las inequidades en salud de la poblacion de personas
mayores en Brasil?®. En cuanto a los indicadores de
autoevaluacion de salud del presente estudio, se evidencid
un resultado similar en una encuesta realizada con
3594 personas mayores en los EE. UU., que encontré
que los negros tenian mas probabilidades de tener una
autoevaluacién positiva de salud (excelente/muy buena/
bueno) en comparacién con hispanos y chinos (p= 0,015)
(9, En Sudafrica, un estudio realizado con 3284 personas
mayores también encontrd que los participantes de color/
raza blanca y parda tenian un peor estado de salud
autoinformado en comparacion con los negros africanosb.
Cabe sefialar que Sudafrica es un pais desarrollado, con
mucha mas diversidad ético-racial y cultural y con una
poblacién mayoritariamente negra®?,

En la literatura brasilefa, por otro lado, los
hallazgos previos son divergentes; mientras que algunos
mostraron que los adultos mayores negros tenian una
peor autoevaluacion de salud en comparacion con los
blancos®®31), otro estudio no encontrd asociacion entre
estas variables®. Se sabe que las diferencias raciales/
étnicas y culturales pueden reflejarse en las medidas
subjetivas autoinformadas de los adultos mayores(?7:32),
como la autoevaluacidon de salud. Por lo tanto, esta
medida puede no representar los mismos aspectos entre
diferentes grupos raciales/étnicos y culturales, lo que hace
que las diferencias en los hallazgos entre los estudios
antes mencionados sean consistentes.

Algunos investigadores estadounidenses han
promovido la teoria de que las personas negras, debido
a la privacién material y/o el racismo a lo largo de la
vida, desarrollan ajustes mas saludables para enfrentar
las adversidades en relacién con los blancos®3-34, Es
posible, por tanto, que el color/raza negra como factor
de proteccion para la autoevaluacién de salud muy
mala/mala en el presente estudio esté relacionado con
la mayor capacidad de afrontamiento de este grupo para
afrontar los retos derivados de la senilidad y senescencia,
adquiridos a lo lardo de la vida.

Ademas, las personas mayores que forman parte de
minorias raciales/éticas, como los afroamericanos, tienden
a maximizar los recursos y optimizar su bienestar?,
con un impacto positivo en la salud mental. Este dato es
consistente con el presente estudio, ya que verificé que
el color/raza negra demostro ser un factor de proteccion
para el indicativo de sintomas depresivos. Un resultado
similar se evidencié en un estudio de cohorte en Brasil,
en el que la depresion fue menos prevalente entre los
adultos mayores negros en comparacion con los blancos
(p=0,013)®, En un estudio de cohorte en los EE. UU., se
observé que los adultos mayores negros tenian niveles
mas altos de sintomas depresivos en comparacién con

los blancos; sin embargo, en una situacién de mayor

exposicion crénica al estrés, era menos probable que
las personas informaran estos sintomas en comparacion
con estos(3®),

Es posible que las personas negras que han
vivido situaciones de segregacién, discriminacion racial
y/o privacién econdémica a lo largo de su vida hayan
desarrollado una resiliencia que, en consecuencia,
representa un factor protector frente a la depresién en
la vejez(36-37),

En el actual estudio, el color/raza negra se asocié
con un puntaje de apoyo social mas alto, lo que puede
explicarse por el mayor desarrollo de los atributos de
cohesion social en comparacion con la poblacion blanca.
Este hallazgo también puede entenderse como un ajuste o
una respuesta adaptativa a una alta exposicion a factores
estresantes que resultan del racismo estructural©337,

En este sentido, se ha investigado si el apoyo
social influye en la salud de los adultos mayores
negros. Un estudio desarrollado con hombres negros
norteamericanos mostré que el apoyo social, cuando se
evalla individualmente, predice una mejor autoevaluacion
de salud. Sin embargo, cuando se evalud colectivamente
con otros recursos psicosociales (por ejemplo, optimismo,
sentido de dominio y religiosidad), no mostré efectos
protectores significativos®*®). Cabe mencionar que el
enfermero juega un papel importante en el cuidado de
las personas mayores en la comunidad; por tanto, la red
de apoyo social es uno de los aspectos que debe incluirse
en la consulta de enfermeria®.

Ademas, se identificé una asociacidon de color/
raza negra con el menor numero de morbilidades,
independientemente del sexo, edad, estado civil,
escolaridad y rango de ingresos, la cual debe ser analizada
cuidadosamente, ya que difiere de lo mostrado en la
literatura. Una investigacién con grupos de adultos
mayores blancos y negros en Birmingham, Alabama,
que tenian un diagndstico de diabetes mellitus, no
mostroé diferencias significativas en la prevalencia de
enfermedades crénicas entre los dos grupos raciales, a
excepcion de la hipertension arterial sistémica®®,

A su vez, una investigacién que analizé la relacion
entre color/raza con indicadores de salud de 18.684
adultos mayores brasilefios, incluidos en la base de datos
de la PNAD de 2008, encontrd una alta prevalencia de
enfermedades crdnicas en aquellos que se autodeclararon
negros en comparacion con los blancos y pardos®®. Otra
investigacién, basada en datos del estudio SABE 2010
con una muestra de 1345 personas mayores, mostro
que entre aquellos de color negro habia una mayor
prevalencia de hipertension arterial sistémica (83%;
p=0,003), diabetes mellitus (40,80%; p= 0,005) y
derrame/accidente vascular cerebral (18,7%; p<0,001),
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que han sido identificadas como las principales causas de
mortalidad en negros en Brasil®.

Los contrastes raciales en la presencia de
morbilidades crdnicas pueden estar relacionados con el
hecho de que grupos de adultos mayores evaluados y
distribuidos por raza/color estan expuestos de manera
desigual a varios factores de riesgo que influyen en la
adopcion de conductas saludables o que suponen un
riesgo para la salud a lo largo de la vida, favoreciendo
diferencias raciales en estimaciones de enfermedades
cronicas. En este sentido, es posible que los adultos
mayores autodeclarados como negros presenten un mayor
numero de morbilidades créonicas como consecuencia de
que dichas condiciones se asocian con los grupos sociales
mas vulnerables®,

Teniendo en cuenta los resultados de la presente
investigacion, relacionados con la asociacién del color/
raza negra con el menor nimero de morbilidades, es
importante resaltar que las personas mayores negras
tienen mayor dificultad para acceder a los servicios de
salud debido a barreras estructurales, aspectos sociales y
econdmicos, asi como el prejuicio cultural, étnico y racial,
como se demostro en un estudio de revision“b, Por tanto,
estas limitaciones de acceso pueden conducir a la falta
de diagndstico de patologias crdnicas y, en consecuencia,
influir en los resultados de las investigaciones que obtienen
el nimero de morbilidades a través del autoinforme.

Cabe sefalar que el sesgo de supervivencia de los
adultos mayores negros puede representar una limitacion
potencial de la investigacion actual y explicar parcialmente
los hallazgos al identificar que el color/raza negra se asocié
con mejores resultados relacionados con los indicadores
biopsicosociales después del ajuste para sexo, edad,
estado civil, escolaridad y rango de ingresos. Otra posible
limitacion se refiere al uso de medidas autoinformadas que
pueden estar influenciadas por diferencias raciales/étnicas.

Los hallazgos de esta investigacién refuerzan
la necesidad de dirigir la mirada de los enfermeros y
otros profesionales que laboran en el contexto de la
atencion primaria hacia las diferencias étnico-raciales y
su impacto en los parametros de salud de la poblacién
de adultos mayores que reside en la region de salud
bajo su responsabilidad a través de seguimiento continuo
del estado de salud de estas personas. Esta perspectiva
favorece la atencion integral y la prestacion de acciones y
servicios de manera equitativa, en linea con los principios
del Sistema Unico de Salud y la atencién primaria.
También se considera relevante incentivar la consolidacion
del registro de raza/color en los documentos del Sistema
Unico de Salud, incluyendo los Sistemas de Informacion
en Salud®, permitiendo asi el seguimiento de la situacion
de salud de las personas mayores en el pais de acuerdo

con los recortes raciales.
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Conclusioén

Al analizar la asociacion de color de piel/raza
autoinformada con los indicadores biopsicosociales de los
adultos mayores, se encontrd que el color/raza negra se
considero un factor protector para una peor autoevaluacion
de salud y para el indicativo de sintomas depresivos y
se relaciono6 con el puntaje mas alto de apoyo social y
el menor numero de morbilidades; independientemente
de las caracteristicas sociodemograficas y econdmicas.
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