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Resumen  El objetivo de este artículo es analizar la prevalencia de comportamientos de salud y su asociación con el 
color/raza de las personas mayores de Brasil incluidas en la Pesquisa Nacional de Salud 2013 y 2019. Estudio trans-
versal en el que se estimaron la prevalencia y las razones de prevalencia ajustadas de los comportamientos saludables 
(tabaquismo actual y pasado; abuso de alcohol; actividad física en el tiempo libre; consumo de frutas y verduras o le-
gumbres) según el color/raza blanco y negro. A lo largo del periodo, todos los comportamientos positivos para la salud 
aumentaron significativamente en ambos grupos raciales. El consumo de fruta, verdura/ legumbres fue la conducta 
más prevalente, y dejar de fumar la que más aumentó. Sin embargo, las personas de raza negra presentaban una me-
nor prevalencia y probabilidad de consumo de fruta / verdura/ legumbres, y una mayor probabilidad de tabaquismo 
actual y pasado. El tabaquismo actual era estadísticamente mayor en los hombres negros y el tabaquismo pasado en 
las mujeres negras. La prevalencia de comportamientos saludables para la salud ha aumentado tanto en las personas 
mayores blancas como en las negras. No obstante, persisten las desigualdades raciales, con brechas entre grupos racia-
les que afectan a la obtención uniforme de niveles más saludables para todos los grupos de personas mayores en Brasil.
Palabras clave  Personas mayores, Tabaquismo, Dieta, Consumo de alcohol, Desigualdad racial en salud
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Introducción

En las últimas décadas, el grupo poblacional 
que más creció en Brasil fue el de las personas 
mayores (≥65 años). De 2010 a 2022, creció un 
26,7% y ya son más de 22 millones en el país1,2. 
Por otro lado, aún son los menos estudiados 
en cuanto a sus comportamientos de salud, los 
riesgos asociados y los determinantes de sus es-
tilos de vida y salud3. 

Se ha demostrado que determinados com-
portamientos de salud están relacionados con 
las Enfermedades Crónicas No Transmisibles 
(DCNT), la discapacidad y la muerte prematu-
ra. Las DNCT son las afecciones que más reper-
cuten en el bienestar y la calidad de vida de las 
personas mayores en la actualidad, y probable-
mente también en el futuro. En varios países, el 
análisis de las condiciones sociales y raciales de 
las personas mayores se ha utilizado para com-
prender el patrón y la dinámica de los compor-
tamientos de salud y su relación con las DNCT4. 

En Brasil, las desigualdades y la exposición 
a comportamientos de riesgo para la salud en-
tre las personas mayores han disminuido en los 
últimos años, con una influencia favorable en la 
esperanza de vida saludable y el envejecimien-
to activo. Sin embargo, estas desigualdades aún 
afectan la garantía de niveles de salud más altos 
y homogéneos para todas las personas mayores 
del país3. Las personas mayores siguen siendo 
vulnerables desde el punto de vista socioeconó-
mico y experimentan un envejecimiento de la 
población de los más desiguales en compara-
ción con otros países del mundo, y las personas 
mayores negras presentan indicadores aún peo-
res que el resto de la población, ya que presentan 
desigualdades adicionales que afectan aún más 
a sus estructuras de vida y de salud5,6. 

Las trayectorias de vida de las personas ne-
gras a lo largo de las diferentes etapas de la vida 
hasta la tercera edad han estado marcadas por la 
acumulación de vulnerabilidades y desventajas 
individuales y contextuales. Esta realidad crea 
condiciones desfavorables, que se traducen en 
una menor exposición a recursos, equipamien-
tos e informaciones responsables de garantizar 
la adhesión y el mantenimiento de comporta-
mientos de salud reconocidos como importan-
tes para la vida7. Además, la implementación 
de acciones públicas y el compromiso social 
centrados en las necesidades de las personas 
mayores todavía tienen menos impacto en los 
hombres y mujeres negros, manteniendo el des-
ajuste histórico en relación con los comporta-
mientos de salud y estilos de vida saludables ya 

asumidos por la mayoría de las personas mayo-
res blancas6,8. 

Estudios internacionales señalan la asocia-
ción de la raza con los comportamientos de sa-
lud y la mortalidad, destacando la importancia 
de los contextos socioeconómicos y raciales en 
la producción y el mantenimiento de vulnerabi-
lidades específicas que definen la relación entre 
raza y salud a lo largo de los diversos ciclos de la 
vida hasta la fase anciana de la vida9,10. En Bra-
sil, el análisis de los comportamientos relacio-
nados con la salud con muestras representativas 
de personas mayores suele basarse en el sexo, la 
edad, la escolarización y el lugar de residencia, 
y hasta ahora no se han realizado estudios por 
color/raza. Por lo tanto, el análisis de los com-
portamientos relacionados con los factores de 
salud por color/raza puede permitir hacer un 
seguimiento de los cambios en la distribución 
de los comportamientos de salud entre los dife-
rentes grupos de ancianos brasileños a lo largo 
de los años. 

Con esta perspectiva, este estudio analizó la 
prevalencia de los comportamientos de salud y 
su asociación con el color/raza de los brasileños 
mayores entrevistados en la Pesquisa Nacional 
de Salud de 2013 y 2019.

Métodos

Estudio transversal basado en datos de la Pes-
quisa Nacional de Salud (PNS) de 2013 y 2019. 
La PNS es una encuesta de hogares de ámbito 
nacional basada en la población. Cada año se re-
coge información válida y representativa sobre 
la población que vive en hogares privados per-
manentes en Brasil. Los cuestionarios recogen 
información sobre los hogares y todos sus resi-
dentes. Sin embargo, parte de las preguntas sólo 
están destinadas a registrar la información sani-
taria de un residente seleccionado aleatoriamen-
te (≥18 años en 2013 y ≥15 años en 2019)11,12. 

La PNS utiliza una muestra probabilística 
compleja de un conjunto de unidades de áreas 
seleccionadas (sectores censales) en todas las 
Unidades Federadas (UF) de Brasil. El muestreo 
utilizado fue probabilístico por conglomerados 
en tres etapas de selección, con estratificación 
por las áreas seleccionadas. Los hogares repre-
sentan las unidades secundarias, y la unidad 
terciaria fue el residente seleccionado de cada 
hogar a partir de la lista de residentes, que res-
pondió a la parte individual del cuestionario. 
Los detalles metodológicos pueden consultarse 
en las publicaciones del PNS11,12. 
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En este análisis, sólo se tuvieron en cuen-
ta los individuos de 65 años o más en 2013 
(n=7.594) y 2019 (n=15.659) de color/raza 
blanca y negra (morena más negra). La elección 
de este grupo de edad se basó en la definición 
internacional de anciano, para garantizar que 
estos resultados pudieran compararse con la 
literatura internacional. En los análisis se utili-
zaron variables socioeconómicas, demográficas 
y de comportamiento de salud. Las variables 
socioeconómicas y demográficas fueron: sexo 
(hombre, mujer); grupo de edad (en grupos 
de edad: 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79 y ≥80 años); 
escolaridad (en niveles: educación primaria in-
completa o equivalente, educación secundaria 
incompleta o equivalente, educación superior 
incompleta o equivalente, educación superior 
completa); posesión de seguro médico (sí, no); 
macrorregión de residencia en el país (Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste y Sur); tipo de 
ciudad (capital, región metropolitana excluida 
la capital (RM), campo); nivel de renta familiar 
per cápita (hasta 1/2 SM,1/2 a 1 SM,1 a 2 SM, 2 
a 3 SM, más de 3 SM). En 2013, la mediana de 
ingresos en el nivel más bajo era de R$ 268,00 
y en el más alto de R$ 3.525,00. En 2019, esta 
mediana en el nivel más bajo era de R$ 440,00 y 
en el más alto de R$ 4.927,00.

Se evaluaron los siguientes comportamien-
tos de salud Tabaquismo (sí, no); Tabaquismo 
actual (sí, no) y tabaquismo pasado (sí, no); 
Abuso de alcohol (sí, no) (consumo de cinco 
o más dosis en una sola ocasión, al menos en 
una ocasión en los últimos 30 días); Actividad 
física en el tiempo libre: activa (individuos que 
practicaban al menos 150 minutos de actividad 
ligera a moderada a la semana o 75 minutos de 
actividad vigorosa a la semana); Dieta: consumo 
de verduras o legumbres (crudas o cocinadas) y 
fruta al menos cinco días a la semana (sí, no). 

Para ambos años de la PNS, se estimaron las 
tasas de prevalencia y sus intervalos de confian-
za del 95% (IC95%) para las variables socioeco-
nómicas y demográficas y los comportamientos 
saludables para la salud por color/raza. Se ve-
rificaron las diferencias en la distribución de 
las frecuencias según el año y se consideraron 
estadísticamente significativas al nivel del 5% 
en ausencia de superposición de los IC95%. Se 
utilizó la prueba chi-cuadrado de Pearson para 
confirmar las diferencias entre los dos PNS.

Se estimó la prevalencia y el IC95% respecti-
vo de los comportamientos saludables para cada 
año de la PNS según el color/raza blanca y ne-
gra. La variación de la prevalencia entre los dos 
años de la PNS se presentó como una diferencia 

absoluta. La magnitud de esta variación a lo lar-
go del periodo se calculó con modelos lineales 
generalizados (GLM), utilizando la distribución 
Gaussiana. Los datos de las dos encuestas se 
agregaron en una única base de datos. Utilizan-
do el peso del residente seleccionado con cali-
bración, se calcularon los cambios absolutos de 
2013 a 2019 para cada comportamiento de salud 
evaluado. Para calcular el cambio en la preva-
lencia de 2013 a 2019, se modelizó el efecto del 
año sobre el resultado en función de la variable 
de agrupación, teniendo en cuenta las diferen-
cias en el tamaño de la muestra para cada año y 
todas las características existentes del complejo 
plan de muestreo. La tasa de prevalencia por-
centual notificada se calculó como la exponen-
cial del coeficiente menos uno y se multiplicó 
por 100.

Se utilizaron modelos de regresión de Pois-
son con varianza robusta para estimar los co-
cientes de Prevalencia (PR) y el IC 95% ajustados 
a las variables socioeconómicas y demográficas. 
Estos modelos se utilizaron para probar la aso-
ciación entre el color/raza (negro frente a blan-
co) y los comportamientos de salud según el 
año de la PNS, y para comparar las asociaciones 
entre el año de la PNS y los comportamientos 
de salud según los grupos raciales. Por último, 
se elaboró un gráfico Equiplot para analizar las 
tasas de prevalencia y el IC95% de los compor-
tamientos de salud para cada grupo racial según 
el sexo en ambos años de la PNS. 

Todos los análisis se realizaron con el sof-
tware RStudio versión 2023.6.1.524 (R Founda-
tion for Statistical Computing, Boston, Estados 
Unidos de América) e incorporan todas las ca-
racterísticas del complejo plan de muestreo de 
las PNS de 2013 y 2019. 

Las PNS fueron aprobados por un co-
mité de ética de la investigación (proceso nº 
328.159 de 26/06/2013; proceso nº 3.529.376 
de 23/08/2019) y todos los participantes firma-
ron un formulario de consentimiento informa-
do13-15.

Resultados

Se analizaron los datos de 7.594 personas ma-
yores en 2013 y de 15.659 en 2019. En ambos 
años de la PNS, los mayores de raza blanca eran 
mayoría. Sin embargo, la proporción disminuyó 
significativamente a lo largo del periodo (52,4%; 
IC95%: 50,9;53,7 en 2019, frente a 55,9%; IC95%: 
53,8;58,0 en 2013; p=0,001), mientras que la de 
los negros aumentó (47,6%; IC95%: 46,2;49,1 
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en 2019, frente a 44,1%; IC95%: 42,0;46,1 en 
2013; p=0,001). En cada año y grupo racial, las 
mujeres eran mayoría, pero no se produjeron 
cambios a lo largo del periodo. En 2013, los 
mayores blancos tenían una proporción mayor 
que los mayores negros en el grupo de edad 
más avanzada (≥80 años), pero en 2019 no se 
observó este dato. Los mayores blancos tenían 
una mayor proporción de los niveles más altos 
de escolarización e ingresos que los mayores ne-
gros, y una menor proporción del nivel más bajo 
de estas variables. Entre los años, se produjo 
incluso una reducción significativa de los peo-
res niveles de escolarización y un aumento de 
los más altos (p<0,05), pero sólo se observaron 
cambios favorables para los negros en el caso de 
la escolarización (p<0,05). La posesión de un se-
guro médico entre los blancos era mayor y casi 
el doble que entre los negros, y no se produjeron 
cambios significativos a lo largo del periodo. 
En cuanto a la región de residencia, los blancos 
predominaban en el sudeste y eran minoría en 
el norte, mientras que los negros predominaban 
en el nordeste y el sudeste. En lo que respecta 
al tipo de ciudad de residencia, la mayoría de la 
población de mayor edad, independientemente 
del color/raza, se encontraba en ciudades del in-
terior del país y no se registraron cambios signi-
ficativos a lo largo del periodo (Tabla 1).

La Tabla 2 muestra la prevalencia de los 
comportamientos saludables por color/raza en 
los dos PNS y su cambio absoluto entre 2013 y 
2019. En ambos años, blancos y negros mos-
traron que el consumo de frutas y verduras o 
legumbres era el más prevalente, seguido del 
abandono del tabaco. En cada año del PNS, el 
consumo de frutas y verduras o legumbres fue 
significativamente mayor entre los blancos que 
entre los negros, mientras que el tabaquismo 
actual fue menor (p<0,05). El consumo abusivo 
de alcohol y la actividad física en el tiempo libre 
no mostraron diferencias significativas. Entre 
los años, en ambos grupos raciales se produjo 
un aumento estadísticamente significativo de la 
prevalencia de todos los comportamientos eva-
luados (p<0,05), excepto el tabaquismo actual, 
que se mantuvo estable, al igual que el consu-
mo de verduras o legumbres en los blancos. En 
este periodo, el mayor aumento se produjo en 
el abandono del tabaco (blancos: 11,0%; IC95%: 
8,0;11,5; negros: 13,0%; IC95%: 10,0;17,0) y el 
menor en el abuso del alcohol (blancos: 2,0%; 
IC95%: 1,0;3,0; negros: 1,4%; IC95%: 1,1;3,0) 
(Tabla 2).

En la Figura 1 se describen las prevalencias 
de los comportamientos de salud de los brasile-

ños mayores en los dos PNS, por color/raza y se-
gún el sexo. Los comportamientos en materia de 
salud fueron similares entre los sexos. En ambos 
años, los hombres y las mujeres de raza negra 
presentaban un consumo de fruta, verdura o 
legumbres estadísticamente inferior (p<0,05) al 
de los blancos, y estas diferencias eran aún ma-
yores entre los hombres. En cuanto a los demás 
comportamientos, en cada año evaluado, la pre-
valencia del tabaquismo actual en los hombres 
negros fue estadísticamente mayor (p<0,05) 
que, en los hombres blancos, y el tabaquismo 
pasado fue estadísticamente mayor (p<0,05) en 
las mujeres negras que en las blancas (Figura 1). 

En cada año de la PNS, se probó una asocia-
ción ajustada entre el color de negro/raza y cada 
uno de los comportamientos de salud evalua-
dos. Se descubrió que, independientemente de 
los factores de confusión, los negros tenían me-
nos probabilidades de consumir fruta (2013: PR: 
0,96; IC95%: 0,92;0,99; 2019: PR: 0,92; IC95%: 
0,90;0,94), verduras o legumbres (2013: PR: 
0,92; IC95%: 0,87;0,96; 2019: PR: 0,97; IC95%: 
0,95;0,99) que los blancos. En cuanto a los de-
más comportamientos, sólo en 2019 los negros 
tenían más probabilidades de haber fumado 
en el pasado (PR: 1,12; IC95%: 1,08;1,17), pero 
también de fumar en la actualidad (PR: 1,20; 
IC95%: 1,02;1,42) que los blancos (Figura 2). 

Por último, dentro de cada grupo racial de 
personas mayores, examinamos la asociación 
bruta y ajustada entre el año de la PNS y cada 
una de las conductas de salud evaluadas. En 
ambos grupos raciales, 2019 aumentó las pro-
babilidades de que las personas mayores adop-
taran conductas de salud positivas en compara-
ción con 2013, tanto en el análisis bruto como 
en el ajustado. En este periodo, los blancos y 
los negros tenían más probabilidades de dejar 
de fumar, de realizar actividad física durante el 
tiempo libre y de consumir fruta, verdura y le-
gumbres, incluso después de ajustar los factores 
de confusión (Tabla 3).

Discusión

Los resultados de este estudio indican la per-
manencia de las desigualdades raciales en los 
comportamientos de salud y las condiciones 
socioeconómicas de las personas mayores en 
Brasil entre 2013 y 2019. Las personas mayores 
negras, en comparación con las blancas, siguen 
dependiendo en mayor medida únicamente del 
SUS, tienen niveles más bajos de educación e 
ingresos y viven más en regiones con los peo-
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Tabla 1. Caracterización socioeconómica y demográfica de las personas mayores (≥65 años), según color/raza, 
entrevistadas en el Pesquisa Nacional de Salud (PNS) 2013 (n=7.594) y 2019 (n=15.659), Brasil.

Características

2013 (n=7.594) 2019 (n=15.659)
Blancos 

(n=3.791)
Negros1 

(n=3.803)
Blancos 

(n=7.092)
Negros1 

(n=8.567)
% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Total 55,9 53,8;58,0 44,1 42,0;46,1 52,4 50,9;53,7* 47,6 46,2;49,1*
Sexo

Masculino 42,7 40,1;45,3 45,3 42,4;48,1 42,8 40,8;44,7 43,1 41,3;45,0
Femenino 57,3 54,7;59,9 54,7 51,9;57,6 57,2 55,3;59,2 56,9 55,0;58,7

Grupo de edad (en años)
65 a 69 35,3 32,9;37,8 36,9 34,2;39,6 35,3 33,5;37,1 38,1 36,3;39,8
70 a 74 25,4 23,3;27,5 28,7 26,0;31,4 25,9 24,3;27,5 26,4 24,8;28,0
75 a 79 17,0 15,1;18,8 17,2 14,9;19,4 17,9 16,5;19,3 17,1 15,7;18,4
≥80 22,3 20,2;24,5 17,2 15,0;19,4 20,9 19,3;22,4 18,4 17,0;19,9

Educación (en niveles)
Primaria incompleta o equivalente 68,3 65,4;71,3 85,4 83,6;87,1 59,0 56,9;61,0* 78,9 77,3;80,4*
Secundaria incompleta o equivalente 8,2 6,8;9,6 6,5 5,2;7,8 9,0 7,9;10,0 7,0 6,0;7,9
Educación superior incompleta o equivalente 11,1 9,7;12,7 5,6 4,5;6,7 17,0 15,4;18,6 9,7 8,6;10,7
Educación superior completa 12,3 9,9;14,7 2,6 1,9;3,3 15,1 13,6;16,5 4,5 3,7;5,2

Ingresos familiares per cápita
Até 1/2 SM 6,7 5,7;8,0 13,8 11,9;15,7 4,9 4,0;5,3* 12,9 11,6;14,1
1/2 até 1 SM 28,6 26,0;31,2 43,5 40,7;46,4 26,6 24,8;28,3 41,6 39,8;43,4
1 até 2 SM 33,9 31,2;36,6 30,2 27,6;32,8 32,2 30,4;33,9 31,6 29,9;33,3
2 até 3 SM 12,0 10,4;13,5 6,7 5,3;8,0 13,8 12,5;15,2 6,5 5,7;7,3
Más de 3 SM 18,9 16,4;21,4 5,8 4,5;7,0 22,6 20,9;24,3 7,4 6,5;8,3

Seguro de salud
Si 42,1 33,8;45,4 17,7 15,6;19,8 40,1 38,0;42,2 18,5 16,9;20,0
No 57,9 54,6;61,1 82,3 80,2;84,4 59,9 57,8;62,0 81,5 80,0;83,1

Macrorregión de residencia
Norte 2,3 1,7;2,8 8,8 7,5;10,2 2,5 2,2;2,8 10,0 9,2;10,8
Nordeste 13,9 12,3;15,5 39,8 36,6;43,0 15,1 14,0;16,3 38,6 36,8;40,4
Centro;Oeste 5,1 4,4;5,9 7,2 6,2;8,2 5,0 4,4;5,5 7,3 6,3;7,9
Sudeste 55,8 52,6;58,9 38,3 35,0;41,7 54,2 52,1;56,3 37,0 35,0;38,9
Sur 22,9 20,3;25,4 5,8 4,6;7,1 23,2 21,6;24,8 7,3 6,4;7,9

Tipo de ciudad
Capital 27,5 25,2;29,8 21,6 19,7;23,5 26,4 24,7;28,0 22,8 21,5;24,1
Región metropolitana, excluida la capital 12,9 11,2;14,7 15,6 13,7;17,6 13,4 12,2;14,7 14,8 13,6;16,0
Interior 59,6 56,6;62,4 62,8 60,0;65,5 60,2 58,2;62,2 62,4 60,8;64,1

Notes: 1 Negros = moreno más negro. IC95%: Intervalo de confianza del 95%. *Prueba Chi-cuadrado (valor p <0,05) para las diferencias 
entre años para los mismos grupos raciales.

Fuente: Autores.

res indicadores sociales y de salud del país. Esta 
realidad ha sido señalada por estudios anterio-
res de Brasil5,6 y otros países1,8 que destacan las 
desigualdades raciales en la tercera edad como 
resultado de los derechos sociales negados a lo 
largo de los diversos ciclos de vida y que aún 
repercuten en las condiciones de vida actuales. 

Se produjeron cambios en la prevalencia y 
la distribución de los comportamientos saluda-
bles entre las personas mayores en función del 

color/raza. Los blancos y los negros mostraron 
un aumento de la adherencia a comportamien-
tos saludables positivos (consumo de fruta, 
verdura o legumbres, actividad física durante 
el tiempo libre y abandono del tabaco), pero 
también comportamientos negativos (abuso del 
alcohol) y niveles estables de tabaquismo actual. 
Estos cambios están en consonancia con estu-
dios anteriores que han descrito una mejora a 
lo largo de los años en las estimaciones de los 
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Tabla 2. Prevalencia y cambio en la prevalencia de conductas de salud entre personas mayores (≥65 años), según color/raza, 
entrevistados en la Pesquisa Nacional de Salud (PNS) 2013 (n=7.594) y 2019 (n=15.659), Brasil.

Comportamientos 
de salud

2013 
(n=7.594)

2019 
(n=15.659)

Cambio absoluto
(2019 vs. 2013)

Blancos Negros Blancos Negros Blancos 
(n=10.883)

Negros 
(n=12.370)

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95%
Tabaquismo

Tabaquismo actual 7,6 6,3;8,9 12,0 10,0;14,0 7,7 6,7;8,8 10,5 9,4;11,6 1,0 ;1,5;2,0 ;1,5 ;3,7;1,0
Tabaquismo pasado 30,5 27,9;33,1 33,6 31,0;36,2 41,4 39,4;43,3 46,2 44,5;48,0 11,0 8,0;11,5* 13,0 10,0;17,0*

Alcohol
Abuso de alcohol 2,4 1,6;3,2 3,6 2,7;4,1 4,1 3,3;4,9 5,0 4,4;5,8 2,0 1,0;3,0* 1,4 1,1;3,0*

Actividad física en el 
tiempo libre 13,2 11,3;15,1 10,3 8,8;11,9 18,6 17,1;20,1 16,8 15,3;18,3 5,4 3,0;8,0* 6,5 4,0;9,0*

Dieta
Consumo de frutas 60,9 58,1;63,8 48,1 45,3;51,0 67,0 65,3;68,8 54,2 52,3;56,0 6,0 3,0;10,0* 6,1 3,0;10,0*
Consumo de vegetales 
o legumbres 66,6 63,9;69,3 48,6 45,8;51,5 69,3 67,5;71,0 56,7 54,9;58,5 3,0 ;0,6;6,0* 8,0 5,0;12*

Notas: IC95%: Intervalo de confianza del 95%. *Prueba de Chi-cuadrado (valor p<0,05) para diferencias entre años para los mismos grupos raciales.

Fuente: Autores.

comportamientos positivos para la salud y un 
empeoramiento de los negativos en la población 
brasileña general y de mayor edad, aunque sin 
tener en cuenta el color/raza3,16,17. Sin embargo, 
la población negra sigue teniendo una menor 
prevalencia y probabilidad de consumir frutas 
y verduras o legumbres, y una mayor prevalen-
cia de tabaquismo actual y pasado. Entre sexos, 
los hombres y mujeres negros consumen menos 
alimentos saludables que los blancos, y estas di-
ferencias son aún mayores entre los hombres. 

Los patrones dietéticos proporcionan in-
formación sobre los hábitos y el consumo de 
alimentos de la población y sobre cómo los pa-
trones dietéticos pueden cambiar con la edad. 
Estudios internacionales han demostrado que 
el lugar de residencia de las personas afecta di-
rectamente a su dieta y a su estado nutricional, 
y que la elección inadecuada de alimentos y los 
cambios fisiológicos derivados de la edad pue-
den provocar una reducción de la inclusión de 
alimentos nutritivos en la dieta de las personas 
mayores, estimulando un aumento de la preva-
lencia de la obesidad o la desnutrición en este 
grupo de edad18,19. 

El análisis de la adherencia y el manteni-
miento de los comportamientos saludables en 
las personas mayores es importante, ya que es 
un indicador de la trayectoria de vida de las di-
ferentes cohortes de personas mayores y de su 
bienestar durante el envejecimiento. Las mejoras 
en los comportamientos saludables observadas 

en este estudio pueden atribuirse a la aplicación 
de políticas públicas destinadas a promover me-
jores condiciones de vida y de salud en el país20. 
En los últimos años se han adoptado estrategias 
para mejorar la calidad de vida de las personas y, 
en consecuencia, su salud. Una de estas estrate-
gias son los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS), uno de cuyos principales objetivos es 
garantizar un acceso de calidad a la salud y pro-
mover el bienestar en todos los grupos de edad. 
Estas políticas han desempeñado un papel im-
portante a la hora de fomentar comportamien-
tos saludables y reducir los factores de riesgo de 
las DCNT21. 

La permanencia de desigualdades raciales 
en los comportamientos de salud revela las di-
ficultades de Brasil para igualar y difundir los 
logros inducidos por las recientes políticas de 
salud pública hacia dinámicas de vida más salu-
dables, por igual entre los diferentes grupos ra-
ciales y para cada uno de los diferentes compor-
tamientos evaluados. El desfase temporal de los 
resultados por raza y sexo indicó que los hom-
bres y mujeres negros aún no han alcanzado las 
estimaciones ya observadas seis años antes por 
los blancos del mismo sexo para algunas de las 
medidas estimadas. 

El abuso de alcohol entre las personas ma-
yores es un comportamiento negativo que se re-
siste más a estas acciones. Esto se debe a varias 
razones. Por un lado, las dificultades sociales 
(viudez, soledad, pérdida de amigos, jubilación, 
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Figura 1. Gráfico Equiplot con la prevalencia y los intervalos de confianza del 95% (IC95%) de los comportamientos de 
salud, según el sexo, de los mayores blancos y negros (≥65 años) entrevistados en la Pesquisa Nacional de Salud (PNS) 
2013 (n=7.712) y 2019 (n=15.926), Brasil.

Fuente: Autores.
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aislamiento y falta de recursos públicos para el 
ocio y la recreación) pueden inducir este com-
portamiento. Por otro lado, es posible que las 
cohortes de personas mayores lleguen a la terce-
ra edad manteniendo comportamientos saluda-
bles ya establecidos en la etapa de vida anterior 
y les resulte difícil abandonarlos en la etapa de 
vida actual, ya que se sienten físicamente inde-
pendientes y tienen menos morbilidad que las 
cohortes anteriores3. 

El alcohol también puede ser la principal es-
trategia para el ocio, las relaciones interpersona-

les y el afrontamiento de problemas emociona-
les entre las personas mayores22,23. El consumo 
de alcohol, incluso en cantidades moderadas, 
afecta al funcionamiento cognitivo de las perso-
nas mayores y puede dañar la dinámica familiar, 
dando lugar a relaciones más difíciles con los 
miembros de la familia y los vecinos. Estos retos 
interpersonales y familiares pueden contribuir a 
unos resultados de salud desfavorables entre las 
personas mayores24. 

En las últimas décadas, se ha producido una 
reducción significativa de la prevalencia del 
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Figura 2. Razones de prevalencia (RP) ajustadas por color/raza con comportamientos de salud de personas mayores 
(≥65 años) entrevistadas en la Pesquisa Nacional de Salud (PNS) 2013 (n=7.594) y 2019 (n=15.659), Brasil.

Fuente: Autores.

Asociación del color/raza (negro frente a blanco) con el comportamiento en salud por año del PNS
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Tabla 3. Razones de prevalencia (RP) bruta y ajustada de las conductas de salud de las personas mayores (≥65 
años), según color/raza por año, entrevistados en la Pesquisa Nacional de Salud (PNS) 2013 (n=7.594) y 2019 
(n=15.659), Brasil.

Comportamientos en salud*

Blancos (2019 vs. 2013) 
(n=10.883)

Negros (2019 vs. 2013) 
(n=12.370)

RP bruto RP ajustada1 RP bruto RP ajustada1

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%
Tabaquismo

Tabaquismo actual 1,02 0,76;1,37 1,01 0,71;1,44 0,88 0,61;1,26 0,90 0,58;1,40
Tabaquismo pasado 1,36 1,20;1,53 1,34 1,19;1,51 1,38 1,24;1,53 1,39 1,25;1,54

Alcohol
Abuso de alcohol 1,71 0,93;3,15 1,60 0,73;3,52 1,39 0,89;2,18 1,31 0,60;2,87

Actividade fisica en el tiempo libre 1,41 1,11;1,78 1,31 1,04;1,66 1,63 1,25;2,12 1,54 1,15;2,07
Dieta

Consumo de frutas 1,10 1,06;1,14 1,08 1,04;1,12 1,13 1,05;1,20 1,10 1,04;1,17
Consumo de vegetales o legumbres 1,04 1,01;1,07 1,03 1,01;1,05 1,17 1,09;1,25 1,15 1,08;1,23

Notas: IC95%: Intervalo de confianza del 95%; *Categoría de referencia: no. 1Razón de prevalencia para la asociación de cada 
comportamiento de salud con el año, según color/raza, por las variables sexo, edad, escolaridad, posesión de seguro de salud, 
renta per cápita, macrorregiones brasileñas y tipo de ciudad de residencia.
Fuente: Autores.
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tabaquismo debido a la aplicación de políticas 
antitabaco más estrictas y a los cambios cultu-
rales22,23. Sin embargo, a pesar de estos avances, 
los niveles de tabaquismo se han mantenido es-
tables en los últimos años. Algunos estudios han 
mostrado una asociación entre el tabaquismo y 
un menor nivel educativo y de ingresos, lo que 
puede explicar los resultados de este estudio, 
que mostró un mayor nivel de tabaquismo ac-
tual entre las personas de raza negra25-28. Algu-
nos estudios han señalado la asociación entre el 
tabaquismo y el deterioro cognitivo18,29, lo que 
subraya la necesidad de realizar esfuerzos, espe-
cialmente en grupos específicos, para reducir las 
disparidades socioeconómicas subyacentes aso-
ciadas al tabaquismo30. 

A lo largo de la vida, las desigualdades ra-
ciales en el acceso a los determinantes próximos 
del comportamiento de salud (ingresos, educa-
ción, condiciones de vivienda e infraestructura 
urbana) producen un conjunto de efectos de-
letéreos en la salud de la población mayor ne-
gra14. En este sentido, la salud bucodental es un 
aspecto que merece ser destacado. Existen prue-
bas científicas de que la salud bucodental está 
directamente relacionada con las desigualdades 
individuales y contextuales. Las personas mayo-
res con una mala salud bucodental pueden tener 
limitaciones en su capacidad para masticar ali-
mentos crudos y alimentos con una consistencia 
que depende de la presencia de dientes, como la 
fruta, las legumbres y las vegetales31,32. 

Las limitaciones socioeconómicas impiden 
la adopción de una dieta basada en alimentos 
frescos y nutritivos, junto con el nivel de conoci-
miento sobre los impactos en la salud asociados 
a la inclusión de dietas hipercalóricas de baja ca-
lidad nutricional33,34. Los entornos en los que vi-
ven presentan diferencias socioeconómicas que 
definen el acceso a las infraestructuras urbanas 
y a las equipamientos  de ocio, la disponibilidad 
de alimentos y bebidas, además de orientar la 
valoración de la relevancia de la información 
recibida inherente al establecimiento de hábitos 
saludables, lo que puede favorecer o no la ad-
herencia y el mantenimiento de determinados 
comportamientos saludables por parte de las 
personas mayores35,36. 

A pesar de estos resultados, cabe destacar 
algunas limitaciones. Al tratarse de una pesqui-
sa transversal, la PNS no evaluó a los mismos 
individuos sobre el cumplimiento y el manteni-
miento de las medidas de salud a lo largo del 
tiempo. Es posible que el sesgo de supervivencia 
(al indicar un escenario más saludable entre los 
años) y la memoria (comportamientos de salud 

autoinformados) afecten a los resultados. Entre 
las PNS se introdujeron cambios en las pregun-
tas relacionadas con los indicadores evaluados 
(en 2013 se hicieron dos preguntas sobre las ve-
getales —crudas y cocinadas— y en 2019 sólo 
se hizo una; y el nivel de actividad física en el 
tiempo libre se evaluó teniendo en cuenta los 3 
meses anteriores en 2013 y los meses anteriores 
en 2019) y las comparaciones basadas en ellos 
pueden haberse visto afectadas.

Otra cuestión es que el tamaño de la pobla-
ción de mayor edad seleccionada en 2019 era 
mayor que en 2013. Estas diferencias pueden 
haber aumentado la precisión de las estimacio-
nes en 2019 e indicado diferencias estadísticas 
entre los dos años. Durante la segunda década 
de los 2000, Brasil experimentó importantes 
cambios políticos y socioeconómicos que pue-
den haber influido en los hallazgos. Sin embar-
go, la amplitud y representatividad nacional de 
la PNS y su regularidad en el tiempo permiten 
utilizarla para identificar la prevalencia de los 
comportamientos de salud y su asociación con 
el color/raza. Así, su uso representa una opor-
tunidad para revelar la persistencia de las des-
igualdades raciales en el país y los grupos de 
personas mayores que necesitan aún más aten-
ción para alcanzar niveles de salud más saluda-
bles y similares.

Conclusiones

La prevalencia de comportamientos saludables 
ha aumentado entre las personas mayores blan-
cas y negras en Brasil. No obstante, persisten las 
desigualdades raciales, y las diferencias entre 
grupos raciales afectan los logros de niveles más 
saludables entre todas las personas mayores. La 
persistencia de las peores tasas de prevalencia 
y las posibilidades de que los negros adopten 
comportamientos más saludables revelan las 
profundas raíces de las desigualdades presen-
tes en Brasil. También señalan los retos que hay 
que afrontar para garantizar a este grupo de 
población que más crece el país, ganancias so-
cioeconómicas individuales y contextuales que 
puedan convertirse en una mayor adherencia y 
mantenimiento de comportamientos saludables 
de salud. 

La reducción de las desigualdades raciales 
en los comportamientos saludables de salud 
entre las personas mayores depende de las ac-
ciones e inversiones que se realicen en todos 
los grupos de edad, especialmente en los que se 
encuentran antes de la etapa de la vejez, con el 
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fin de fomentar la llegada de personas más sanas 
que se adhieran a comportamientos saludables 
en materia de salud. Estas estrategias pueden 
conducir a una reducción de la morbilidad y la 

mortalidad por DCNT, aumentar la esperanza 
de vida saludable y favorecer la calidad de vida 
y el bienestar de las diferentes cohortes de per-
sonas mayores.
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