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Resumen
Fundamento: Poco se conoce sobre la prevalencia de la hipertensión arterial en la ciudad de São Paulo, SP, Brasil.

Objetivo: Identificar la prevalencia de la hipertensión referida en la ciudad de São Paulo.

Métodos: Se realizaron 613 entrevistas por teléfono, a partir de las listas residenciales del sistema de telefonía fija. La 
muestra fue calculada con prevalencia estimada de hipertensión en 20,0%.

Resultados: La prevalencia referida de hipertensión fue de 23,0% y 9,0% de los entrevistados refirieron que el valor de 
su última medición de la presión fue mayor que 140/90 mmHg, sin embargo no sabían que eran hipertensos, totalizando 
una prevalencia de 32,0%. Los hipertensos refirieron que: 89,0% hacen tratamiento y 35,2% estaban controlados; 27,0% 
faltan a las consultas; 16,2% dejan de tomar los remedios; 14,8% presentan historia de accidente cerebro vascular, 
27,8% cardiopatía y 38,7% hipercolesterolemia; 71,2% recibieron orientación de disminuir la sal, 64,6% de realizar 
actividad física, 60,0% para perder peso y 26,2% de controlar el stress; y 78,9% medían la presión regularmente. Hubo 
relación estadísticamente significativa (p < 0,05) para: 1 - faltar a las consultas con mayor tiempo de tratamiento y 
acompañamiento irregular de salud; 2 - dejar de tomar los remedios con tabaquismo, etilismo y la no realización de 
acompañamiento de salud; 3 - realizar tratamiento para hipertensión con dislipidemia, edad más elevada y mayor 
tiempo de uso de anticonceptivo, en el caso de las mujeres; y 4 - índice de masa corporal alterado con presencia de 
diabetes, hipercolesterolemia, presión sistólica no controlada y uso de más de un antihipertensivo.

Conclusión: La prevalencia referida de hipertensión en la ciudad de São Paulo se asemeja a la prevalencia identificada 
en otros estudios. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(1) : 99-106)

Palabras clave: Hipertensión/epidemiología, prevalencia, São Paulo, Brasil, teléfono/utilización.

una de ellas. Estudios recientes en nuestro medio indican 
índices de 23,6% a 41,4%6-8. Sin embargo, esos estudios 
analizaron la prevalencia identificada a través de la medición 
de la presión arterial.

Una estrategia que puede ser útil, por ser de bajo costo, 
fácil ejecución y cuyos datos tienen reconocimiento, sería la 
obtención de datos por medio de averiguaciones realizadas 
a través de entrevistas telefónicas, en muestras probabilísticas 
de la población residente en domicilios con líneas fijas 
de teléfono, justificando su uso en estudios y sistemas de 
vigilancia como la realizada en São Paulo9. Ese tipo de modelo 
también ha sido utilizado en otros países con bastante éxito10,11 
y, en nuestro medio, adoptado por el Ministerio de Salud como 
forma de vigilancia de enfermedades crónicas12.

La hipertensión arterial es una enfermedad crónico-
degenerativa. Es preciso mantener a los pacientes hipertensos 
bajo tratamiento con la presión arterial controlada para 
evitar complicaciones cardiovasculares, cerebro-vasculares, 
renales y cardíacas. Al llegar a este punto, nos deparamos 
con la gran ironía de la hipertensión, porque la mayor parte 
de los pacientes no se beneficia del tratamiento debido 

Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son importante causa 

de morbimortalidad, tanto en países desarrollados como en 
los en desarrollo. En las últimas décadas, muchos estudios 
epidemiológicos confirmaron la hipertensión arterial como 
factor de riesgo para ese grupo de enfermedades1-4.

Entre ellas, se destacan la enfermedad coronaria, el 
accidente cerebro vascular y la insuficiencia cardíaca 
congestiva. En Brasil, ha habido una disminución de la 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, sin embargo 
persisten como la causa más frecuente de mortalidad5. 

La prevalencia de la hipertensión arterial varía ampliamente 
de población a población, dependiendo de factores de orden 
biológico, demográfico, social y ambiental, presentes en cada 
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a la baja adhesión. Varios son los factores que interfieren 
en la adhesión, tales como las características personales, 
conocimientos, valores, creencias, experiencias, expectativas, 
apoyo social y recursos financieros13,14.

Frente a la alta prevalencia de la hipertensión arterial y 
su condición de ser uno de los principales factores de riesgo 
para las enfermedades cardiovasculares y niveles de control 
poco satisfactorios, es fundamental conocer la prevalencia 
de hipertensión y aspectos relacionados al tratamiento en la 
población de la mayor ciudad del país. 

Métodos

Población destinataria
El estudio fue realizado en la ciudad de São Paulo, siendo la 

población objeto de la investigación los individuos habitantes 
de las residencias sorteadas para el estudio, mayores de 18 
años y que dieran consentimiento verbal para el uso en 
investigación de las informaciones obtenidas. Para el cálculo 
de la muestra, se consideró la proporcionalidad de domicilios 
de las 5 regiones de la ciudad de São Paulo (Norte, Sur, Centro, 
Este y Oeste). Fue utilizada la técnica de determinación de la 
muestra para variables dicotómicas en estudios transversales. 
Para ese cálculo, se estimó la prevalencia de hipertensión en 
la población en 20,0%, basándose en los resultados medios 
de los estudios poblacionales para hipertensión realizados 
en Brasil. La precisión deseada del intervalo de confianza 
fue 10,0% (15-25,0%) y el intervalo de confianza fue de 
99,0%. Utilizando esos parámetros, se obtuvo el número de 
la muestra de 426 residencias. Ese número fue redondeado 
a 500 y multiplicado por dos, estimándose una pérdida de 
50%, y totalizando 1.000 residencias. En la realización de 
la investigación, hubo 38,7% de rechazos, resultando una 
muestra de 613 individuos entrevistados. La selección de los 
números de los teléfonos a ser contactados fue hecha por 
sorteo a partir de guía provista por la empresa “Telefónica”, 
obedeciendo a la densidad demográfica de las diferentes 
regiones de la ciudad de São Paulo.

Recolección de los datos
Los datos fueron recogidos por entrevista telefónica, 

utilizando un formulario construido para atender a los 
objetivos de la pesquisa. Las entrevistas fueron realizadas por 
alumnos de graduación de enfermería y medicina, entrenados 
por los coordinadores de la pesquisa. 

Dentro de cada domicilio, la selección del entrevistado 
siguió una tabla de randomización que correlacionó el último 
dígito del número telefónico con la persona de la casa a ser 
entrevistada, de manera de evitar sesgos de selección, sea por 
sexo, edad o por la presencia de hipertensión arterial. Para la 
realización de la randomización, fue considerado el número 
de personas mayores de 18 años, residentes por lo menos 6 
meses en el domicilio. En caso de que la persona sorteada no 
estuviese presente en el momento de la llamada, se preguntó 
cual era el mejor horario y el mejor día para encontrarla. Una 
sola persona fue sorteada para responder el cuestionario, de 
forma que, para cada residencia seleccionada, solamente un 
morador fuese entrevistado. Si la línea elegida correspondiese 

a más de una familia residente en la vivienda, se seleccionó 
la familia de la persona que atendió la llamada.

Para la realización de las entrevistas, fueron hechas tres 
tentativas para localizar a alguien en la residencia. En caso 
de que no fuese posible contactar a la persona seleccionada 
aleatoriamente, la misma no fue sustituida. Si la persona 
seleccionada no pudiese realizar la entrevista en el momento 
del contacto, fueron marcados fecha y horario de mejor 
conveniencia para la entrevista. Si el número sorteado fuese 
de una línea comercial, era descartado y elegido el número 
inmediatamente siguiente de la guía telefónica. Las llamadas 
telefónicas ocurrieron todos los días de la semana y en 
diferentes períodos del día.

Inicialmente, el instrumento de recolección de datos usado 
para la entrevista tenía las siguientes preguntas: 1 - ¿Ud. tiene 
o tuvo problema de presión alta? 2 - ¿Algún profesional del 
área de salud le dijo que Ud. tiene problema de presión 
alta? 3 - ¿Ud. toma algún remedio para tratar la presión alta? 
4 - ¿Hace control en servicio de salud para tratar la presión 
alta? En caso de respuesta positiva a cualquiera de estas 
preguntas, se consideraba a la persona como portadora de 
hipertensión arterial. 

El instrumento de recolección de los datos fue dividido en 
dos partes. En la primera, dirigida tanto a hipertensos como no 
hipertensos, las preguntas eran sobre datos de identificación 
personal (sexo, edad, peso, altura y color de piel); condiciones 
socioeconómicas (profesión, escolaridad, renta salarial de 
la familia, vivienda); hábitos de vida (tabaquismo, etilismo, 
actividad física); antecedentes personales y familiares de 
hipertensión arterial, diabetes, problema cardíaco, colesterol 
elevado y accidente cerebro vascular; hábito de medir la 
presión arterial y valor de la última medición; y conocimiento 
y creencias sobre hipertensión arterial y su tratamiento. 
La segunda parte del instrumento, dirigida apenas a los 
hipertensos, evaluó la realización y tipos de tratamiento 
antihipertensivo medicamentoso y no medicamentoso; 
comparecencia a las consultas; y dificultades en la realización 
del tratamiento. 

Aspectos éticos
Por tratarse de entrevista realizada por teléfono, el 

consentimiento libre y aclarado fue sustituido por el 
consentimiento verbal obtenido en ocasión de los contactos 
telefónicos con los entrevistados. Fue aclarado que los dados 
obtenidos serían utilizados exclusivamente para fines de 
investigación. Los entrevistados fueron también esclarecidos 
sobre la posibilidad de desistir de participar del estudio en 
cualquier momento de la entrevista y sobre la garantía de sigilo 
de las informaciones obtenidas. El proyecto de investigación 
fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital de Clínicas 
de la Universidad de São Paulo.

Análisis de datos
Los datos fueron almacenados en un banco, analizados 

estadísticamente por el programa SAS y presentados en las 
formas de figuras y tablas, por medio de índices absolutos 
y porcentuales. Fue evaluada la prevalencia referida de la 
hipertensión arterial en la muestra estudiada. Las características 
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de los participantes fueron evaluadas de acuerdo con 
la presencia o no de hipertensión referida. Las variables 
categóricas fueron analizadas por tests no paramétricos y las 
variables continuas por análisis de variancia (ANOVA). Los 
valores de p < 0,05 fueron considerados significativos.

Resultados
La prevalencia referida para hipertensión obtenida en este 

estudio fue de 23,0%. De acuerdo a los datos de la Tabla 1, 
hubo diferencias significativas (p < 0,05) entre los hipertensos 
y los normotensos referidos, con los hipertensos presentando 
una mayor frecuencia de jubilados, menor escolaridad, mayor 
frecuencia de tabaquistas y ex-tabaquistas, menor uso de 
píldoras anticonceptivas, media más elevada de edad, media 
del índice de masa corporal más elevada y mayor tiempo de 
tabaquismo, etilismo y uso de contraceptivos orales. A pesar 
de que la mayoría de las personas estudiadas pertenecían al 
sexo masculino, hecho totalmente aleatorio, esa variable no 
se relacionó con la referencia de hipertensión arterial.

Entre las enfermedades referidas por la totalidad de los 
entrevistados, la más citada fue la hipercolesterolemia (15,0%). 
La Figura 1 muestra que los hipertensos presentaron índices 
significativamente más elevados (p < 0,05) de historia de 
hipercolesterolemia, enfermedades del aparato circulatorio 
y accidente vascular encefálico.

Por los datos de la Tabla 2, se observa que los hipertensos 
referidos tenían el hábito de medir la presión arterial con 
mayor frecuencia y utilizaban más su casa, o el puesto de 
salud, para ese fin, en relación a los no hipertensos. También 
recordaron más cuando fue la última vez que midieron la 
presión arterial y el valor de la última medida en relación a 
los no hipertensos (p < 0,05).

En cuanto a los conocimientos sobre la enfermedad, 
cuando es comparada a un simple resfriado, los hipertensos 
consideraron la hipertensión una enfermedad de menor 
gravedad. Al contrario, los no hipertensos consideraban la 
hipertensión una enfermedad más grave (p < 0,05). Por otro 
lado, los hipertensos tenían más información sobre que el 
accidente vascular encefálico es una de las complicaciones 
de la hipertensión, y que el tratamiento para hipertensión es 
para toda la vida. A pesar de que la mayoría de los hipertensos 
refiere saber el valor a partir del cual la presión es considerada 
alta, poco menos de un cuarto (23,7%) informó el valor 
correcto (Tabla 2). 

En cuanto al tratamiento antihipertensivo, poco más de 
la mitad de los hipertensos indicó que recibió orientación 
de servicios de salud sobre las formas de tratamiento no 
medicamentoso, y también cerca de la mitad informó 
adoptarlas. La Figura 2 muestra que las medidas más citadas 
fueron control de la sal en la alimentación, práctica de 
ejercicios físicos y control del peso corporal. 

De los hipertensos entrevistados, 16,8% informaron que, 
en las dos últimas semanas, dejaron de tomar los remedios 
algunas veces y 30,6% refirieron tener dificultades para 
realizar el tratamiento medicamentoso. La Figura 3 evidencia 
los motivos que más contribuyeron para que los hipertensos 
dejasen de tomar los remedios: olvido, costo, efectos 
indeseables y que sólo toman cuando se sienten mal.

Tabla 1 - Características biosociales y hábitos de vida de los 
entrevistados relacionados a la hipertensión referida

Variables
Hipertensión referida

Sí No
N % N %

Sexo
Masculino 105 74 313 64
Femenino 37 26 158 36

Color
Blanco 85 60 314 67
Negro 31 22 79 17
Oriental 4 3 14 3
Morena 22 15 64 13

Trabaja*
Sí 50 35 259 55
No 37 26 112 24
Jubilado 35 25 29 6
Desempleado 2 1 18 4
Del hogar 18 13 52 11

Escolaridad*
I grado 66 46 143 30
II grado 45 32 179 38
III grado 20 14 140 30
Lee y escribe 3 2 3 0,6
No sabe 6 4 6 1,4

Renta
Hasta R$ 1.000 45 32 122 26
De 1.000 a 5.000 33 23 127 27
> 5.000 8 6 31 7
No sabe/no respondió 56 39 191 40

Tabaquismo*
Sí 39 30 93 20
No 72 51 296 63
Dejó 30 21 80 17

Etilismo
Sí 31 22 129 28
No 108 78 338 72

Uso de anticonceptivo*
Sí 7 7 77 25
No 64 60 140 46
Dejó 35 33 90 29

Ejercicio físico
Sí 40 28 173 37
No 82 58 226 48
Dejó 20 14 71 15

Edad (años)* 55,0 + 15,1 39 + 14,5
IMC (kg/m²)* 26,7 + 5,1 24,0 + 3,8

Tiempo tabaquismo (meses)* 281,1 + 195,2 177,3 + 142,9

Tiempo etilismo (meses)* 361,0 + 163,0 12,9 + 10,8

G/día de Etanol 12,9 + 10,8 10,2 + 13,9

Tiempo anticoncep. (meses)* 142,4 + 108,8 92,1 + 83,9

*p < 0,05.
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Tabla 2 - Hábitos relacionados a la enfermedad y a las creencias de 
los entrevistados en relación a la hipertensión referida

Variables

Hipertensión referida

Sí No

N % N %

Hábito de medir la presión*

Sí 112 78,9 224 47,7

Frecuencia*

Hasta un mes 86 76,4 97 43,3

Hasta 6 meses 23 21,8 91 40,6

Anual 2 1,8 30 13,4

Otro 0 0,0 6 2,7

Lugar de la medición*

Puesto de Salud 43 38,4 51 23,0

Casa 29 25,9 25 11,2

Sabe la última vez que se midió la presión*

Sí 130 91,5 344 73,2

Sabe el valor de la última toma de presión*

Sí 115 81,0 254 54,7

Cree que presión alta comparada al resfriado es*

Más grave 124 87,9 438 93,2

Igual 1 0,7 9 1,9

Menos grave 6 4,3 11 2,3

No sabe 10 7,1 12 2,6

ACV es complicación de la hipertensión*

Sí 88 65,2 249 55,1

Valor a partir del cual la presión es considerada alta*

Sí 97 68,8 226 48,2

Tiempo de tratamiento para hipertensión*

Tiempo limitado 6 4,3 40 8,5

Toda la vida 101 73,2 275 58,7

No sabe 31 22,5 154 32,8

*p < 0,05.

Fig. 1 - Enfermedades referidas por hipertensos y no hipertensos.

Hipertensos

Accidente vascular 
encefálico

Cardiopatía Hipercolesterolemia

No hipertensos

El control de la presión arterial fue evaluado de acuerdo 
con la información del valor de la última medida. Se verificó 
elevado índice de falta de control da presión arterial (45,8%). 
Aproximadamente 9,0% de los que refirieron ser normotensos 
informaron valores de la presión arterial compatibles con 
hipertensión, y una gran parte de este grupo no supo informar 
el valor de la última medida de la presión arterial (Tabla 3).

La mayoría expresiva de los entrevistados que refirió 
hipertensión citó realizar tratamiento. La realización del 
tratamiento se asoció (p < 0,05) con edad más avanzada, 
mayor tiempo de uso de anticonceptivo, el hecho de tomar 
remedios para hipertensión arterial y aumento de colesterol. 
De aquellos que informaron realizar tratamiento para 
hipertensión, 88,1% citaron realizar solamente el tratamiento 
medicamentoso, y apenas 5,5% realizaban también 
tratamiento no medicamentoso. Dejar de tomar los remedios 
en las últimas dos semanas se relacionó (p < 0,05) con la 
mayor cantidad de cigarrillos fumados por día, al consumo 
de etanol y la no realización de control en servicio de salud. 
Entre los hipertensos, 18,0% dejaron de comparecer a alguna 
consulta en el último año. La falta a las consultas, señalada 
por 27,0%, se relacionó (p < 0,05) con mayor tiempo de 
tratamiento y con el hecho de no realizar control en servicio 
de salud (Tabla 4).

El índice de masa corporal en las franjas de sobrepeso y 
obesidad se asoció a una mayor prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular, como la diabetes, la hipercolesterolemia, 
la presión arterial sistólica no controlada, además del uso de 
más de un medicamento antihipertensivo (Figura 4). 

Discusión
El principal hallazgo del presente estudio fue que la 

prevalencia referida, de 23,0%, obtenida por medio de 
entrevista por contacto telefónico, presentó valor intermedio 
entre las prevalencias identificadas en otros estudios. Aún 
habiendo diferencia entre las dos formas de identificación 
de la enfermedad, ese tipo de método puede ser de gran 
utilidad por la facilidad de ejecución y bajo costo, además 

de posibilitar planeamiento y dirección de acciones de salud. 
Se añade aún que 9,0% refirieron que el valor de su última 
medición de la presión arterial fue encima de 140/90 mmHg, 
sin embargo no sabían que eran hipertensos. Ese porcentaje, 
agrupado a la prevalencia referida de 23,0%, de acuerdo 
con los criterios de inclusión del presente estudio, eleva la 
prevalencia a 32,0%.

Considerando la forma indirecta de evaluación de la 
prevalencia de la hipertensión, o sea, referida, los datos 
evidenciados están muy próximos de los obtenidos por el 
VIGITEL12 (Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico), en 2006, en levantamiento realizado en todas las 
capitales de los 26 estados brasileños y en el Distrito Federal. 
La frecuencia de adultos que refirió diagnóstico médico de 
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Tabla 3 - Control de los valores de presión de los normotensos e 
hipertensos referidos

Presión < 
140/90 mmHg

Presión ≥ 
140/90 mmHg No sabe

N % N % N %

Hipertensión referida

Sí 50 35,2 65 45,8 27 19,0

No 213 45,2 41 8,7 217 46,1

Tabla 4 - Características de los hipertensos referidos asociadas a la 
realización del tratamiento y falta a las consultas

Variables

Hace tratamiento para hipertensión

Sí No

N % N %

Tomar remedios* 104 95,41 5 4,59

Hipercolesterolemia* 45 93,75 3 6,25

Edad* (años, media ± 
desvío-estándar) 58,4 ± 13,9 48,1 ± 13,7

Tiempo anticonceptivo 
(años, media ± 
desvío-estándar)*

13,2 ± 8,6 2,0 ± 2,1

Dejó de tomar los remedios

Sí No

N % N %

Cantidad de cigarrillos por día* (paquete)

Menos de 1 1 8,3 11 91,7

Uno 4 28,6 10 71,4

Dos 3 75,0 1 25,0

Control servicio de salud* 13 13,5 83 86,5

G/día de Etanol* (media ± 
desvío estándar) 28,4 ± 12,6 7,5 ± 4,5

Faltó a las consultas

Sí No

N % N %

Control servicio de salud* 15 15,3 83 84,7

Tiempo tratamiento 
(meses, media ± 
desvío-estándar)* 

50,9 ± 65,9 11,7 ± 118,0

* p < 0,05.

Fig. 2 - Orientaciones y seguimiento del tratamiento no medicamentoso.

Sigue orientación

Disminuir sal Hacer 
actividad 

física

Perder peso Controlar stress

Recibió orientación

Fig. 3 - Motivos referidos para dejar de tomar los medicamentos antihipertensivos.

Olvido

Se midió la presión y estaba bien

Desconocía que tenía que tomar remedios continuamente

Le pareció que la presión estaba bien

Sólo toma cuando se siente mal

Efectos indeseables

Costo del medicamento

hipertensión arterial varió entre 13,8% en Palmas y 26,9% 
en Rio de Janeiro. 

El Ministerio de Salud, por medio del VIGITEL, tiene 
como objetivo monitorear la frecuencia y la distribución de 
factores de riesgo y protección para enfermedades crónicas no 
transmisibles, por medio de entrevistas telefónicas realizadas 
en muestras probabilísticas de la población adulta residente en 
domicilios servidos por líneas fijas de teléfono en cada ciudad. 

Por medio de la vigilancia en salud, es posible monitorear 
y analizar el perfil de las enfermedades y de sus factores 
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Fig. 4 - Variables que se asociaron con índice de masa corporal.

Presión sistólica <140 mmHg

Uso de 1 antihipertensivo Aumento de colesterol

Índice de masa corporal Índice de masa corporal

Índice de masa corporalÍndice de masa corporal

determinantes y condicionantes, así como detectar cambios 
en sus tendencias en el tiempo, en el espacio geográfico 
y en grupos poblacionales, contribuyendo también a la 
planificación de acciones en el área de salud.

La evaluación de los hipertensos entrevistados reveló 
predominio de condiciones sociales poco favorecidas, 
ejemplificadas por la baja escolaridad y por personas 
desempleadas. Por constituirse como barreras para el acceso 
al diagnóstico y adhesión al tratamiento antihipertensivo, 
esas variables pueden influir no sólo en la prevalencia de la 
hipertensión, sino también en el control de la enfermedad.

En los hipertensos, también se destaca la presencia de 
forma significativa de los referidos estilos de vida inadecuados, 
como el tabaquismo y el índice de masa corporal más elevado. 
En cuanto al etilismo, a pesar de que la cantidad de etanol 
ingerida por día se presentó en la franja mediana de tolerancia 
para los hipertensos, se observó que los mismos tienen ese 
hábito hace mucho más tiempo que los no hipertensos, lo que 
puede estar relacionado con la edad más elevada. Se sabe 
que, junto con la obesidad y el consumo de sal, el consumo 
alcohólico es factor de riesgo para la hipertensión.

Estudios han evidenciado la importancia de las 
características socioeconómicas y hábitos de vida en el 
contexto de la hipertensión arterial. Investigacion13 realizada 
en Porto Alegre mostró que el abandono del tratamiento se 
asoció con baja escolaridad, tabaquismo y menor tiempo de la 
enfermedad. Otros dos estudios mostraron que la prevalencia 
de la hipertensión tenía relación inversa a la escolaridad14,15.

La pesquisa VIGITEL12 reveló que la referencia del 
diagnóstico de hipertensión arterial aumentó con la edad y 
fue máxima para individuos con hasta 8 años de escolaridad. 
El tabaquismo es una dependencia química que expone 

el individuo a innúmeras substancias tóxicas, además de 
aumentar la morbimortalidad por enfermedades coronarias, 
hipertensión arterial, accidente vascular encefálico, bronquitis 
y enfisema pulmonar. Los índices de tabaquismo identificados 
por el VIGITEL, 16,25%, están muy abajo de los encontrados 
en el presente estudio, principalmente entre los hipertensos. 
En relación a la bebida alcohólica, estudios16-19 indican 
frecuencias variadas de ingestión de bebidas alcohólicas 
entre poblaciones específicas, dependientes de influencia 
cultural y social en las poblaciones. La pesquisa domiciliaria 
del VIGITEL indicó prevalencia de consumo abusivo, que 
varió de 22,1% a 12,0%. 

La presencia de hipertensión arterial, de diabetes mellitus, 
de obesidad y de dislipidemias guardan entre sí una compleja 
relación, teniendo en común en su etiología el estilo de vida y 
la herencia genética. Este estudio también verificó asociación 
del índice de masa corporal elevado con otros factores de 
riesgo cardiovasculares. Estudios han revelado la importancia 
de esas asociaciones con la hipertensión arterial y el aumento 
del riesgo cardiovascular20-22. 

Tal dato asume mayor importancia cuando se verifica que, 
en el presente estudio, los hipertensos referidos señalaron de 
forma también significativa la presencia de accidente vascular 
encefálico, cardiopatía e hipercolesterolemia. 

Otras variables, como hábito de medir la presión, influyeron 
en la condición de hipertensión referida. Sin embargo, 
las actitudes positivas reveladas no fueron suficientes para 
garantizar un control efectivo de la enfermedad, teniendo en 
vista que apenas poco más de un tercio estaba con los niveles 
de la presión arterial controlados. Los bajos niveles de control 
pueden ser justificados por la no comparecencia a las consultas 
y por el uso irregular del tratamiento medicamentoso. 
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Algunas características del tratamiento medicamentoso 
pueden influir en la adhesión, destacándose el costo, efectos 
indeseables, esquemas terapéuticos complejos y tratamiento 
para toda la vida. Se destaca aún que comportamientos 
negativos, como el tabaquismo, etilismo y acompañamiento 
irregular en servicios de salud, se asociaron de forma 
relevante con el hecho de dejar de tomar los medicamentos 
antihipertensivos. Se añade aún que mayor tiempo de 
tratamiento y menos acompañamiento en servicios de 
salud contribuyeron a la falta a las consultas. Por otro lado, 
hacer tratamiento para la hipertensión fue influido por la 
presencia de comorbilidad, como la hipercolesterolemia y 
edad más avanzada. 

El conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento 
también es una variable a ser considerada en el contexto de la 
adhesión al tratamiento. De un modo general, se observa que 
los hipertensos poseen la información sobre su problemática 
de salud, sin embargo no están debidamente controlados. 
La discrepancia entre tener información al respecto de la 
enfermedad y tratamiento y conseguir controlar la presión 
arterial apunta a la diferencia esencial entre conocimiento y 
adhesión. Mientras que el conocimiento es racional, la adhesión 
es un proceso complejo, envolviendo factores emocionales y 
barreras concretas, de orden práctico y logístico23-26.

Conclusión
La evaluación de la hipertensión arterial referida por medio 

de contactos telefónicos en la ciudad de São Paulo reveló 
prevalencia próxima a la identificada por otros estudios, 
además de posibilitar identificar datos relativos al tratamiento, 
principalmente en lo tocante a los aspectos dificultosos, que 
pueden contribuir al control poco satisfactorio de los niveles 
de presión. Se puede identificar aún la presencia de otros 
factores de riesgo cardiovasculares, comorbilidades y actitudes 
y comportamientos de salud. 

Se destaca la posible limitación del estudio para evaluar la 

prevalencia apenas por la información y no por medio de la 
medición de la presión arterial como fue realizada en otras 
pesquisas poblacionales. Sin embargo, los datos obtenidos 
por medio de este tipo de estudio pueden ser útiles en el 
planeamiento de acciones de salud, estableciendo directrices 
para priorizar la promoción de la salud, prevención y atención 
con reducción de factores de riesgo cardiovasculares y 
consecuente morbimortalidad. 

A pesar de la puntualidad del presente estudio, estudios de 
vigilancia pueden ser extremadamente relevantes por permitir 
el monitoreo y análisis de las enfermedades y respectivos 
factores condicionantes y determinantes, buscando la 
implementación de políticas de salud en una determinada 
área geográfica. Otro punto a resaltar se relaciona al 
desempeño del sistema de monitoreo, evaluado a partir de la 
representatividad y confiabilidad de las estimativas obtenidas 
y del costo por entrevista realizada. 

Otro estudio, también realizado en el municipio de São 
Paulo, mostró que el costo por entrevista realizada fue 8 veces 
inferior al costo estimado por sistemas semejantes existentes 
en países desarrollados y de 4-8 veces inferior al costo de 
averiguaciones domiciliarias tradicionales realizadas en el 
mismo municipio9. 
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