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Objetivo: estimar la prevalencia de los indicadores de salud cardiovascular ideal en el ámbito 

poblacional, según sexo, edad, escolaridad y región de residencia. Método: estudio transversal que 

utilizó datos de 41.134 participantes del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección 

para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica. La evaluación de la salud cardiovascular 

ideal consideró cuatro factores comportamentales: no fumar; presentar índice de masa corporal 

menor que 25 kg/m2; realizar actividad física y consumir frutas y hortalizas cinco o más veces 

por día; y dos factores clínicos (no referir diagnóstico de diabetes y de hipertensión arterial). 

La suma de los factores resultó en un puntaje que varió de cero (peor salud cardiovascular) 

a seis (salud cardiovascular ideal) factores en niveles ideales. Resultados: considerando los 

seis factores, solamente 3,4% de la población estudiada presentó niveles ideales de salud 

cardiovascular y la mayoría de los participantes (57,6%) presentó tres o cuatro factores ideales. 

Las mujeres presentaron mayor prevalencia de salud cardiovascular ideal (3,8% versus 2,9% 

de los hombres) (p < 0,0001). Conclusión: los hallazgos de este estudio son coherentes con el 

elevado riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, observado para la población 

brasileña y pueden contribuir para comprender  mejor el escenario de salud cardiovascular en la 

población urbana del país.

Descriptores: Salud; Sistema Cardiovascular;  Factores Epidemiológicos; Encuestas 

Epidemiológicas; Promoción de la Salud.
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Introducción

Las altas prevalencias de las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) son consecuencia de las 

alteraciones de los hábitos de vida de la población(1) y 

esos perjuicios, en 2010, estaban entre los 20 mayores 

responsables por años de vida potencialmente perdidos 

por muerte prematura ajustados por incapacidad 

(Disability Adjusted Life Years – DALYs) en Brasil(2). 

La dieta inadecuada, la hipertensión, el consumo de 

alcohol, el exceso de peso y el tabaco, son, en esta 

orden, los cinco principales factores de riesgo para esas 

enfermedades(2).

La American Heart Association (AHA) propone 

medidas para evaluar la salud cardiovascular de las 

poblaciones por medio de la presencia simultánea de siete 

factores, siendo cuatro comportamentales (ausencia de 

tabaco, práctica de actividad física regular, índice de 

masa corporal (IMC) <25 kg/m2 y dieta saludable) y tres 

factores clínicos (colesterol <200 mg/dl, presión arterial 

<120/80 mmHg y glucemia en ayuno <100 mg/dl(3)). 

Algunos estudios indican que la presencia de seis a siete 

de esos factores, en niveles ideales, fue asociada a la 

reducción de 70 a 89% en la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares, esto comparado con los grupos que no 

tienen ninguno o apenas uno de ellos(3-5).

Así, las investigaciones epidemiológicas que 

permiten evaluar la salud cardiovascular de la población 

son esenciales para la orientación de políticas públicas 

promotoras de hábitos de vida saludables(1). En Brasil, el 

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección 

para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica 

(Vigitel), monitora, desde 2006, los factores de riesgo 

en la población brasileña residente en las capitales(6). 

En este contexto, el Vigitel es una base de datos 

potencialmente adecuada para esa evaluación, inclusive 

cuando la mayoría de los factores sea autorreferidos.

De esa forma, en este estudio, el objetivo fue 

estimar la prevalencia de los indicadores de salud 

cardiovascular ideal en el ámbito poblacional, según 

sexo, edad, escolaridad y región de residencia.

Método

Se trata de un estudio transversal que analizó datos 

de los participantes del Sistema Vigitel, recolectados en 

2012. El Sistema Vigitel evalúa, por medio de entrevista 

telefónica, los factores de riesgo y protección de 

enfermedades crónicas no transmisibles en personas de 

18 o más años, residentes en las capitales de los 26 

estados brasileños y del Distrito Federal. Informaciones 

más detalladas sobre el sistema Vigitel están descritas 

en una publicación previa(6).

En 2012, en el conjunto de las 27 ciudades, fueron 

entrevistados 45.448 individuos. En este estudio, fueron 

excluidas las mujeres embarazadas (n = 317), las 

que no sabían se estaban embarazadas (n = 42), los 

participantes que no presentaron datos de peso o altura, 

y aquellos que no supieron informar diagnóstico previo 

de hipertensión y/o diabetes (n = 3.955), totalizando 

41.134 individuos.

La salud cardiovascular fue evaluada conforme 

propuesto por la American Heart Association (AHA(3), 

con algunas adaptaciones. De los siete indicadores 

preconizados, fueron evaluados seis, siendo cuatro 

factores comportamentales (tabaquismo, índice de 

masa corporal (IMC), actividad física y consumo de 

frutas y hortalizas) y dos factores clínicos (diabetes y 

hipertensión arterial). Además de eso, en este estudio 

los factores fueron autorreferidos y no fue incluido el 

factor clínico dislipidemia, por no haber sido evaluado 

por el Vigitel entre 2010 a 2012. Otra adaptación se 

refiere a la dieta, que en este estudio fue evaluada a 

partir del consumo de frutas y hortalizas, por medio del 

cuestionario de consumo alimenticio del Vigitel, más 

simplificado que el propuesto por la AHA(3).

Los seis factores fueron clasificados en ideal 

(1) y malo (0), siendo considerados como ideales 

las siguientes condiciones: no fumar (nunca fumó); 

presentar IMC <25 kg/m2; realizar actividad física (>150 

minutos semanales de actividad física de intensidad leve 

o moderada o >75 minutos semanales de actividad 

física de intensidad vigorosa en todos los dominios); 

consumir frutas, legumbres y verduras (excepto papas, 

yuca y ñame) cinco o más veces por día, en cinco o más 

días por semana; y no auto referir diagnóstico médico 

anterior de diabetes y hipertensión arterial. Finalmente, 

la salud cardiovascular fue evaluada a partir de la suma 

de esos seis factores, la que varió de cero (peor salud 

cardiovascular) a seis (salud cardiovascular ideal). 

Posteriormente, los cuatro factores comportamentales 

fueron agrupados, de acuerdo con lo propuesto por la 

AHA(3). Así, los individuos pueden tener entre cero y 

cuatro factores comportamentales en niveles ideales.

Los datos fueron analizados en el módulo 

survey del programa estadístico Statistical Software 

for Professional (Stata), versión 14, llevando en 

consideración los pesos utilizados por el Vigitel y, por 

consiguiente, la representatividad de la muestra. 

Los análisis descriptivos consistieron en el cálculo de 

las prevalencias de cada factor individualmente y en 

conjunto. Las prevalencias también fueron calculadas 

según el sexo (masculino, femenino), edad (18 a 34, 35 

a 54, 55 o más años), escolaridad (0-8, 9-11, 12 o más 

años de estudio) y región de residencia (Centro-Oeste, 

Sur, Sureste, Noreste, y Norte), siendo las diferencias 
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estadísticas evaluadas por medio del test Chi-cuadrado 

de Pearson (p < 0,05). Al final, fueron estimadas las 

asociaciones entre las variables sociodemográficas 

(edad, escolaridad y región de residencia) con la salud 

cardiovascular, para hombres y mujeres, usando como 

medida de asociación la Razón de Prevalencia (RP) 

con sus intervalos de 95% de confianza (IC 95%), 

obtenidos por medio de la Regresión de Poisson con 

varianza robusta(7). Para este análisis específico, se 

consideró como salud cardiovascular ideal el total de 

cinco a seis factores en niveles ideales y para la suma 

de comportamientos ideales, el total de tres a cuatro 

factores comportamentales en niveles ideales(5).

Por tratarse de una encuesta telefónica, el 

consentimiento libre y esclarecido fue substituido por 

el consentimiento verbal, obtenido por ocasión de los 

contactos telefónicos con los entrevistados. El Vigitel 

fue aprobado por el Comité Nacional de Ética en 

* IMC = Índice de Masa Corporal; † PA = Presión Arterial; ‡ DM = Diabetes Mellitus

Figura 1 - Distribución de los factores de salud cardiovascular en la población estudiada – Sistema de Vigilancia de 

Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica. Brasil, 2012

Investigación, del Ministerio de la Salud, con parecer 

número 749/2006 y registro no  13.081. No fueron 

solicitados datos de identificación de los entrevistados 

y se garantizó la confidencialidad y el sigilo de las 

informaciones.

Resultados

Fueron incluidos en este estudio 41.134 individuos, 

con edad media (±EP) de 41 años (±0,15). La 

distribución del sexo fue similar; 48,4% eran del sexo 

masculino.

Al analizar los factores de salud cardiovascular 

individualmente, se observó que la dieta obtuvo el menor 

nivel de adecuación, solamente 23,6% de la población 

brasileña presentó la dieta en nivel ideal, seguido de 

actividad física (35,2%) y IMC (48,6%) (Figura 1).

Además considerando los factores individualmente, 

se verificó que las mujeres presentaron mejores 

resultados para algunos factores: no fumantes (73,2%); 

IMC normal (52%) y dieta adecuada (28,8%), en cuanto 

que los hombres presentaron mayor prevalencia de 

niveles ideales para actividad física (42,1%), presión 

arterial (78,3%) y diabetes (93,3%) (Tabla 1).

Al analizar el conjunto de los indicadores (Figura 2), 

se verificó que 3,4% de la población brasileña presentó 

salud cardiovascular ideal (todos los seis factores en nivel 

ideal) y, en relación a la suma de los comportamientos, 

apenas 3,9% de la población alcanzó los cuatro factores 

en niveles ideales (Figura 2 – A). Además de eso, en 

esa misma figura se observa que 19,7% y 22,5% de 

la población presentaron, respectivamente, cinco a 

seis factores en nivel recomendado, y tres a cuatro 

comportamientos en nivel ideal.

En relación a la suma de los seis factores, 

según el sexo, las mujeres presentaron mayor 

prevalencia de salud cardiovascular ideal (p < 0,0001) 
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(Figura 2 – B y C). Lo mismo fue observado para la suma 

de los comportamientos (p < 0,0001). Las mujeres 

también presentaron mayor prevalencia de cinco a seis 

factores (20,3%) y de tres a cuatro comportamientos en 

niveles ideales (24,0%).

Tabla 1 - Distribución de los factores de salud cardiovascular, según sexo – Sistema de Vigilancia de Factores de 

Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica. Brasil, 2012

 * Chi-cuadrado de Pearson

Factores
Sexo

Masculino  Femenino
Valor p*

% (EP) % (EP)
Tabaquismo < 0,001

Ideal 59,6 (0,8) 73,2 (0,6)

Malo 40,4 (0,8) 26,8 (0,6)

Dieta < 0,001

Ideal 18,1 (0,6) 28,8 (0,6)

Malo 81,9 (0,6) 71,2 (0,6)

Índice de Masa Corporal < 0,001

Ideal 45,1 (0,8) 52 (0,6)

Malo 54,9 (0,8) 48 (0,6)

Actividad Física < 0,001

Ideal 42,1 (0,8) 28,7 (0,6)

Malo 57,9 (0,8) 71,3 (0,6)

Presión Arterial < 0,001

Ideal 78, 3 (0,6)

Malo 21,7 (0,6) 26,2 (0,5)

Diabetes 0,004

Ideal 93,3 (0,4) 91,9 (0,3)

Malo 6,7 (0,4) 8,1 (0,3)

(la Figura 2 continúa en la próxima pantalla)
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Figura 2 - Suma de los indicadores de salud cardiovascular y suma de los comportamientos, en la población total y 

según sexo – Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta 

Telefónica. Brasil, 2012

Tabla 2 - Razón de prevalencia y IC95% para número de factores ideales, según sexo - Sistema de Vigilancia de 

Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica. Brasil, 2012

*A = Población total; †B = Hombres; ‡C = mujeres
Chi-cuadrado de Pearson para diferencias entre los sexos: p < 0,001

Al analizar la prevalencia según las características 

sociodemográficas, se observó que independientemente 

del sexo, los individuos con mayor escolaridad, más 

jóvenes y residentes en capitales de la región Centro-

Oeste presentaron las mayores prevalencias de 

salud cardiovascular (cinco a seis factores en niveles 

ideales). Los hombres residentes en las capitales de 

la región Sur también presentaron mayor prevalencia 

de salud cardiovascular ideal. Hallazgos similares 

fueron observados para la prevalencia de tres a cuatro 

comportamientos en niveles ideales (Tabla 2).

Además, se observó que la menor escolaridad se 

asoció a la menor prevalencia de salud cardiovascular 

ideal, independientemente del sexo (RP = 0,28; IC 95% 

0,23-0,33 para mujeres y RP = 0,27; IC 95% 0,21-

033 para hombres), comparada con el mayor nivel de 

escolaridad. Además de eso, los intervalos etarios más 

avanzados se asociaron a la menor prevalencia de salud 

cardiovascular ideal en los dos sexos, cuando comparados 

con el intervalo etario más joven. Los individuos de 35-

54 años tuvieron prevalencia de cinco a seis factores en 

niveles ideales de cerca de 40% menor para las mujeres y 

70% menor para los hombres; en el intervalo de 55 años 

o más, 65% menor para las mujeres y 76% menor para 

los hombres. En relación a las regiones de residencia, 

para las mujeres, vivir en capitales de todas las regiones 

se asoció a la menor prevalencia de salud cardiovascular 

ideal, comparado con la región Centro-Oeste, siendo las 

prevalencias más bajas en las regiones Noreste y Norte 

(RP = 0,77; IC 95%: 0,70-0,86 y RP = 0,80; IC 95% 

0,71-0,90, respectivamente). En el caso de los hombres, 

que viven en las regiones Sureste y Noreste se asoció 

a una prevalencia de cerca de 15% menor de cinco a 

seis factores ideales, comparado con aquellos que vivían 

en la región Centro-Oeste. Resultados similares fueron 

encontrados al evaluar los factores sociodemográficos 

y la suma de los comportamientos (tres a cuatro 

comportamientos en niveles ideales) (Tabla 2).

Características 
Sociodemográficas

3-4 comportamientos en niveles ideales 5-6 factores en niveles ideales
Mujeres Hombres Mujeres Hombres

%* RP (IC 95%) %* RP (IC 95%) %* RP (IC 95%) %* RP (IC 95%)
Escolaridad (años)

12 o más 35,5 Ref. 29,5 Ref. 32,7 Ref. 27,6 Ref.

9-11 24,2 0,68 (0,62-0,75)† 26,2 0,89 (0,76-1,00) 20,8 0,64 (0,58-0,71)† 24,2 0,88 (0,78-0,99)†

0-8 14,0 0,40 (0,35-0,45)† 9,2 0,31 (0,26-0,38)† 9,1 0,28 (0,23-0,33)† 7,4 0,27 (0,21-0,33)†

Intervalo etario (años)

18-34 29,9 Ref. 31,5 Ref. 28,7 Ref. 30,6 Ref.

35-54 21,3 0,71 (0,65-0,79)† 13,5 0,43 (0,38-0,49)† 17,9 0,62 (0,56-0,69)† 11,0 0,36 (0,31-0,41)†

55 o más 18,7 0,62 (0,56-0,70)† 10,9 0,35 (0,29-0,41)† 10,2 0,35 (0,31-0,41)† 7,4 0,24 (0,19-0,30)†

(continúa...)
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* Prevalencia poblacional; † Valor-p < 0,05; RP: Razón de Prevalencia; IC 95%: Intervalo de 95% de confianza

Tabla 2 - continuación

Características 
Sociodemográficas

3-4 comportamientos en niveles ideales 5-6 factores en niveles ideales
Mujeres Hombres Mujeres Hombres

%* RP (IC 95%) %* RP (IC 95%) %* RP (IC 95%) %* RP (IC 95%)
Región de residencia

Centro-Oeste 28,4 Ref. 24,0 Ref 24,7 Ref. 21,5 Ref.

Sur 25,5 0,90 (0,80-1,00)† 24,4 1,02 (0,80-1,18) 21,4 0,87 (0,76-0,98)† 22,6 1,05 (0,90-1,23)

Sureste 23,8 0,84 (0,75-0,94)† 19,3 0,80 (0,69-0,94)† 19,8 0,80 (0,70-0,91)† 17,7 0,82 (0,70-0,97)†

Noreste 22,6 0,79 (0,73-0,87)† 20,6 0,86 (0,76-0,97)† 19,2 0,77 (0,70-0,86)† 18,3 0,85 (0,75-0,97)†

Norte 22,5 0,79 (0,71-0,88)† 22,4 0,94 (0,81-1,08) 19,8 0,80 (0,71-0,90)† 20,1 0,93 (0,80-1,09)

Discusión

El presente estudio, realizado con una muestra 

probabilística de adultos de las 27 capitales brasileñas, 

demostró que la población presentó bajos niveles 

de salud cardiovascular en nivel ideal, con un mejor 

desempeño de las mujeres, de individuos más jóvenes, 

con mayor nivel de escolaridad y residentes de capitales 

de la región Centro-Oeste del país. Estos resultados 

son coherentes con las altas tasas de años de vida 

potencialmente perdidos ajustados por incapacidad 

(DALYs) y con el elevado riesgo de mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares observado en la 

población brasileña(1-2).

Algunos estudios conducidos en ciudades de 

Estados Unidos, Europa y China encontraron valores 

de prevalencia de salud cardiovascular en un nivel ideal 

todavía más bajos que los mostrados en este estudio 

(respectivamente, 1,0%, 1,0% y 0,5%)(8-10), a pesar de 

que una revisión sistemática de 50 estudios realizados en 

el mundo, mostró una gran variación de esa prevalencia, 

oscilando entre 0,3 y 15%, con los peores resultados en 

países en desarrollo (0,3 a 4%)(5).

Las prevalencias observadas en este trabajo deben 

ser interpretadas con cautela. Una explicación para 

las diferencias observadas podría deberse al hecho de 

haber considerado el diagnóstico referido de diabetes e 

hipertensión, una vez que las alteraciones bioquímicas 

y clínicas pueden estar presentes en individuos sin 

el diagnóstico confirmado de la enfermedad. Esta 

posible subestimación de la presencia de diabetes e 

hipertensión es reforzada por el análisis de los factores 

comportamentales. Sabidamente, el sedentarismo, 

la dieta inadecuada y el peso excesivo, son factores 

de riesgo para las dos patologías investigadas en este 

estudio(1-2,11-12).

Cabe resaltar que, en los estudios arriba citados, 

fueron evaluados siete factores y no seis, como 

en este estudio. Un investigación que utilizó una 

estrategia similar y evaluó los mismos seis indicadores 

autorreferidos, demostró que menos de uno en cada 

10 adultos canadienses (9,4%) presentaron salud 

cardiovascular ideal de 2003 a 2011(13).

Evaluando solamente los factores 

comportamentales, la dieta presentó menor prevalencia 

de adecuación, seguida por la actividad física, peso 

corporal y tabaquismo, corroborando el reciente informe 

sobre la carga global de enfermedades, que apuntó la 

dieta inadecuada como el principal factor de riesgo para 

DALYs(2), lo que señala la necesidad de mejorar este 

indicador en la población.

En varios estudios, la dieta fue el factor 

comportamental de peor desempeño(5,8,10,13). Existen 

políticas públicas que tratan de responder al escenario 

encontrado y están consolidadas en diversas estrategias, 

tales como la Política Nacional de Alimentación y Nutrición, 

la Guía Alimenticia para la Población Brasileña y el 

Sistema Nacional de Seguridad Alimenticia y Nutricional. 

Entretanto, todavía son encontrados obstáculos para la 

promoción de una alimentación saludable en el ámbito 

poblacional, como la disponibilidad y los precios de los 

alimentos saludables, además de acceso a información. 

Un estudio realizado con datos de la Investigación de 

Presupuestos Familiares (IPF) en Brasil, apuntó que 

la reducción de 1% en el precio de frutas y hortalizas 

ocasionaría el aumento de 0,79% del consumo de los 

mismos, principalmente en extractos de menor poder 

adquisitivo(14). El incremento en el consumo de esos 

alimentos también está relacionado a la producción, 

al almacenamiento, al procesamiento local de frutas y 

verduras y a la presencia concomitante de programas 

de educación alimenticia, orientando a la población a 

consumir esos alimentos(11).

Además, en relación a los factores 

comportamentales, la actividad física es un importante 

factor para prevención y control de las enfermedades 

cardiovasculares(1,12). La falta de actividad física y la 

actividad física insuficiente, fueron responsables por 

aproximadamente 3,2 millones de muertes y 2,8% 

de los DALYs en la población mundial(12). En Brasil, el 

programa Academia de la Salud (2011), del Ministerio 

de la Salud, objetivó, entre otros aspectos, promover 
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locales públicos con infraestructura, equipamientos 

y profesionales calificados para la orientación de la 

actividad física, de la misma manera que acciones de 

promoción la salud, como intentos de promover la 

actividad física y mejorar la salud de la población.

En cuanto al IMC mayor que 25 kg/m2, se observó 

una asociación con un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares(1). El exceso de peso y sus enfermedades 

asociadas son un problema en constante ascensión en 

Brasil y en el mundo y se presenta como un desafío 

para los gestores de la salud, debido a su impacto en 

la calidad de vida de las poblaciones(15). La intervención 

en la doble carga de este desafío requiere la mejoría 

del patrón alimenticio y el aumento de la actividad 

física(11,15).

El tabaquismo, a vez, es un preocupante problema 

de salud pública, una vez que el no fumar auxilia a 

prevenir enfermedades, como las cardiovasculares(1,16). 

La alta prevalencia del factor tabaquismo en nivel ideal, 

también encontrada en otros estudios(5), proviene de los 

numerosos esfuerzos bien sucedidos de los programas 

de prevención del inicio del hábito de fumar y detención 

del tabaquismo en el país. La mayor prevalencia de 

tabaquismo entre hombres está vinculado con aspectos 

históricos y culturales(17). Además de eso, las proporciones 

más expresivas de tabaquistas son encontradas entre 

las personas con menor escolaridad(18).

La mayor prevalencia de niveles ideales de 

salud cardiovascular en el sexo femenino, también 

fue encontrado en un estudio canadiense, en el cual 

12,8% de la población femenina presentó indicadores 

de salud cardiovascular en nivel ideal, y apenas 6,1% 

en los hombres(13). Entre individuos más jóvenes y con 

mayor escolaridad también se encontró mejor salud 

cardiovascular, coherente con otros estudios de base 

poblacional y puede estar relacionada, por ejemplo, a la 

mayor práctica de actividad física en individuos de esos 

grupos(6,19).

Además de eso, el riesgo de diabetes e hipertensión 

arterial aumenta con la edad(17). Un estudio de cohorte 

de base poblacional desarrollado con 2.164 adultos 

entre 18 y 30 años en el baseline, demostró que 

después de 25 años, 80,3% de la población empeoró la 

salud cardiovascular a lo largo del estudio. Los autores 

demostraron que un IMC adecuado y el no fumar fueron 

factores protectores para no perder el nivel ideal de salud 

cardiovascular, independientemente de sexo y etnia(20).

De acuerdo con estudios realizados en países de 

alta renta, las enfermedades crónicas no transmisibles 

tienden a ser más frequentes en los estratos de la 

población con menor escolaridad, lo que se ha tornado 

realidad también en los países de media y baja renta(21). 

Por ejemplo, los individuos con mayor escolaridad 

practican más actividad física, ya que numerosas 

barreras, inclusive socioeconómicas, pueden contribuir 

para un estilo de vida sedentario, que a su vez disminuye la 

salud cardiovascular(22). De acuerdo con datos del estudio 

Carga Global de Enfermedades 2010, la inactividad física 

y la actividad física insuficiente fueron responsables por 

aproximadamente 3,2 millones de muertes y 2,8% de 

los años de vida potencialmente perdidos por muerte 

prematura ajustado por incapacidad en el mundo(12). El 

número reducido de individuos físicamente activos en 

todo el mundo(23) ocurre, parcialmente, debido a la falta 

de orientación y de locales adecuados para realización 

de actividades físicas.

Por último, en este estudio, los residentes de 

capitales de la región Centro-Oeste y los hombres 

residentes en la región Sur presentaron las mayores 

prevalencias de salud cardiovascular ideal; los peores 

resultados fueron encontrados en las regiones Norte y 

Nordeste. Un estudio publicado en 2015 sobre la carga 

de enfermedad en Brasil y sus regiones, demostró mayor 

carga de enfermedad (incluyendo las crónicas) en el 

Norte y Noreste del país. Esto puede ser consecuencia 

de peores condiciones de vida y de acceso más restricto 

a los servicios de salud en esas regiones(24), lo que 

corrobora las bajas prevalencias de salud cardiovascular 

ideal encontradas en esas regiones, en este estudio.

Algunas limitaciones deben ser consideradas en el 

presente estudio. En primer lugar, por tratarse de un 

estudio realizado a partir de informaciones autorreferidas 

(aspectos inherentes a las encuestas telefónicas) 

que, sin embargo, es de fácil ejecución en grandes 

muestras poblacionales. Cabe resaltar que el uso de 

datos autorreferidos ha sido ampliamente utilizado en 

estudios epidemiológicos como un método aceptable y 

válido(25). La dislipidemia no fue incluida en este estudio 

por no haber sido evaluada en el cuestionario del Vigitel 

entre 2010 y 2012. Un estudio previo también presentó 

esa limitación, lo que no impidió la evaluación conjunta 

de los indicadores(13). Otra limitación se refiere a la 

adaptación del factor comportamental dieta que, en 

este trabajo, fue obtenido a partir de un cuestionario de 

consumo alimenticio más simplificado que el propuesto 

por la AHA(3). Cabe además destacar, que los individuos 

que informaron ser ex-fumantes fueron incluidos en 

la categoría fumante. Finalmente, se destaca que la 

actividad física también fue evaluada por pregunta más 

simplificada que la propuesta por la AHA, lo que puede 

llevar a la sobreestimación.

A pesar de las potenciales limitaciones, existen 

pocos estudios poblacionales con representatividad 

urbana que estimaron la prevalencia de los factores 

de salud cardiovascular ideal en países de renta media 

y baja.
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Conclusión

Se concluye que una baja proporción de los adultos 

de las capitales brasileñas presentó factores de salud 

cardiovascular en nivel ideal, con diferencias entre 

los sexos, edad y nivel de escolaridad. A pesar de las 

mujeres, de los más jóvenes, de los más escolarizados 

y de los residentes de la región Centro-Oeste haber 

presentado mejor salud cardiovascular, la prevalencia 

todavía fue considerada muy baja. De forma general, los 

resultados encontrados indican impacto negativo sobre 

los DALYs y sobre la carga global de enfermedades, lo 

que reduce la longevidad y aumenta las incapacidades a 

lo largo de la vida.

Los hallazgos de este estudio pueden contribuir 

para comprender mejor el escenario de la salud 

cardiovascular en la población urbana brasileña y 

orientar la implementación de diferentes abordajes de 

prevención y, principalmente, promover la salud tanto 

individual como colectiva; además permitirá crear 

políticas públicas de intervención eficaces y ampliar 

programas orientados para aumentar la calidad de vida 

en las ciudades, con la finalidad de que los individuos 

alcancen niveles ideales de los factores de salud 

cardiovascular.
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