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RESUMEN

Objetivos: Conocer los sabe-
res previos de la población sobre
hipertensión arterial y creen-
cias culturales en torno a la
terapia antihipertensiva. Explo-
rar los factores asociados a la
adherencia terapéutica en la HTA
y comparar saberes y valoracio-
nes acerca de la hipertensión
entre médicos y pacientes. Ma-
teriales y Métodos: Estudio cua-
litativo (grupos focales) de adul-
tos hipertensos y médicos del
Centro de Atención Primaria. Re-
sultados: La enfermedad del pa-
ciente no coincide plenamente
con el concepto de enfermedad
que tiene el médico. En el en-
cuentro médico-paciente inter-
vienen, ideas preestablecidas de
ambos: lo que el médico espera
de los pacientes en general y los
que estos esperan de los médi-
cos como categoría abstracta;

quizá estemos ante otro tipo de
fenómeno, distintas que el fenó-
meno «enfermedad», que son
«otra cosa». Por lo tanto, también
sería «otra cosa», su tratamien-
to. Conclusiones: No hay una
realidad llamada «hipertensión
arterial» sino nociones y viven-
cias del fenómeno que se super-
ponen e interactúan.

Palabras claves: hipertensión
arterial, cuidados primarios, fac-
tores asociados.

ABSTRACT

Objectives: Get to know how
much people know about high
blood pressure and their cultu-
ral beliefs regarding the antihy-
pertensive therapy. Explore tho-
se factors associated to therapy
compliance in High Blood Pres-
sure (HBP) and to compare the
knowledge and assessment of

HBP among doctors and patients.
Materials and Methods: quali-
tative study (focal groups) of hy-
pertensive adults and doctors at
one Primary Health Care Facili-
ty. Results: The patient’s disea-
se does not match the doctor’s
disease in full. In the doctor-
patient meeting there are pre-
established ideas in both par-
ties: what the doctor expects from
patients in general and what
patients expect from doctors as
an abstract category; perhaps
we are faced with a different
phenomenon, that differs from
«disease», and that it is «another
thing». Therefore, the treatment
for it would also be «another
thing». Conclusions: There is no
reality called «hypertension» but
notions and life experiences of
the phenomenon that is suppo-
sed and that interacts.

Key words: high blood pres-
sure, primary health care, asso-
ciated factors

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA)
no reconocida ni tratada, repre-
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senta un importante factor de
riesgo de muerte y discapacida-
des prematuras. La prevalencia
de HTA en Argentina ronda en
un 26% para la población gene-
ral, acercándose al 50% en la
población adulta. Del total de
hipertensos, sólo un 45% se tra-
ta, pero sólo un 23%, es decir un
13% de todos los hipertensos, se
encuentran controlados (1).

La eficacia de los fármacos
antihipertensivos se ha puesto
de manifiesto en numerosos en-
sayos clínicos. Sin embargo, en
la práctica, menos del 50% de
los pacientes hipertensos tienen
sus cifras de tensión arterial con-
troladas. Trabajos realizados en
España muestran cifras de in-
cumplimiento que rondan en el
40 a 71%. En diferentes estu-
dios se ha demostrado que sola-
mente un tercio de los pacientes
siempre toma la medicación, un
tercio la toma a veces y un tercio
nunca la toma (2,3).Todo ello
sugiere que el grado de adhesión
a las recomendaciones propor-
cionadas por los médicos debe-
ría ser mejorada. Esto nos lleva
a indagar en las razones que
llevan al incumplimiento del tra-
tamiento.

Según diferentes trabajos la
hipertensión no controlada pue-
de estar relacionada con carac-
terísticas del paciente tales como
la edad (>65 años) el sexo (mas-
culino), factores tales como la
falta de motivación, falta de cui-
dado por sí mismo, dificultad
para asumir la responsabilidad
del tratamiento, creencias y pre-
juicios sobre la enfermedad; fac-
tores relacionados con la rela-
ción médico-paciente; factores
relacionados con la enfermedad
(el carácter asintómatico de la
misma, la evolución crónica y el
riesgo continuo); factores rela-

cionados con el tratamiento (pro-
longado, complejo, efectos ad-
versos, costoso); y factores rela-
cionados con el entorno del pa-
ciente (medio social y sanita-
rio)(4,5).

Tomando como punto de par-
tida el alto número de pacientes
con hipertensión no controlada,
el propósito del presente trabajo
es indagar en las razones de
dicho fenómeno, intentando re-
conocer las importantes barre-
ras que impiden la efectividad
del tratamiento. Conocer y ana-
lizar dichas barreras como me-
canismo de incorporar en el equi-
po de salud las perspectivas,
expectativas e ideas de la pobla-
ción a la cual van dirigidas nues-
tras actuaciones. Indagar, des-
cribir e interpretar las menos
conocidas de esas razones te-
niendo en cuenta al proceso sa-
lud-enfermedad-familia-medio
ambiente como un todo (6) .

La finalidad del trabajo es la
de mejorar los conocimientos y
actitudes sobre esta enferme-
dad tan prevalente, identificar
barreras; promover conductas
de autocuidado y crear un mo-
delo culturalmente apropiado de
promoción de la salud en la co-
munidad. Finalmente, en nues-
tro trabajo se pondrá especial
énfasis en dos objetivos princi-
pales:

• Conocer los saberes pre-
vios de la población sobre hiper-
tensión arterial y las creencias
culturales en torno a la terapia
antihipertensiva.

• Explorar los factores aso-
ciados a la adherencia terapéu-
tica en la HTA.

MATERIALES Y METODOS

Diseño: Estudio cualitativo
mediante la técnica del grupo

focal en el ámbito de un centro
de atención primaria de salud
(7,8). Sujetos de estudio: En el
estudio participaron pacientes
mayores de 18 años con trata-
miento antihipertensivo de más
de 3 meses de duración que fue-
ron atendidos en los consulto-
rios de Medicina Familiar del
Hospital Menor de Ingeniero
White y con problemas de adhe-
sión al tratamiento, excluyendo
a los que presenten problemas
mentales o invalidantes. Los gru-
pos estuvieron constituidos por
10 personas cada uno. Las pre-
guntas fueron formuladas en for-
ma de preguntas abiertas, las
cuales permitieron obtener in-
formación en profundidad. El
grupo focal fue conducido por
un moderador al que le corres-
pondió hacer las preguntas para
que en el grupo participen todos
a fin de expresar sus sentimien-
tos, pareceres, opiniones sobre
las cuestiones en estudio. El ob-
servador estuvo encargado de
captar la información no verbal
expresada por los participantes,
ayudar al moderador a analizar
los problemas en la forma de
coordinar la sesión.

ANÁLISIS DEL INFORME

Grupo focal de pacientes hi-
pertensos: En el momento del
análisis de lo observado en la
discusión de los grupos focales
de pacientes hipertensos es ne-
cesario introducir algunas acla-
raciones previas.

Además, es necesario intro-
ducir una primera caracteriza-
ción social de los pacientes de
los grupos focales, caracteriza-
ción que en términos generales
comparten con la población que
recurre al Hospital. En su mayo-
ría son personas de clase media
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baja o pauperizada y clase baja.
El nivel educativo cultural de los
adultos es secundario. Los gru-
pos son mixtos pero la mayoría
son mujeres. Las edades oscilan
entre los treinta y cinco y sesen-
ta y cinco años. Estas caracte-
rísticas, definieron grupos so-
cio-culturales homogéneos, lo
que hizo que el diálogo entre
ellos fuera fluido.

Introducidos en el tema, lo
primero a destacar es la idea
generalizada que asocia las Hi-
pertensión Arterial con los esta-
dos emocionales y nerviosos.
Existe una cierta asimilación
entre las ideas de presión arte-
rial y presión nerviosa, que mu-
chas veces son usados casi como
sinónimos. Esta asimilación pa-
reciera responder al hecho de la
experiencia, en el sentido de que
los picos de tensión sufridos por
los pacientes se corresponden
con situaciones de estrés y crisis
emocional. Son las mujeres las
que relacionan en mayor medida
la «presión» con las situaciones
emocionales, más ligada a con-
flictos familiares que a una idea
de nerviosismo por estrés . Sin
embargo, reconocen en alguna
medida que el problema de la
hipertensión va más allá, y co-
mentan que, aun estando bien
(en el sentido de estar tranqui-
los) han tenido alta presión. Esto
es lo que los lleva a calificar a la
presión como «traicionera», en el
sentido de que la misma tiene
una lógica que no siempre les es
fácil desentrañar. Esto nos lleva
a analizar la «idea» que los pro-
pios pacientes tienen de la en-
fermedad. Lo interesante es que
en casi ningún momento se re-
fieren a la hipertensión como
enfermedad o a ellos mismos
como enfermos. La hipertensión
es sentida como un estado o una

cualidad: tener hipertensión o
ser hipertensos, pocos dicen que
«sufren» hipertensión o están
«enfermos de hipertensión». Esta
cuestión puede relacionarse con
varios factores. En primer lugar,
con el hecho de que se trata de
una enfermedad crónica, con la
cual es necesario convivir y que
no es percibida, desde el mo-
mento del diagnóstico como un
incremento del dolor o del dete-
rioro. La idea extendida de en-
fermedad es el estado que quita
la salud temporariamente y se
cura, o el que conduce a la muer-
te.

La hipertensión no sólo es
asintomática, sino que es vivida
como los pacientes como algo
que otros detectaron. La mayo-
ría no hace mención a una do-
lencia que los llevó a la consulta,
sino al hecho de que la hiperten-
sión les fue detectada por los
médicos en una situación de cier-
ta normalidad ( por ejemplo, con-
trol de embarazo en las mujeres)
o a raíz de otras cuestiones.

Es interesante el hecho que
para la mayoría se trata de una
enfermedad nueva, que antes no
existía. Esto se relaciona, prin-
cipalmente, con dos temas. Pri-
mero, pone de manifiesto la vi-
vencia de los pacientes acerca
del fenómeno de las enfermeda-
des contemporáneas; es decir,
existen enfermedades que pue-
den ser descriptas como males
de época: las enfermedades cró-
nicas como la hipertensión y el
cáncer son los males de nuestra
época. Segundo, existe un senti-
miento muy arraigado acerca de
ese «antes»: antes, dicen, no te-
nían hipertensión, no sufrían el
stress que sufren ahora porque
antes estaban mejor. Hay una
idealización del pasado, de la
época cuando tenían trabajo y

estaban bien.
El deterioro de la situación

social es relacionado constante-
mente con el deterioro de su
situación personal y la conse-
cuente crisis nerviosa y/o afec-
tiva. Lo cual, volviendo al princi-
pio, contribuye a la idea de que
antes no tenían presión nervio-
sa y por tanto, no tenían presión
arterial. Antes, también, eran
jóvenes; es decir, muchos de los
pacientes viven la hipertensión,
como uno más de los «achaques
de la edad».

Otro tópico a destacar, es el
relativo a las diferencias de gé-
nero en la vivencia de la hiper-
tensión. Por lo visto en el desa-
rrollo del grupo focal, podemos
inferir que la mujer se reconoce
más como «hipertensa», se iden-
tifica más con el «rol de enfermo»
por lo que demanda más cuida-
dos ante su familia. Las mujeres
hablaron más de la hipertensión
pero como un dato más de sus
experiencias vitales; en cambio,
en los hombres estaba más pre-
sente la cuestión de la debilidad,
la hipertensión como un proble-
ma que reduce sus capacidades,
lo que deja explícita la diferencia
en la relación con sus propios
cuerpos y organismos. La mujer
se cuida en su dieta y puede éste
ser un dato más de coquetería;
la mujer asiste al hospital a los
controles como va al ginecólogo;
es decir, ninguno de los aspec-
tos altera demasiado cierta «nor-
malidad». En cambio, pareciera
no ser muy de hombre «comer el
churrasquito sin sal». Otra dife-
rencia, está dada por los facto-
res a los que se atribuye la pre-
sión alta. Así como las mujeres
daban igual importancia a la
dieta como a las situaciones de
estrés, los hombres la asociaban
mucho más a esto último.
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Respecto al tratamiento es
destacable el hecho que en casi
todos los casos tenían un amplio
conocimiento de «lo que hay que
hacer» para controlar la Hiper-
tensión.

Sin embargo, existe cierto di-
vorcio entre ese saber y las prác-
ticas concretas llevadas a cabo
para controlar la enfermedad.
Este divorcio no es producto de
una falta de voluntad por parte
de los pacientes sino de ciertas
dificultades fácticas. Por ejem-
plo, todos acuerdan en que la
dieta es un tema importante,
saben qué comidas son malas y
deben evitar. Pero el tema es que
justamente las comidas que el
médico les «prohibió» son aque-
llas que forman principalmente
su dieta. «Tuve que suprimir todo,
sal, vino, picante, milanesa, tuco,
pizza...». Los sectores populares
no tiene arraigada la costumbre
de comer vegetales y frutas;
muchas veces no saben cómo se
preparan o no tienen la infraes-
tructura para hacerlo adecua-
damente.

Otra cuestión relacionada con
esto, es el hecho de que cuando
preparan una comida, lo hacen
para todo el grupo familiar, lo
cual complica el cumplimiento
de la dieta. Es costoso y difícil
cocinar para ellos un plato apar-
te. Lo cual nos introduce en el
tema del apoyo familiar para el
tratamiento, esencial cuando
éste consiste en cambiar hábitos
de vida instalados en la familia.
Todo esto se ve potenciado por el
hecho de que la hipertensión es
una enfermedad crónica, y di-
chas modificaciones de los hábi-
tos deberían ser de por vida.

Relacionado con la dieta, hay
un dato mucho más sutil pero
no menos trascendente. En los
sectores populares, carenciados

o pauperizados, son muy pocos
los «gustos» que la gente se pue-
de dar. A veces, el permitirse
una buena comida, un asado
por ejemplo, es uno de los pocos
placeres de la vida y aquello que
permite y justifica seguir. Qui-
tar de la dieta esta posibilidad es
mucho más, a nivel significati-
vo, que quitar sólo un alimento.

Respecto al deporte, las opi-
niones están más divididas. Al-
gunos sostienen que es impor-
tante tener actividad física y otros
piensan que dicha actividad les
aumenta la presión arterial. Aquí
existe otra asimilación, ya que
asocian la agitación, con la ta-
quicardia y la presión alta. Más
allá de esta vivencia, argumen-
tan a favor de cierta actividad
física, más que nada aduciendo
que "lo dijo el doctor".

Respecto a los medicamen-
tos, está claro que los toman
sólo si el hospital o el médico se
los provee ya que en general no
pueden permitirse la compra del
mismo. Reconocen que cum-
pliendo los consejos del médico y
tomando la medicación, la pre-
sión arterial queda controlada,
pero no se cura, ellos siguen
siendo hipertensos. Esto provo-
ca una relativización de la efec-
tividad del tratamiento; el trata-
miento y la enfermedad son per-
cibidas como la misma cosa, ya
que a veces lo que realmente se
sufre es el tratamiento mismo.
Éste es vivenciado como una
lucha, parte de la lucha de todo
los días, y ganar en esa lucha es
fruto del esfuerzo de ellos mis-
mos y no del medicamento o la
dieta.

Un aspecto llamativo fue que
nadie hablara del alcoholismo o
del tabaquismo para relacionar-
los con la hipertensión. Cuando
relacionaban ésta última con un

ritmo de vida malo, hacían ma-
yormente referencia al estrés, la
incertidumbre laboral, la inse-
guridad, etc, que a los hábitos de
fumar o tomar alcohol.

Cuando se les preguntó acer-
ca de otros tipos de terapias o
tratamientos alternativos (no
provenientes de la medicina he-
gemónica) las respuestas fue-
ron, escasas y tímidas. Algunos
conocían ciertos tratamientos,
como el té de alpiste, la oliva, el
té y las pastillas de ajo, pero
ninguno dijo haberlos probado,
aunque no descartaron la posi-
bilidad de hacerlo. Sin embargo,
la mayoría coincidió en que pre-
ferían tratarse con un médico.
La explicación es que cuando el
hipertenso tiene un pico de pre-
sión, se asusta y por eso va al
hospital. Esto nos hace pensar
que ante dolencias o problemas
que no asustan, que no se perci-
ben como graves, la gente no
tiene problema en acercarse a
otros tipos de tratamientos, etc.
Sin embargo, cuando lo que sien-
ten (síntoma, dolor, etc) les pro-
voca miedo, no dudan en recu-
rrir a un médico.

Otra cuestión que debe in-
fluir es el hecho de que la hiper-
tensión, como planteamos más
arriba, es una enfermedad «nue-
va», por lo que la medicina popu-
lar más tradicional no tiene pre-
paradas respuestas o las mis-
mas no están arraigadas en la
gente como sí sucede con otras
enfermedades o dolencias.

CONCLUSIONES

Lo importante es rescatar la
idea de que nociones y prejuicios
acerca de la enfermedad. Es de-
cir, no hay una realidad llamada
«hipertensión arterial» sino no-
ciones y vivencias del fenómeno
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que se superponen e interac-
túan.

Convivir con la enfermedad
hace que el paciente adquiera
cierta reflexividad acerca de la
misma, cosa que no sucede con
otras enfermedades. Hay un as-
pecto reflexivo y otro emotivo,
dos elementos que intervienen
como variables importantes en
la comunicación entre médico y
paciente.

Todo esto conduce a analizar
qué es lo que cada parte de la
relación espera de la otra. Y aquí
encontramos una dificultad, ya
que el hecho que la Hipertensión
sea una enfermedad crónica, es
decir que no se cure, hace que se
vean alteradas las «típicas» ex-
pectativas de uno y otro.

A modo de conclusión, pode-
mos afirmar que las distintas
dimensiones que hemos tocado
acerca de la hipertensión nos
hacen pensar que en ella, como
en otras enfermedades crónicas,
quizá estemos ante otro tipo de
fenómeno; es decir, que las en-
fermedades crónicas son quizá,
gnoseológicamente distintas que
el fenómeno «enfermedad», que
son «otra cosa». Por lo tanto,
también es «otra cosa», cualitati-
vamente diferente, su tratamien-
to.

La propuesta es empezar a
pensar en estos términos, inda-
gar y probar la validez de esta
propuesta que implica una rede-
finición de los conceptos y la
práctica. Quizá, la adherencia
terapéutica cambie al cambiar
la conceptualización. Abordar la
enfermedad crónica no ya como
un problema exclusivo de la me-
dicina. Lo que nos lleva a plan-
tear como mecanismo probable
el abordaje transdisciplinario de,
en este caso, la hipertensión.
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