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La experiencia de vivir con hipertensión arterial sistémica  

en una comunidad rural del Estado de Morelos 

 

Introducción 

La hipertensión arterial sistémica (HAS) es el principal factor de riesgo de mortalidad 

cardiovascular y se relaciona con diversos padecimientos, como enfermedad vascular, 

enfermedad cerebrovascular, muerte cardiaca súbita, enfermedad coronaria, aneurisma 

aórtico abdominal, enfermedad crónica y fase terminal de enfermedad renal.  

La HAS es el padecimiento cardiovascular más común, el cual representa el mayor reto 

de salud pública a nivel mundial, con excepción de  mayor prevalencia en hombres de países 

desarrollados, no hay diferencia con los  países no desarrollados;1 asimismo, es considerada, 

según consenso internacional, como un factor de riesgo poderoso, consistente e 

independiente2 que incrementa considerablemente la mortalidad cardiovascular. 3 

Se estima que una cuarta parte de los adultos del mundo padecen hipertensión y que 

la proporción se incrementará hasta 29% hacia el año 2025.1 Actualmente, en América Latina, 

alcanza el 35%,4 y el problema aumenta, porque aproximadamente la mitad de las personas 

con HAS ignoran que la padecen. De quienes lo saben, el 30% recibe tratamiento y en 

promedio el 19% son considerados como controlados.5 Sin embargo, las dificultades para 

lograr un adecuado control se han documentado en diferentes países.6 7  

En México, durante 2005, la segunda causa de muerte fueron las enfermedades 

isquémicas del corazón, con una tasa de 50 (por 100,000 habitantes), correspondientes al 

10.8% del total de muertes; asimismo, la cuarta causa de muerte fue la enfermedad 

cerebrovascular con una tasa de 25.7, que equivale al 5.6 % de la mortalidad general.8 La 

prevalencia de HAS, según la Encuesta Nacional de Salud (Ensa) 2000, reportó una prevalencia 

total de HAS de 30.7% (15 millones de adultos, aproximadamente) en sujetos de entre 20 y 69 
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años de edad 9. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) 2006 presentó datos de 

prevalencia similares (30.8%) e identificó un 12.1% de mujeres sin diagnóstico médico previo 

y un 20% de hombres.10 La Ensa 2000 mostró que la HAS fue más frecuente en sujetos con 

menor escolaridad (el 44% no tenían ninguna escolaridad). Asimismo, de la población con 

diagnóstico previo, el 74.9% tenía prescrito algún tratamiento para su control y el 40% 

presentaba cifras mayores a 145 para la sistólica y/o 95 para la diastólica. También se 

observó que las mujeres tenían apenas un mejor control que los hombres, 59.3% y 55%, 

respectivamente.9  

En este contexto, el problema sobre la baja proporción de pacientes que logran el 

control de su HAS ha sido ampliamente estudiado en el mundo desde tres vertientes: a) los 

servicios de salud respecto de la cobertura de los programas de detección y sobre el acceso  

servicio y tratamiento, y la efectividad de los proveedores; b) la perspectiva de los pacientes, 

sus percepciones, creencias y prácticas relacionadas con los tratamientos farmacológico y no 

farmacológico; c) la relación del profesional de la salud con los pacientes, comunicación, 

relación médico-paciente y atención culturalmente adecuada. Dentro de estas vertientes, se 

reconocen poblaciones más vulnerables debido a que sus contextos sociales los colocan en 

situaciones de desventaja, tanto económica (recursos financieros limitados) como cultural 

(creencias y prácticas que difieren de las recomendaciones para su tratamiento). Por estas 

razones, diversos estudios se han enfocado en la población inmigrante,11, 12 las minorías 

étnicas13, 14 o los grupos de bajo ingreso,15 y se ha observado que todos estos presentan 

mayores dificultades para el control de la HAS. En Estados Unidos, la alta prevalencia y las 

mayores dificultades para el control de la HAS en población afroamericana ha sido motivo de 

múltiples investigaciones y una parte de ellas se enfoca también en explorar su vulnerabilidad 

desde la perspectiva de los pacientes.16, 17 Finalmente, pese a que consistentemente se informa 

menor prevalencia de HAS en la población rural de diferentes países,18-21 también es 
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considerada vulnerable; sin embargo, es la menos estudiada desde la perspectiva de los 

pacientes y algunos estudios muestran incrementos en su prevalencia por arriba de las áreas 

urbanas;22, 23 si bien las características de la población rural varían en las diferentes regiones 

del mundo, destaca la evidencia respecto de mayores cifras de casos no diagnosticados, no 

tratados y con menor control de HAS en esta población.24-26  

Para mejorar la cobertura, el tratamiento y el mejor control de la HAS en poblaciones 

vulnerables es necesario, entre otras cosas, conocer las dificultades que enfrentan en su vida 

cotidiana y las características de sus contextos, con la finalidad de ofrecer alternativas viables 

y culturalmente adecuadas. En ese sentido, la investigación cualitativa ofrece la mejor 

evidencia.27 Scholman y Schmitke realizaron una meta síntesis de 11 estudios cualitativos 

hechos en Estados Unidos (3 de ellos en población rural y pobre) que sintetizan los resultados 

agrupando los siguientes aspectos:28 a) los autores encuentra que la HAS fue llamada de 

distintas maneras y a veces fue considerada consecuencia del estrés o de factores emocionales 

(racismo, problemas financieros o problemas interpersonales); b) en cuanto a los síntomas, el 

más reconocido en todos los estudios fue el dolor de cabeza, pero no se asoció con un 

accidente vascular cerebral. Un cambio en el latido cardiaco en frecuencia o intensidad, 

también fue de los síntomas más reconocidos para buscar asistencia médica. El sangrado 

nasal, mareos o desmayos fueron otros síntomas citados comúnmente; c) respecto al 

tratamiento farmacológico, se identifican barreras específicas del paciente como olvido, 

creencias y actitudes. Específicamente sobre tomar medicamento antihipertensivo, las 

barreras que destacan para hacerlo son los efectos secundarios, la duración de los 

tratamientos, dosis inconvenientes (frecuencia, tamaño de las pastillas) y costo.  

Estudios posteriores a la meta síntesis de Scholman y Schmitke aportaron más sobre 

los mismos temas en diferentes poblaciones. Weaver et al. identifican en las narraciones de las 

personas recientemente diagnosticadas con HAS dos formas de enfrentarlo: la “negación” y 
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“aceptación”, que, sin embargo, no tienen relación con el nivel de conocimiento, o percepción 

de riesgo, sino como una manera de enfrentar vivir con un riesgo. Sangre et al., siguiendo la 

propuesta de Bury sobre cronicidad29, muestran cómo experimentan los pacientes una 

irrupción biográfica y matizan su percepción de riesgo según la historia familiar y las 

dificultades para interpretar sensaciones corporales, pero sobre todo dan cuenta del proceso 

dinámico de adaptación a esta condición.30 

Por otro lado, Proulx et al. estudiaron en población rural y semiurbana en Canadá por 

qué las personas dejan de tomar su medicamento y los patrones de comportamiento al 

respecto y encontraron que es el resultado de contextos que ofrecen múltiples dificultades 

(limitantes económicos y demandas de trabajo).31 Por su parte Boutin-Foster et al. exploraron 

en población afroamericana sin control de su HAS la percepción que tienen los pacientes del 

significado de la hipertensión y describieron las razones identificadas por los participantes 

para enfermar: lo atribuyen a causas como herencia y estrés, y mediado por ciertas prácticas 

como la alimentación, consumo de alcohol y la sal. En cuanto a las consecuencias, a algunas 

personas les preocupan principalmente la muerte, mientras que a otras los síntomas. Perciben 

el impacto sobre sus vidas como una condición de vida alterada y restrictiva que obliga a 

cambiar sus estilos de vida.32 En la perspectiva de los modelos explicativos, basada en la 

propuesta de Kleinman,33 Beune et al., encuentran en población ghanesa, africosurinamense y 

holandesa, residente en Holanda, similitudes en cómo explican las personas su hipertensión, 

aunque destacan que encontraron dificultades en los tres grupos para describirla y, en cada 

uno, hábitos alimentarios culturalmente específicos, expresados como posibles causas de su 

padecimiento; en los grupos inmigrantes destacan los cambios de dieta, clima y el estrés en la 

adaptación a una sociedad diferente.34 El mismo autor, en un estudio subsecuente, realizado 

en los mismos grupos étnicos, se enfoca en la percepción y manejo de los medicamentos, y 

observa que en los tres grupos las personas deciden activamente cómo manejar la 
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prescripción, algunas veces a veces disminuyen las dosis u otras la abandonan35 y, como en 

otros estudios, se identificaron diferentes argumentos para hacerlo. En ese mismo sentido, 

Benson y Britten describieron la manera cómo los pacientes hacen el balance entre las 

razones para tomar y no tomar los medicamentos antihipertensivos; en los temas emergentes 

identifican reservas de los pacientes para tomar medicamentos, por no ser naturales, los 

perciben como adversos y les atribuyen el significado de enfermedad. Hubo una percepción 

sobre que los médicos prescriben medicamentos muy rápido antes de probar otras opciones. 

Específicamente la resistencia para tomar medicamentos antihipertensivos radica en la duda 

sobre si es necesario tomarlos y cuáles son sus riesgos a largo plazo o si se les ocultan; hubo 

preferencia por medicinas alternativas.36 En cuanto a seguir el tratamiento farmacológico, 

Rose et al. exploran en hombres afroamericanos sus diferentes contextos, personal, social y 

cultural, así como sus condiciones sociales y personales adversas para seguir su tratamiento, 

destacan algunos aspectos no referidos en otros estudios, como los asuntos personales, que 

influyeron en sus decisiones para manejar la HAS: su orgullo o no querer parecer “débil” o “no 

macho” y que no se enteren sobre su enfermedad, lo cual influye en la búsqueda de ayuda de 

profesionales y familiares; también se identificó el abuso de drogas como un factor 

desfavorable al tratamiento. 16 

  El estudio de van Wissen et al. aborda la experiencia de vivir con HAS, enfocándose en 

el hecho de tomar medicamentos antihipertensivos durante largo tiempo. Entre sus hallazgos, 

destaca la diversidad de las experiencias en la vida de las personas, que enfrentan diferentes 

cambios, algunos observaron modificaciones en su cuerpo y tuvieron que asimilar estar 

constantemente verificando su medicación y monitoreando su presión por profesionales o por 

aparatos electrónicos.37 

Las diversas aproximaciones de la investigación cualitativa hasta aquí revisadas 

ofrecen la perspectiva de las personas que padecen HAS y ayudan a comprender las razones 
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por las que no siguen el tratamiento farmacológico, principalmente, cuando menos de manera 

regular, y revisan otras medidas menos exploradas, como la dieta, la actividad física y el 

bienestar emocional; estas últimas necesarias para lograr el control de la HAS y evitar sus 

complicaciones, todas ellas graves, discapacitantes o bien mortales.  

  México, como ya se ha planteado, presenta el mismo problema de bajos niveles de 

control en las personas bajo tratamiento; sin embargo, no existen estudios que aborden la 

perspectiva del paciente en contextos que suponen mayores dificultades  

La fenomenológica es la aproximación más adecuada porque nos permite comprender 

la respuesta de las personas a las situaciones, poniendo atención en su subjetividad.38 Ésta se 

enfoca en la experiencia de la vida cotidiana directamente vivida y expresada por los 

individuos, quienes le atribuyen un significado a su percepción de algún fenómeno, en 

particular en el caso de la HAS, la percepción es influenciada tanto por todas las cosas internas 

como las externas al individuo. La experiencia de los fenómenos incluye la percepción 

sensorial (ver, escuchar, tocar, saborear y oler) y otros fenómenos, tales como creer, recordar, 

anticipar, juzgar, intuir, sentir, preocuparse, amar imaginar y estar dispuestos.39-41 La vida 

cotidiana está dominada por motivos pragmáticos: las personas resuelven los problemas 

diarios con el cúmulo de conocimientos sociales que se objetivan a partir del lenguaje, el cual 

también tipifica experiencias que pueden incluirse en categorías amplias, en cuyos términos 

adquieren significado.42 Las personas en el contexto de la vida cotidiana construyen el mundo 

intersubjetivo común a todos; éste existe “porque vivimos en él como hombres entre otros 

hombres, con quienes nos vinculan influencias y labores comunes, comprendiendo a los 

demás y siendo comprendidos por ellos” (Schultz, 1973: 10, citado por Ritzer)43. En esta 

intersubjetividad se funda el acervo social del conocimiento común y éste conduce a realizar 

las acciones habituales en la vida cotidiana, para lo que se utiliza el sentido común, que se 

construye con el conocimiento local y que, según Geertz, “es más que nada una interpretación 
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de las inmediateces de la experiencia, sujeta a pautas de juicio definidas históricamente, se 

trata de un sistema cultural”.44 Así, comprender mejor los aspectos culturales de poblaciones 

vulnerables es la base para ofrecer mayor efectividad en las intervenciones cuyo fin es 

mejorar la salud, es decir, si se identifican las dificultades cotidianas, es posible ofrecer 

alternativas. 

A la luz de lo anterior, este trabajo se propone comprender la experiencia de padecer 

HAS en una localidad rural y pobre del Estado de Morelos, en virtud de que consideramos a 

ésta una población en condiciones de vulnerabilidad.  

 

Metodología 

Tipo de estudio y técnicas 

Para el análisis, el diseño fue cualitativo y la aproximación fenomenológica, se realizó una 

etnografía del lugar y entrevistas semiestructuradas. El estudio se llevó a cabo de agosto de 

2009 a enero de 2010.  

El comité de investigación de la Secretaría de Salud del Estado de Morelos revisó y 

autorizó el protocolo y cabe señalar que se obtuvo consentimiento informado de los 

participantes, además de que se garantizó su confidencialidad. 

 

Selección de la muestra 

La muestra se seleccionó entre los usuarios del centro de salud de la localidad y los criterios 

de inclusión fueron los siguientes: personas con dos años y más de haber sido diagnosticadas 

de HAS por un médico, tener entre 45 y 65 años de edad, residir en la localidad desde antes de 

su diagnóstico y participar voluntariamente.  

Los participantes en el estudio fueron nueve mujeres y cinco hombres, de entre 45 y 

65 años de edad;  de las mujeres, siete trabajaban en el hogar y dos percibían ingresos por 
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otras actividades como costura y trabajo doméstico; los hombres en general hacían dos o tres 

actividades según se encontrara la oferta de trabajo, principalmente en el campo o como 

albañiles. La mayoría de hombres y mujeres nacieron en la localidad, con excepción de un 

hombre, aunque él ha vivido ahí desde hace 23 años, y dos mujeres, de quienes una nació en 

un pueblo colindante (a 15 minutos) y la otra vive en la localidad desde hace 35 años (véase 

cuadro 1). 

Las entrevistas se llevaron a cabo siguiendo una guía de temas basada en la literatura 

revisada (véase tabla1). Se invitó a las personas a participar en el estudio cuando acudieron al 

centro de salud de la localidad, ya que las autoridades de los servicios de salud de la 

jurisdicción consideraron conveniente no visitar en sus domicilios a las personas que padecen 

hipertensión para preservar la confidencialidad. Por esta misma razón, la investigadora que 

realizó las entrevistas fue una persona ajena a los servicios y a la comunidad. La mayor parte 

de las entrevistas se realizaron en el centro de salud, por la disposición inmediata que 

expresaron los participantes. 

 

Participantes en el estudio y su contexto 

 

Este estudio se realizó en una comunidad rural de 3300 habitantes del Estado de Morelos 

cuya población se dedica principalmente al trabajo agrícola y a la construcción. Dependiendo 

de la oferta, el salario por jornada en este tipo de trabajo varía entre 10 y 12 dólares. Las 

autoridades locales estiman que 16% de su población económicamente activa se encuentra 

trabajando en los Estados Unidos. Previamente al desarrollo de las entrevistas, la misma 

persona que hizo las entrevistas realizó la etnografía, que tuvo como propósito conocer el 

lenguaje y otros aspectos culturales de la región.  
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Procesamiento y análisis de los datos 

Las entrevistas, cuya duración fue entre 30 y 60 minutos, fueron grabadas y transcritas. El 

procesamiento de los datos se realizó a partir de la guía de la entrevista y del procedimiento 

inductivo, a través de los elementos de la teoría fundamentada, añadiendo temas de acuerdo 

con lo que se encontraba en las respuestas, para ello se usó el software Atlas Ti. La 

información se analizó teniendo en cuenta la teoría fenomenológica, en la que se rescata el 

contexto de la vida cotidiana y el mundo de los informantes, así como su relación con ese 

entorno.  

A partir de los conceptos que emergieron, se establecieron categorías cuyos 

componentes o variaciones quedaron establecidos como subcategorías si aparecían 

constantemente. Se identificaron siete categorías: 1) la presión alta es una enfermedad que 

me dijeron que tengo, 2) vivir con la presión alta, 3) tomarse las pastillas todos los días, 4) la 

comida cotidiana y las recomendaciones, 5) qué hago para sentirme bien y qué me hace mal, 

6), que pegue el aire y, finalmente, 7) caminar para sentirse mejor. Sin embargo en este 

trabajo se presentan las cuatro de mayor relevancia y sus respectivas subcategorías.  

 

Resultados 

Los resultados se presentan de acuerdo con los temas emergentes mayores y sus 

componentes en torno a los objetivos del estudio (véase tabla 2). 

 

1. La presión alta es una enfermedad que me dijeron que tengo 

Para las personas entrevistadas tener la presión alta es un conocimiento o idea confusa que 

implica una noción de distancia. La imagen de confusión se integra con diferentes 

componentes que van desde cómo se enteraron de su padecimiento, por qué piensan que se 
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enfermaron y, finalmente, las creencias sobre qué sucede cuando se está enfermo de la 

presión.  

En relación a cómo se enteraron que tenían la presión alta, se identificaron claramente 

dos grupos, las personas que presentaron síntomas de cierta intensidad que los llevaron a 

buscar atención y quienes fueron detectados por el personal de salud al acudir a algún otro 

servicio médico.  

“Tenía malestares pero no sabía qué eran”: la mayor parte de los entrevistados 

(10/15) refirieron ir a la consulta porque tenían malestares físicos intensos, pero que en el 

momento del diagnóstico no sabían que tales malestares podían estar relacionados con HAS. 

 

entonces estaba sentada bordando mi servilleta y estaba la tele prendida y miraba que subía y 

subía y subía la tele, estoy mariada o qué porque veo la tele así, que me pongo al derecho de la 

puerta para mirar hacia el campo y yo veía que el cerro también subía, subía. Mañana voy a ir 
al médico no se qué cosa tengo y me dolía la cabeza al voltearme en la cama me dolía mucho la 

cabeza de la nuca desde acá me dolía mucho [señala], haga de cuenta que estaba yo acostada 

en piedras, entonces yo me volteaba y dolía con mucho dolor y ya este...que vengo al doctor… 
(mujer, 52 años de edad y 3 de diagnóstico). 

 

“No sentía nada hasta que me lo dijeron”: un grupo menor (dos mujeres y tres 

hombres) refirió no haber tenido síntoma alguno y su detección se realizó cuando 

asistieron a consulta por diferentes razones: una mujer fue al dentista y otra a consulta 

con un médico internista y de los tres hombres a uno se le detectó en un banco de sangre, 

a otro en una clínica del IMSS y al último porque requería de un examen médico para ir a 

Canadá como trabajador agrícola. Estos cinco casos fueron detectados en servicios de 

salud fuera de la localidad.  

 

Pues de hecho bien, ni supe bien cuándo se me alteró, porque nomás empecé a atenderme 

una muela picada y fui a otro centro de salud al dentista y no me atendían porque decían 
que iba con la presión alta, ahí me di cuenta que la tenía yo alta, pero no supe desde 

cuándo ya estaba así, y ya, este, me la checaron una semana aquí, volví a ir porque dos 

días estuvo bien y otros días alta y no me dieron medicamento, me volví a ir y me volvieron 
a regresar porque la volvía a llevar alta, ajá, ya de ahí vine más y me empezaron a dar 

medicamento… (mujer, 45 años de edad y 5 de diagnóstico). 
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Por qué me enfermé de la presión alta es uno de los componentes cruciales. Se trata de la 

explicación que dan los mismos informantes a cómo creen que se enfermaron. En esta 

subcategoría, los temas expresados se enfocaron fundamentalmente en los problemas 

emocionales de índole familiar, aunque algunas personas consideran que fueron en conjunto 

problemas y aspectos de alimentación o peso corporal. Un tema que destaca es que este 

asunto se plantea, en términos generales, como una duda no resuelta después de años de 

diagnóstico. 

 

“Problemas y mortificaciones”: la mayoría de las personas relacionó a algún problema 

emocional de índole familiar como causa de su padecimiento.  

 

Pues me han dicho, ¿verdad?, que a lo mejor son que problemas o que mortificaciones, o no sé, 
pero yo digo que a lo mejor es porque tiene uno los nervios débiles o no sé, porque hay mucha 

gente con problemas y no están enfermas, yo también digo que no todos tenemos pues el 

organismo igual a lo mejor algo tengo débil y no aguanta tanto” (mujer, 45 años de edad y 5 
de diagnóstico). 

 

“Problemas y algo más”: algunos testimonios, además de enfocarse en los problemas, 

también reconocen algún componente físico relacionado con su peso u alimentación. 

 

Pues yo creo porque... como le explicaré, pues por lo mismo, pues a la mejor antes era más 

delgado y hace como unos... yo sembraba mucho pues, era, es decir, trabajaba por mi 

cuenta, era agricultor, pero pues desgraciadamente, este, me empezó a ir mal en las 
plantas y, este, a lo mejor de que yo sembraba de mi cuenta, trabajaba mucho con la pala y 

quemaba muchísima grasa y mi cuerpo era otro, entonces me empezó a ir mal, como 

cuatro o cinco años que no le pegaba y que no le pegaba a la planta, no le atinaba al precio 
y fui acabando mis cositas que tenía y hasta que al fin ya no sembré, que me dedique 

después a andar de peón en el campo o aquí en el pueblo que luego quieren, así un peón de 

albañil ahí le vamos trabajando, pero ya no es igual a que cuando uno es de uno… 

[hombre, 48 años de edad y 11 de diagnóstico). 
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“Duda no resuelta”: este tema destaca porque los testimonios plantean, en términos 

generales, la causa de padecer hipertensión, como una duda no resulta después de años de 

diagnóstico. 

 

le pregunte a ese médico si me podía decir de qué viene la presión alta y él me dijo que me 
podían hacer mil estudios y que no iban a dar de qué, que porque hay muchos factores 

entonces ya después me mandaron hacer aquí unos estudios y salí con este..... colesterol 

alto y ¿Qué? ¿trigli...? (mujer, 52 años de edad y 3 de diagnóstico). 
 

 En este punto sobresale el tema de lo que los informantes creen que les sucede cuándo 

se enferman de la presión. Las personas expresaron ideas confusas y dudas sobre lo que les 

sucede cuando se enferman y la ausencia de síntomas. 

“Estar enfermo de la presión implica que puede estar alta o baja”. Claramente se 

perciben como padecimientos similares, tener hipertensión que hipotensión, en tanto las dos 

son peligrosas y no se plantean diferencias con referencia a mecanismos fisiopatológicos que 

operen para causar daño o relación su relación con riegos diferentes. 

 

pero después allá mi concuña dice es más malo, creo, dice que se baje, le digo a ¿apoco?, dice sí, 

digo no sé, pues porque hay dos dice, una se baja y otra se sube, digo yo tengo la que se sube. 

Como quiera se ha de sentir feo, pues es la misma enfermedad… mi concuña dice que se le baja 
y eso si de que se le empieza a bajar dice que nomás siente una calor y le da vómito (mujer, 63 

años de edad y 5 de diagnóstico). 

 

 

“Estar enfermo es tener síntomas o malestares”. Los testimonios al respecto se 

encaminaron a la confusión que experimentan algunos informantes sobre saberse enfermos 

de la presión y no tener síntomas, o bien, percibir alguna señal corporal que lo confirme, 

temporal o permanentemente. 

 

eso es lo que le digo a la doctora, digo doctora yo por qué sufro de la presión si yo no 

siento nada de eso, dice pero ya ahorita, siempre me la toma esta normal 110, 120 hasta 

ahí llega (mujer, 45 años de edad y 3 de diagnóstico) 
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Ajá, yo no sentía nada andaba bien,… él me enfermó [el médico](mujer, 48 años de edad y 8 

de diagnóstico). 

 

 

2. Vivir con la presión alta 

 

La experiencia de tener la presión alta, a través de los relatos de los informantes, ofrece una 

imagen de incorporación de la enfermedad en sus vidas, de manera no conflictiva, que sólo 

interfiere de forma intermitente en la vida cotidiana “cuando se sube”.El síntoma más referido 

cuando se “sube” la presión es el dolor de cabeza, el resto fueron distintos según cada persona 

aunque se presentan agrupados por su similitud: 

 

a) se siente “bum”, apretado (del pecho) y dolor de corazón; 

b) vómito, náuseas y arqueo; 

c) atarantado, mareado, cansado, con flojera y desguance de codos; 

d) acongojado, se siente cosa horrible, agitado, apurado, falta aire; 

e) zumbido, ver oscuro y no aguantar estar mirando. 

 

La presión alta y la vida cotidiana: en general no se expresó una preocupación cotidiana por 

padecer la presión alta, si bien ésta es más acentuada en los hombres, solamente se manifestó 

si presentaban síntomas de cierta intensidad, si no, refirieron no acordarse, por ejemplo, un 

hombre refirió sentir que “siempre anda uno bravo”; en lo que respecta a las mujeres, dos 

hablaron de aspectos físicos, como dolor de cabeza, cansancio y flojera de manera más o 

menos contante. 
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Sobre lo concerniente a sus actividades cotidianas, la mitad de las personas entrevistadas 

declaró que padecer la presión alta sólo interfiere con su vida cotidiana cuando están con 

malestares agudos; sin embargo, no se mencionó cosa alguna en referencia a sus relaciones 

familiares o sobre que sea una carga en sus actividades,, salvo por dos excepciones: una mujer 

señaló que ya no va a fiestas porque le molesta el ruido y un hombre  indicó que la HAS 

interfería con su vida familiar, ya que los síntomas lo aislaban (calla a sus hijos cuando le 

duele la cabeza). Los relatos sobre cómo este padecimiento interfiere en las actividades 

cotidianas, además de relacionarse con la intensidad del síntoma, se centran en actividades 

vinculadas con su rol de género. 

 

Ser madre, esposa y la presión alta. Las mujeres expusieron constantemente que los síntomas 

interferían con la preparación de los alimentos, el aseo de la casa y llevar el almuerzo al 

esposo. 

  

Como el quehacer de mi casa, si voy a lavar estar tallando la ropa pos es estarme 

meneando y es lo que a mí me… me, o sea me siento mal porque si me siento mareada, 
luego esas meneaditas, como que, o voy a echar tortillas también, como tengo que estar 

mirando pa’ca y pa’llá pues también (mujer, 45 años de edad y 5 de diagnóstico). 

 

Yo siento que cuando ando así, trapeando rápido siento que se me sube o cuando estoy 

lavando también… [silencio] Siento como que algo se me sube y siento que es la presión 

(mujer, 47 años de edad y 10 de diagnóstico). 
 

Ser proveedor y la presión alta. De las personas entrevistadas cinco hombres y una mujer 

eran los proveedores principales de su familia y sólo una mujer era proveedora de manera 

complementaria. Los hombres manifestaron realizar actividades diversas para mantener y 

completar su ingreso. Ellos coincidieron en que padecer HAS interfiere en el trabajo, pero 

no por los síntomas intensos, sino porque consideran que ha bajado su rendimiento, que 

por eso “andan siempre de malas” y porque preocuparse hace que les suba la presión, no 
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obstante, tienen que trabajar por las deudas o para que sus hijos estudien; uno, además, 

dijo que debido a la presión alta no puede irse a Canadá. De las mujeres sólo una es 

proveedora principal, se desempeña como trabajadora doméstica y participa en proyectos 

productivos, pero manifestó no sentirse afectada en ese sentido.  

  

pero yo siempre he sido, cómo le dijera… yo trabajo con mis compañeros y trabajamos [y en ] 
donde quiera he sido el número uno, el que dice trae la pila puesta siempre, cuando me pasa 

eso me siento mal muy apachurrado (hombre 45 años de edad y 10 de diagnóstico). 

 

Ajá pero a veces como tengo dos hijos estudiando a veces quieren y a veces no hay, yo tengo 
que ver dónde me voy a meter para darles y entonces está dando uno vueltas para ver qué vas 

a hacer y es ahí cuando también se altera (hombre, 47 años de edad y 5 de diagnóstico). 

 

3. La vida cotidiana y las pastillas 

Al explorar cómo es en la vida diaria seguir el tratamiento farmacológico, emergen dos 

categorías sobre pautas de comportamiento y cuatro sobre las razones para no tomar el 

tratamiento de manera regular. Estas categorías son dinámicas, las personas pueden pasar de 

un comportamiento a otro y mezclar las razones para no continuar la prescripción por la 

naturaleza de esta última. Se identificaron las siguientes razones para no tomar el 

medicamento: a) malestares estomacales como efecto de las pastillas, referidos por pacientes 

con y sin comorbilidad, aunque se acentúan en las personas con otro padecimiento; b) temor y 

rechazo a demasiados medicamentos, se manifestaron dudas sobre el efecto que tenían 

después de un periodo largo, así como por la cantidad de pastillas, y en general se observó que 

vivían seguir el tratamiento como problemático; c) disociación respecto de la enfermedad: 

pues ésta puede darse sin presentar síntomas, o bien, por verificación de las cifras de la 

presión arterial, o por ambas; d) desinformación y expectativa de que en algún momento ya 

no sea necesario tomar el medicamento. En síntesis se ve que se trata de maneras de tomar 

decisiones vigilando el riesgo y/o verificando que lo que les dicen no necesariamente 

corresponde con su experiencia. 
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Decisión de suspender el tratamiento de manera temporal o suspender alguna de las dosis del 

día. De las personas entrevistadas, seis refirieron haber tomado la decisión en algún momento 

de abandonar el tratamiento por algunos meses y un caso más señaló que suspendió dosis 

(actualmente dos mujeres están en esta última categoría). En general se mezclan los motivos 

que subyacen a la decisión actual y la tomada en otro momento.  

 

 

pero no me las estaba tomando porque [durante] un tiempo que me recetaron otro 

medicamento para otras cosas, me ardía muchísimo el estómago... mucho entonces [y] yo dije: 
ya ahorita que me termine el tratamiento dejo toda clase de pastillas, nomás me voy a checar 

la presión a ver cómo va, solamente que me suba, ahí sí me las vuelvo a tomar… por un tiempo 

dejé de tomar las pastillas, cosa que yo no le he dicho a la doctora porque me regaña, pero 
nada más dejé de tomarme las pastillas, pero venía yo a que me checaran, venía yo seguido y 

¿está tomando su medicamento? Y le decía yo, sí. Pero cuando yo misma me pongo en un 

tratamiento vegetariano, entonces si digo la voy a dejar pero... hoy voy a agarrar de tomarme 
mi avena y nada de sal y verduras (mujer, 52 años de edad y 10 años de diagnóstico). 

 

 Olvido como estrategia de flexibilidad. A excepción de un caso, todos los entrevistados 

manifestaron que en ocasiones, aun cuando han decidido seguir el tratamiento, se les 

olvidaba tomarse alguna dosis de sus medicamentos o incluso todos durante un día 

completo. Respecto de este punto, se observa que la mayoría de los testimonios transmite 

que los olvidos son habituales, lo que implica que viven como problemático el tratamiento 

por las razones antes mencionadas.   

 

yo le pregunté a la doctora porque nomás me dio el medicamento y no me dijo para qué 

eran y yo que le pregunto [y] digo: ay doctora, ya me va a dar más pastillas ya ni quiero las 
de la presión; “ora por qué no las quiere”, es que saben bien feo, digo, me la tomo y ya me 

anda dando vómito. Normalmente, hay veces que me acuerdo [y] me la tomo amaneciendo, 

pero es que luego a veces siento que me quema aquí, porque cuando me la tomo siento 
bien feo esto de acá (mujer, 45 años de edad y 3 de diagnóstico). 
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La persona que refirió nunca dejar de tomar sus pastillas, también manifestó temores, 

y expectativas de que hay medicamentos o remedios que alivian y de que se pueda dejar el 

medicamento. 

 

Sí, me da miedo tomar medicinas, que me va repercutir con el tiempo tomar tanta pastilla, 

¿no me va a hacer daño? (mujer, 52 años de edad y 9 de diagnóstico). 

 

4. La comida cotidiana y las recomendaciones sobre alimentación 

 Las personas entrevistadas expresaron múltiples dificultades para seguir las 

recomendaciones sobre incrementar el consumo de verduras y frutas. En los testimonios se 

identifican componentes culturales y económicos que emergieron en las siguientes 

subcategorías: 

 

 Verduras y frutas casi no nos gustan. Se aprecia que las verduras no forman parte de sus 

platillos principales cotidianos ni de los platillos festivos. Más que una cuestión de 

palatabilidad, se observa que éstas no son parte de su cultura alimentaria; así, no se reconoce 

a la verdura con un valor cultural, no está incluida en la tradición culinaria de los 

participantes. Este hallazgo se ratifica con la mención de algunos participantes que dijeron 

que recientemente la consumen en “arroz chino”, platillo con combinación de verduras que 

recientemente se ha hecho común en la localidad, debido a la experiencia migratoria de 

hombres que han trabajado en restaurantes chinos de Estados Unidos. La etnografía también 

ratifica este aspecto en virtud de que todas las recetas de platillos principales en la comida 

cotidiana y festiva típica no incluyen verduras; asimismo, se observó una incorporación 

incipiente en algunas familias, también se constató la disponibilidad para su compra. 

 

Ajá y luego me dijo el doctor que llevar una dieta según muy rigurosa, que nomás era de 
verduras y nada de grasa y nada de sal, entonces sentía morirme cuando me dijo de la dieta... 

y cuando llegué a la casa este, dice mijo “¿cómo estás?”. El doctor dice que tengo la presión alta 
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y que ora no debo de comer nada, solamente verduras [y] dice mijo, “y ora qué vas a comer”, 

seguramente voy a comer comida de caballo [risas] y risa que le daba [a] mijo, ora comida de 

caballo bueno digo solamente el caballo come puro vegetal (mujer 52 años de edad y 10 de 

diagnóstico). 
 

Mmm, yo cuando me críe creo que ni verduras venían a vender aquí. Unas me gustan y otras no 

me gustan. No, harta gente no lo acostumbra eso. No había, apenas empezaron a recomendar 
eso y traen mucho a la plaza a vender. Me gusta el col, la lechuga, la zanahoria y el otro verde 

¿cómo se llama? Apio, creo, no me gusta, el ¿cómo le dicen?, no me acuerdo como se llama, el 

que da como florecitas, sí también me gusta. A veces nomás frito con huevo, a veces en especia 
(mujer, 63 años de edad y 5 de diagnóstico). 

 

Verduras más caras. Otro aspecto que emergió en los testimonios fue el costo de las verduras 

con respecto a la distribución del gasto diario. Si bien las verduras no son costosas con 

respecto a otros alimentos, las personas privilegian el frijol como platillo principal y las 

tortillas como acompañante, mientras las verduras pasan a un plano secundario, en el cual se 

considera su compra sólo si se ha cubierto lo necesario, aquí el aspecto de saciedad también 

se considera. 

 

yo sé que es necesario comer la verdura y no sé, como le diré, pero a mí se me hace difícil 

porque no hay recursos, porque [a] mi cuñada según el doctor la puso a dieta y dice “ira, 
no se come comida, este, mejor mucha verdura y fruta, cuando te agarre el hambre una 

fruta” […] ”ora comprar la verdura aparte la alimentación pa’ mis hijos, la del frijol, que 

los chiles que no sé qué, digo, y quiere dinero y por falta de dinero luego no compra uno lo 
que se necesita. De hecho no es más cara, pienso, pero se gana poco aquí y luego todo está 

caro, si va uno a traer una maquila de frijol, una botella de aceite y un kilo de azúcar 

digamos ya son cien pesos y si nomás esos tengo, ya no me alcanza para comprar otra 

cosa. Yo pienso que por eso también se limita uno a no comprarla (mujer, 45 años de edad 
y 5 de diagnóstico). 

 

Me gana (risas) y es que a veces cuando me quedo así sin cenar no crea que es chisme, pero 

cuando estoy acostada me agarra una cosa así como cuando me voy a morir y siento bien 
feo esto de aquí (señala) y es eso, porque tengo hambre, y luego siento bien feo en la noche 

[…] no digo… no digo mejor ora en la cena me voy a comer unas tres tortillas y ya, y así le 

hago para que no sufra yo eso […]. Ajá y me dijo que también, este, todo eso fuera yo 
comiendo, pero no lo aguanta uno, pues siempre hemos tenido platicas del platillo del 

buen comer, ve que allá esta en el letrero pero [risas] no nos aguantamos… (mujer, 45 

años de edad y 3 de diagnóstico). 

 

Comer sin sal. Los participantes hablaron de la disminución de la sal en la dieta desde 

diversos ángulos, aunque en general se muestra una incomprensión sobre por qué 
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disminuir el consumo de sal, asunto que tiene sentido considerando la primera categoría 

presentada. Cabe mencionar que hay un hábito local de tomar sal al finalizar la comida.  

 

Sí, mi papá luego me dice no, es que quiere que, me dice allá, en quien sabe qué pueblo me 

nombra, estaba un señor que no podía caminar dice y que le dicen que no tenía que comer 

sal, dice ahora ya anda caminando, pero el señor come sin nada de sal (mujer, 45 años de 
edad y 3 de diagnóstico). 

 

Cree que tenía la maña que estaba yo comiendo y luego sentía la comida simple [y] le 

echaba yo sal, acabando de comer tenía costumbre que agarraba yo el puñote de sal y me 

lo echaba yo y tomaba un trago de agua (mujer, 63años de edad y 3 de diagnóstico). 

 

Discusión  

El objetivo del presente estudio fue comprender, en este contexto social, cómo experimentan 

las personas, en su vida cotidiana, padecer presión arterial alta y cómo incorporan tanto la 

medicación como las recomendaciones sobre la dieta, esto con la finalidad de entender mejor 

las dificultades y necesidades que pueden interferir en el control de su padecimiento.  

Respecto de los hallazgos que se presentan aquí en la categoría: HAS es una enfermedad 

que me dijeron que tengo, se identificó que los participantes mostraban una convergencia de 

ideas confusas sobre el padecimiento, de las cuales emergieron tres subcategorías. Lo 

fundamental en la primera subcategoría, cómo me enteré que estaba mal de la presión, es la 

sintomatología que presentó la mayoría de las personas antes de tener un diagnóstico. Si bien 

en el presente estudio no se pregunta sobre los síntomas, las personas reconstruyeron de 

manera espontánea cómo se enteraron que padecían HAS y refirieron que lo que sentían las 

llevó a buscar atención médica. Ninguno de los estudios revisados en la introducción presenta 

esta reconstrucción, éstos más bien exploran los síntomas después del diagnóstico. Sin 

embargo, nuestros hallazgos, al igual que los de otros diversos estudios, se contraponen a la 

literatura biomédica en la que se describe la HAS como asintomática.45 Esta diferencia ha sido 

ampliamente discutida por quienes investigan la perspectiva de los pacientes que padecen 
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HAS28,46; la diferencia ha sido abordada como modelos explicativos legos vs. modelos 

biomédicos,47 y también se ha planteado la experiencia de síntomas como producto cultural. 

Pero el asunto no es menor, ya que múltiples estudios cualitativos han documentado la 

percepción de síntomas y cómo los interpretan las personas como indicadores para hacer 

ajustes a sus medicamentos o tomar otro tipo de medidas en poblaciones diversas16, 36, 48. Por 

otro lado, hay un grupo menor que no refirió síntomas, sino hasta después del diagnóstico. En 

ambos grupos, la importancia radica en que, por un lado, ninguno de los entrevistados fue 

detectado por programas para estos fines, y por otro, en la necesidad de incorporar una visión 

más flexible desde la perspectiva médica, como reconocer que los pacientes experimentan un 

malestar que relacionan con su condición y tomarlo como punto de partida para una 

comunicación empática entre médico y paciente, para, de esta forma, lograr un mejor apego al 

tratamiento. En ese mismo sentido, resulta fundamental llamar la atención sobre la 

importancia de escuchar al paciente y considerar los síntomas y malestares referidos, pues 

entre otras razones se ha documentado el poder predictivo de la percepción del estado de 

salud de las personas sobre riesgo de mortalidad por alguna causa de muerte y 

específicamente para mortalidad isquémica del corazón.49  

Las subcategoría por qué me enfermé muestra una pobre comprensión de los factores 

relacionados con padecer HAS, considerando los años de diagnóstico y tratamiento de los 

participantes. Diversos estudios han abordado las creencias sobre las causas de HAS 

expresadas por poblaciones de minorías étnicas con el padecimiento o sanas; sin embargo, en 

la mayoría de tales estudios, las personas expresan factores reconocidos por la perspectiva 

biomédica, como la herencia, el tipo de alimentación y la falta de actividad física y, en menor 

medida, la obesidad;13 50 los cuales en algunos casos los participantes relacionan con las  

características de la alimentación propias de su cultura.34, 51 No es el caso de la población 

estudiada, la cual prácticamente no menciona ningún factor desde la perspectiva biomédica y 
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centra el origen de su padecimiento principalmente en problemas emocionales de índole 

familiar. Al respecto, en la mayoría de los estudios, también se ha encontrado que los 

entrevistados relacionan el origen de su enfermedad con situaciones difíciles, que, en general, 

son referidas como estresantes (contextos inseguros o discriminantes13, 16, 51 por cambios de 

estatus en una situación migratoria, por las altas demandas en el trabajo y de las mujeres, 

además por el cuidado de los hijos).34 Al respecto, Boutain estudia la distinción entre 

preocupaciones y estrés, señalando que las primeras versan sobre cuestiones familiares y 

sobre sí mismos, mientras que el segundo se relaciona con aspectos de trabajo y múltiples 

tareas. Estos conceptos ofrecen dimensiones distintas que se experimentan como 

propiciadoras de la elevación de la presión arterial.52 En este estudio, Boutain dice que los 

participantes se centran en las preocupaciones, denominadas localmente también como 

mortificaciones. La relevancia de este punto es que al percibir otros aspectos como causa 

principal de la enfermedad, la alimentación, la actividad física, el alcohol o el cigarro podrían 

considerarse de poca importancia entre las medidas para el control de la HAS. 

La tercera subcategoría, qué está mal cuando te enfermas, se nombró así debido a la 

confusión que reflejan los testimonios como consecuencia del desconocimiento de qué sucede 

cuando se padece HAS, aunque la hipertensión pueda relacionarse con un infarto o embolia, es 

evidente en los testimonios que no existe claridad sobre los mecanismos que pudieran operar 

para padecer este mal. Diferentes estudios realizados desde la perspectiva de los pacientes 

han investigado qué significa la HAS para las personas y cuáles son las consecuencias; sin 

embargo, sólo un estudio realizado en población filipina muestra una confusión similar a la 

encontrada en este estudio: poner en el mismo plano la hipertensión y la hipotensión, con 

referencia a síntomas similares.50 Sobre este punto cabe destacar el riesgo que conlleva esta 

creencia, ya que la información sobre los mecanismos que operan en la HAS deben ser del 

conocimiento de la población para que se comprendan los daños a órganos o los riesgos que 
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representan las crisis hipertensivas y su relación tanto con la medicación como con otras 

medidas para el control de la enfermedad. 

Es importante señalar que las tres subcategorías anteriores construyen una imagen de 

confusión por parte de los participantes en este estudio, lo cual indica que no hay un 

conocimiento local sobre qué es la HAS y sus posibilidades de control. Se experimenta como 

una idea imprecisa difícil de vincular con la necesidad de un tratamiento efectivo. Esto es 

particularmente importante porque plantea la falta de permeabilidad de información, o bien, 

la inadecuación de la misma para un conocimiento local que ofrezca posibilidades de 

acercarse a la detección y tratamiento de la HAS. De esta manera se observa que pese a que 

tres entrevistados refirieron tener un familiar de primer grado con ese diagnóstico, no 

vincularon ese hecho con su experiencia o percepción de riesgo. 

La categoría vivir con la presión alta, además de ilustrar el lenguaje empleado para 

hacer referencia a los síntomas de la HAS, llama la atención sobre el hecho de que no se 

menciona que padecer HAS interfiera en otros aspectos de la vida cotidiana como los 

familiares (incluidos la alimentación), religiosos o de actividades recreativas o participación 

social; esto sólo se refirió de manera excepcional. En general, la mención de que la HAS 

interfiera en la vida cotidiana se relacionó con los roles de género por lo que éstos implican 

para la sobrevivencia familiar, lo que está obviamente vinculado con el contexto social y las 

condiciones materiales de los participantes. Estos aspectos difieren de los hallazgos de Sägre 

et al., quienes plantean que la aparición de la enfermedad se experimenta en la vida de sus 

entrevistados como una disrupción biográfica que tiene un impacto importante en la vida 

diaria y pone a prueba las habilidades físicas.30 De la misma manera, otros estudios informan 

que las personas entrevistadas experimentan síntomas cotidianos y que el padecimiento 

interfiere de manera más amplia en su vida diaria.34 En este sentido, se observan diferencias 

importantes respecto de los resultados del presente estudio, en principio por las 
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características diferentes de los grupos analizados, lo que a la vez permite observar lo que 

otros autores han puesto en relieve con respecto a clase social y percepción de síntomas: 

mientras mejores condiciones materiales, mayor atención a las señales corporales. No así en 

quienes están centrados en la sobrevivencia, diaria como es el caso de nuestros informantes. 

De acuerdo con Boltanski (citado por Castro R.), los individuos de clase social baja tienden a 

concentrarse en síntomas corporales relacionados con la fuerza y fortaleza física, ya que 

requieren tenerlas para jornadas largas de trabajo. Asimismo, la actitud reflexiva hacia el 

cuerpo no es compatible con su uso intenso, por lo que se evita.53  

Un punto central en el estudio de la HAS desde la perspectiva del paciente ha sido lo 

relacionado con la medicación. En la categoría tomarse la pastilla todos los días identificamos 

pautas de comportamiento, como la decisión de abandonarlas temporalmente o suspender 

ciertas dosis, que ha sido consistentemente descrita por la mayoría de los autores, al igual que 

la mediación del síntoma.14 28 El punto es que los pacientes toman decisiones de manera 

consciente sobre tomar o no el medicamento, o de ajustarlo de acuerdo con sus síntomas y, en 

algunos casos, se ha estudiado el proceso que siguen para tomar la decisión.36 Lahdenperä et 

al. estudian los niveles de actitudes favorables al apego e identifican un primer nivel en el que 

los pacientes no tienen metas para su tratamiento y no reconocen la enfermedad, lo que 

vinculan con que el diagnóstico de HAS se realizara al acudir a los servicios de salud por otras 

razones.54 Nuestros hallazgos no fueron en ese sentido, es decir el apego al tratamiento no se 

relacionó con las circunstancias del diagnóstico, se considera que los testimonios dan cuenta 

de otras razones para no tomar o suspender los medicamentos, como cuestiones físicas, los 

malestares estomacales, el desconocimiento de la enfermedad y la duda sobre el papel del 

medicamento. Desde luego, el síntoma como mediador desempeña un papel importante, pero 

a la vez está vinculado con el desconocimiento y la expectativa de dejar de tomar el 

medicamento. Sí se identifica en este estudio un rechazo y temor por tomar medicamentos en 
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plazos prolongados, como lo han identificado otros autores,36 pero no se ponen en la balanza 

los beneficios como en otras poblaciones. Destaca en este estudio que sólo en el caso de una 

mujer hubo referencia a tos como efecto colateral, en general se expresó un temor a los 

efectos, referidos en términos generales, pero no se reconocieron específicamente como lo 

informan otros estudios.  

Por otro lado, vale la pena destacar que, en los testimonios, se menciona que los 

olvidos son cotidianos y en este caso no necesariamente vinculados con las demandas de 

trabajo. Aquí se observó como una estrategia para contender con tomar demasiados 

medicamentos, evitar los malestares y probar si realmente son necesarios. Algunos autores 

han encontrado una relación entre saltarse dosis o dejar de tomar el medicamento con la 

desconfianza a los médicos,28, 36 pero en este caso no hubo mención específica de desconfianza 

hacia el médico. Para nuestros participantes, los olvidos no significan no seguir el tratamiento.  

Se exploró de manera particular la asistencia al médico tradicional y la utilización de 

remedios tradicionales, mas no se identificaron este tipo de prácticas específicamente para la 

presión. A partir de los datos etnográficos se observa que hay la búsqueda de algo que los cure 

definitivamente de HAS y otras enfermedades crónicas, lo que abre la puerta al consumo de 

productos mágicos. Por último, es necesario hacer notar que ninguno de los participantes 

refirió tener dificultades para conseguir el medicamento, básicamente porque se les 

proporciona en la clínica; se exploró de manera específica el desabasto y se refirió como raro 

y breve.  

De la última categoría, la comida cotidiana y las recomendaciones, emergió información 

que representa un reto importante, pues se identificó que las verduras no forman parte de la 

tradición culinaria ni tienen valor cultural en la comunidad estudiada. La referencia de la 

mayoría de los informantes sobre la ausencia de consumo durante su infancia, algunas 

mujeres que no conocen ciertos tipos de verduras o del hecho de que no les gustan a la familia 
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o al marido y en algunos casos que no se sabe cómo cocinarlas, muestra de manera clara la 

dificultad cultural. Aunque hay evidencia de incorporación reciente de platillos de otros 

ámbitos culturales, todavía es incipiente y con variantes locales. No obstante, aunado al 

componente cultural, los testimonios asentaron las limitaciones económicas de las familias, 

quienes, al dar prioridad a los requerimientos diarios, el orden es tortillas, frijoles, chile, aceite 

y azúcar. Es posible que las personas intenten incorporar algunas verduras a su alimentación, 

pero se agrega el componente económico. En el estudio de las enfermedades crónicas y las 

dificultades para seguir las recomendaciones para la dieta, sistemáticamente se mencionan 

los factores culturales como una barrera para seguirla;13, 28 en algunas minorías étnicas es 

cuestión de identidad o significa salirse de la normativa.51 En el caso de migrantes, la 

dificultad en general se expresa en términos de cambio de dieta y condiciones que dificultan 

seguir una dieta, sin embargo nuestros hallazgos son muy específicos de esta localidad rural. 

 

Conclusiones 

No hay un conocimiento local sobre factores de riesgo para padecer HAS, sus mecanismos y 

consecuencias. No obstante que son ampliamente conocidos los esfuerzos de los servicios de 

salud en primer nivel de atención, es evidente que no ha permeado la suficiente y adecuada 

información que permita vincular “tener la presión alta” con los riesgos de no tener un 

adecuado control, así como con la necesidad de introducir cambios en su alimentación y 

actividad física. La falta de conocimiento local sobre diversos aspectos de la enfermedad hace 

sinergia con la experiencia de malestares, temores y una baja percepción del riesgo que 

aporta para restar importancia al tratamiento. En la incorporación de las recomendaciones 

sobre mayor ingesta de frutas y verduras, se agregan al desconocimiento las dificultades 

económicas y culturales. 
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Desde la sociología fenomenológica estas experiencias muestran una suerte de 

irrealidad respecto de padecer HAS, en tanto no representa dificultades para resolver una 

cotidianidad en condiciones materiales que obligan a centrarse en la inmediatez de la 

sobrevivencia y poner en paréntesis las dudas, en este caso los aspectos incomprensibles del 

padecimiento como la relación entre HAS e infarto y embolia. En este mismo sentido, pese a 

que algunos participantes informaron de algún familiar cercano que padece HAS, no se 

incorporó a su conocimiento como una experiencia significativa que perfile pautas de 

comportamiento diferentes. Los participantes de nuestro estudio toman decisiones sobre su 

tratamiento, desarrollan estrategias para lidiar con los medicamentos y las recomendaciones 

son mediadas principalmente por la cultura y economía del contexto, esto de manera 

independiente al quehacer de los servicios de salud.  
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               Cuadro 1. Características de los participantes

Mujeres Hombres

Edad

45-54 7 5

55-63 2 0

Escolaridad*

Primaria C 5 2

Primaria I 4 0

Secundaria 1 1

Bachillerato 0 1

Años diag

 3 - 10 8 5

> 10 1 0

IMC

25-30 0 1

30-35 6 2

>35 2 1

P A

> 140 1 1

> 90 3 0

Comorbilidad

Diabetes 1 3

otras 3 0



Tabla 1. Guía de tópicos para la entrevista a pacientes 

 

I. Diagnóstico del padecimiento: en qué circunstancias se enteró sobre su padecimiento, 

tiempo de diagnóstico, cuáles eran sus síntomas,  qué pensaba entonces sobre la 

HAS, qué sintió, porque piensa que se enfermó y qué dijo la familia. 

II. Vivir con la presión alta: cómo se siente todos los días, física y emocionalmente, cómo ha 

cambiado su vida, qué hace para sentirse bien y que le afecta, le preocupa padecer 

HAS y qué es lo más difícil del padecimiento 

III. Vida cotidiana: cómo le afecta en sus actividades diarias el padecimiento, apoyo familiar y 

comunicación sobre el padecimiento. Interferencia en el trabajo y compañeros o 

familia que también padecen HAS y redes sociales. 

IV. Atención del padecimiento. Aspectos de los servicios de salud y proveedores con respecto 

a citas, satisfacción en la atención, comunicación y confianza con el personal de salud. 

Apego al tratamiento y significado: en dónde se atiende regularmente, qué 

tratamiento sigue, farmacológico y no farmacológico, cómo se siente con el 

tratamiento, dificultades para seguirlo, interrupciones y expectativas sobre el 

padecimiento. 

 

 

  

 

 



 

  

Tabla2. Temas emergentes 

Categorías Sub-categorías 

1. La presión alta es una enfermedad que 
me dijeron que tengo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Vivir con presión alta 

 

 

 

 

3. La vida cotidiana y las pastillas 

 

Cómo me enteré que tenía la presión alta 

- Tenía malestares pero no sabía qué eran 

-  No sentía nada hasta que me lo dijeron 

 

 Por qué me enfermé de la presión alta 

- Problemas y mortificaciones 

- Problemas y algo más 

- Duda no resuelta  

Qué está mal cuando te enfermas de la presión 

- Estar enfermo es tener la presión alta o 

baja. 

- Estar enfermo es tener síntomas o 

malestares 

 

 El síntoma más referido y malestares 

 La presión alta y la vida cotidiana 

- Ser madre y esposa y la presión alta 

- Ser proveedor  y  la presión alta 

 

Pautas de comportamientos  

- Decisión de suspender tratamiento de manera 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. La comida cotidiana y las recomendaciones 

 

temporal u suspender alguna de las dosis del 

día 

- Olvido como estrategia de flexibilidad 

 Razones para no seguir el tratamiento* 

- Malestares 

-  Temor y rechazo a demasiados 

medicamentos 

-  desinformación y expectativa de abandonar 

los medicamentos 

 

 

 

 Verduras y frutas casi nos gustan 

Verduras y frutas son más caras 

Comer sin sal 

*Están implícitos en las pautas de comportamiento.  

 


