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¿Por qué el paciente hipertenso no 
adhiere al tratamiento? 

Solo alrededor del 20% de los pacientes hipertensos 
en Latinoamérica, incluida Argentina, logra 
mantener su presión arterial controlada.(1,2) Hace 
algunos años, estudios científicos sorprendieron a la 
comunidad médica al revelar que una proporción 
significativa de pacientes no tomaba la medicación 
prescrita o lo hacía de forma inconsistente.(3) Estos 
hallazgos, basados en la detección sistemática de 
fármacos en muestras de orina, se replicaron en 
diversos contextos: tanto en países desarrollados 
como en vías de desarrollo, y tanto en pacientes con 
hipertensión resistente como en aquellos con 
formas más simples de la enfermedad. (4)
La falta de adherencia nos interpela a los 
investigadores y profesionales de la salud que 
luchamos por prevenir la enfermedad 
cardiorenovascular. Incluso en un escenario ideal en 
el que: 1) el paciente accede al sistema de salud, 2) 
consigue un médico que le mide la presión, 3) le 
diagnostica la enfermedad, 4) le prescribe la 
medicación, 5) en ese mundo ideal, al final el 
paciente no adhiere al tratamiento. Cada uno de los 
puntos anteriores es un problema de salud pública, 
pero el ultimo destruye todo el camino realizado.

Empoderar el paciente: Autoeficacia

Hace unos años exploramos, al estudiar qué 
variables se asociaban con el control de la presión 
arterial en Argentina, nos enfocamos en los 
determinantes sociales. Encontramos que el mayor 
determinante, incluso independiente del ingreso 
económico, era la educación.(5) Nuestros colegas en 
Brazil, con el estudio ELSA-Brazil, encontraron 
resultados similares.(6) 
El nivel educativo determina muchas dimensiones 
que hace muy difícil determinar algún factor clave 
en la adherencia. Sin embargo, nuestro estudio 
reveló que alcanzar un nivel educativo superior al 
colegio secundario no aumentaba significativamente 
el control más allá de un 50%. Esto sugiere que otros 
elementos contextuales también intervienen en esta 
compleja realidad.

En muchas disciplinas actuales y ámbitos sociales se 
habla de empoderar, es decir, dar poder. En el 
contexto de la hipertensión, empoderar implica que 
el paciente asuma un rol activo en el manejo de su 
enfermedad. Para lograr esto, es esencial introducir 
la noción de autoeficacia (self-efficacy), un concepto 
proveniente de la teoría social cognitiva de Albert 
Bandura.(7) Esta teoría muestra que la conducta 
humana es una compleja interacción de factores 
ambientales, personales, emocionales y 
motivacionales que recíprocamente se afectan.
La autoeficacia refleja la confianza del individuo en 
su capacidad para alcanzar los objetivos propuestos. 
En el caso de la hipertensión, esto significa que el 
paciente debe confiar en su habilidad para controlar 
su presión arterial y, crucialmente, saber cómo 
actuar en situaciones específicas (know-how).
La autoeficacia no se limita a transmitir 
conocimientos. Similar a cómo los médicos 
aprenden la práctica clínica durante la residencia, los 
pacientes necesitan desarrollar habilidades prácticas 
para manejar su salud. Esto implica, por ejemplo, no 
solo saber cuáles son los alimentos saludables, sino 
también aprender a cocinarlos. La autoeficacia tiene 
muchas dimensiones e incluye saber gestionar sus 
emociones, comunicar sus necesidades a la familia y 
al médico en el momento oportuno.

Los programas orientados al refuerzo de la 
autoeficacia incluyen:
•Entrenamiento en resolución de problemas: ¿Qué 
hacer ante efectos adversos o si se olvida una dosis? 
•Educación experiencial: Aprender de las 
experiencias de otros pacientes en circunstancias 
similares.
•Persuasión verbal: Desmontar creencias erróneas, 
como la percepción de que "descansar de la 
medicación" es beneficioso.
•Regulación emocional: Explorar las respuestas 
afectivas del paciente hacia su enfermedad, la 
medicación y el contexto social.
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Evidencia sobre la Autoeficacia en Hipertensión

Estudios recientes han demostrado que una mayor 
autoeficacia se asocia con un mejor control de la 
presión arterial. (8,9) Además, las intervenciones 
dirigidas a mejorar la autoeficacia han mostrado 
resultados prometedores. En este sentido, 
herramientas digitales, como aplicaciones móviles, la 
telemedicina y la inteligencia artificial, abren nuevas 
oportunidades para potenciar la autoeficacia del 
paciente.
Un estudio realizado en España es un buen ejemplo 
de este enfoque: los pacientes utilizaron una 
aplicación para automonitorear su presión arterial y 
ajustar su medicación bajo supervisión remota de 
enfermeros.10 Esta intervención no solo mejoró el 
control de la hipertensión, sino que promovió la 
autonomía del paciente en el manejo de su salud, 
ejemplificando el impacto de la autoeficacia en la 
práctica. Mejorar la autoeficacia es efectiva, 
independientemente del nivel educativo alcanzado, 
como lo demuestra un estudio proveniente de 
China.(11)

Condición necesaria, no suficiente

Si bien la autoeficacia es esencial, no resuelve por sí 
sola el problema del bajo control de la hipertensión. 
Existen factores biológicos, sociales y relacionados 
con el sistema de salud que también influyen en el 
manejo de la enfermedad. Sin embargo, la 
autoeficacia es una condición indispensable para la 
gestión efectiva de enfermedades crónicas. Aun en un 
sistema de salud ideal, si el paciente decide no 
adherirse al tratamiento, todos los esfuerzos previos 
pierden efectividad.
Como señala la teoría social cognitiva, la decisión del 
paciente de no seguir el tratamiento no es un acto 
aislado, sino el resultado de múltiples dimensiones 
personales y contextuales. Por lo tanto, es nuestra 
responsabilidad como profesionales de la salud guiar 
al paciente en este proceso, sin juicios ni sanciones, 
sino con empatía y comprensión.

Colaboración para el Futuro del Control de la 
Hipertensión

Imagino un futuro cercano en el que diversos sectores 
—el equipo de salud, la industria farmacéutica y 
organizaciones científicas y sin fines de lucro— 
colaboren para desarrollar programas 
multidimensionales que promuevan la autoeficacia 
para mejorar el control de la hipertensión. Estas 
iniciativas no solo brindarán apoyo necesario a los 
profesionales de la salud, sino que también facilitarán 
el camino hacia un manejo más efectivo y sostenible de 
la enfermedad, promoviendo la investigación en esta 
área de la conducta humana.
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