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Resumen
Objetivo: Describir los estudios de mHealth publicados para mejorar 
la adherencia en pacientes con diabetes mellitus tipo II, su población 
objetivo y su impacto en función de la estrategia utilizada y el tipo de 
intervención. 
Método: Se realizó una revisión sistemática mediante búsqueda biblio-
gráfica en bases de datos (Medline, Embase, Web of Science y Google 
Scholar) para identificar ensayos clínicos o cuasi experimentales publi-
cados entre 2011 y 2021 que investigaran los efectos de estrategias 
de mHealth en la adherencia farmacológica de pacientes con diabetes 
mellitus tipo II. Se realizó un análisis de sesgo de los estudios encontrados 
según los criterios risk-of-bias 2 y risk-of-bias in nonrandomized studies of 
interventions. 
Resultados: De los 120 estudios identificados, ocho fueron incluidos 
en la revisión sistemática. Las estrategias encontradas fueron: sistemas de 
mensajes simples recordatorios o educacionales, sistemas de dispensador 
electrónico, llamadas telefónicas, sistemas automatizados de respuesta y 
aplicaciones para dispositivos móviles. El impacto sobre la adherencia 
fue variable, aunque se obtuvieron resultados positivos con sistemas de 
dispensador electrónico combinado con sistemas de mensajes simples, 
llamadas telefónicas y aplicaciones para dispositivos móviles. Los tipos 
de intervención encontrados fueron conductuales y/o educacionales. En 

Abstract
Objective: To perform a systematic review of studies assessing the 
impact of mHealth on treatment adherence in diabetes mellitus type II 
patients, describe target populations, and assess impact on adherence 
according to the approach and type of intervention implemented. 
Method: A systematic review was carried out based on a literature 
search on scientific databases (Medline, Embase, Web of Science and 
Google Scholar) to identify clinical trials or quasi-experimental studies 
published between 2011 and 2021 assessing the impact of mHealth stra-
tegies on adherence to drug therapy in diabetes mellitus type II patients. 
A bias analysis was carried out of the studies identified based on risk-of-
bias 2 and risk-of-bias in nonrandomized studies of interventions criteria. 
Results: Of the 120 studies retrieved, eight were included in the sys-
tematic review. The strategies identified included the use of medication 
reminders or educational notes sent via text messages; electronic dispen-
sing systems; phone calls; automated response systems; and mobile appli-
cations. The impact of each strategy on adherence to drug therapy was 
variable, and positive results were obtained with the electronic dispensing 
system when used in combination with text messages, phone calls or 
mobile applications. Interventions were behavioral and/or educational. 
Inclusion criteria were homogeneous, with study patients having similar 
mean age, but with heterogeneous or unknown socioeconomic and edu-
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Introducción
La diabetes mellitus tipo II (DM II) es la enfermedad metabólica crónica 

más frecuente en adultos, con una prevalencia mundial de 463 millones 
de personas en 20191. Además, se estima un crecimiento progresivo de 
esta enfermedad, llegando hasta los 578 millones de personas afectadas 
en 2030. La DM II supone el 90% de los nuevos casos diagnosticados 
de diabetes y su prevalencia en la población española adulta se sitúa 
alrededor del 10%1-3. En 2017 en España, la prevalencia de diabetes era 
superior en hombres que en mujeres y en personas de más de 65 años, con 
un ascenso más brusco a partir de los 75 años4.

La mayor causa de morbimortalidad en pacientes con DM II es la 
enfermedad cardiovascular, y el control metabólico es fundamental para 
disminuir su progresión. Además, se ha demostrado que un buen control 
metabólico previene la progresión de la neuropatía, retinopatía y nefropa-
tía diabéticas5. Se ha estimado que el 45% de los pacientes con DM II no 
llegan a cumplir el objetivo terapéutico de control glucémico (HbA1c < 7%) 
y se ha identificado la falta de adherencia terapéutica como uno de los 
principales factores contribuyentes6. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia 
como “el grado en que la conducta de un paciente, en relación con la 
toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación en los 
hábitos de vida se ajusta a las recomendaciones acordadas con el pro-
fesional sanitario”, y la adherencia farmacológica se define generalmente 
como la toma de más del 80% de las dosis prescritas de un fármaco7. Se 
ha estimado que la tasa de no adherencia al tratamiento farmacológico en 
pacientes con DM II adultos y pediátricos puede llegar hasta el 61% y se 
ha vinculado con factores relacionados con el paciente, con el médico o 
el tratamiento, y con los cuidados en salud. Los factores más ampliamente 
relacionados con la falta de adherencia son la falta de conocimiento 
sobre la enfermedad y/o el tratamiento, carecer de apoyo social o la 
comorbilidad con depresión o con deterioro cognitivo, así como los efec-
tos adversos que pueda comportar el tratamiento o su alto coste. Por otra 
parte, se ha citado una buena relación profesional sanitario-paciente y 
una adecuada educación sanitaria como factores favorecedores de una 
mejor adherencia al tratamiento farmacológico8-12. La alfabetización sani-
taria, derivada del proceso de educación para la salud, según la OMS se 
define como “las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel 
de motivación y la capacidad de una persona para acceder, entender y 
utilizar la información de forma que le permita promover y mantener una 
buena salud”13.

La falta de adherencia en los pacientes con DM II se ha relacionado 
con un peor control metabólico, aumento de morbilidad y mortalidad, 
mayor número de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios y mayores 
costes económicos6.

La OMS define Telemedicina como “aportar servicios de salud, donde la 
distancia es un factor crítico, por cualquier profesional de la salud, usando 
las nuevas tecnologías de la comunicación para el intercambio válido de 
información en el diagnóstico, el tratamiento y la prevención de enfermeda-
des o lesiones, investigación y evaluación, y educación continuada de los 
proveedores de salud, todo con el interés de mejorar la salud de los indi-
viduos y sus comunidades”14. En pacientes con DM II, la Telemedicina ha 

demostrado favorecer la autonomía y el compromiso de los pacientes con 
su enfermedad, mejorar el seguimiento de pacientes con deslocalización 
geográfica, contribuir al aumento de la efectividad de los tratamientos, y 
permitir un mayor grado de monitorización, control glucémico y calidad de 
vida global15-17. Se han estudiado diversas intervenciones para mejorar la 
adherencia que difieren en cuanto al profesional sanitario que las diseña 
o conduce (enfermero, farmacéutico, sistema autónomo robotizado, etc.), 
el medio utilizado para transmitir la información (presencial, corresponden-
cia, telefonía, internet, etc.) y el enfoque (educativo, técnico, conductual o 
mixto/híbrido)18-22. 

La mHealth es, según definición de la OMS, “la práctica de la medicina 
y la salud pública soportada por dispositivos móviles como teléfonos, dis-
positivos de monitorización de pacientes, asistentes digitales y otros dispo-
sitivos inalámbricos”. Respecto al impacto de la mHealth en la adherencia 
farmacológica, los estudios suelen englobar diferentes patologías en una 
misma revisión con resultados heterogéneos23. En algunos casos se han 
realizado estudios centrados en el papel de la mHealth en pacientes con 
DM II enfocados en técnicas o estrategias concretas (sistemas de mensa-
jes de texto simples [SMS], aplicaciones para dispositivos móviles [APP], 
llamadas, etc.) y en evaluar resultados en salud, pero no en la descripción 
de las diferentes herramientas utilizadas y el impacto en la adherencia 
farmacológica24-28. 

La incidencia de DM II sigue en aumento también en los grupos de 
población que más utilizan las tecnologías de la información y la comu-
nicación (TIC), como son los jóvenes de 16 a 24 años29,30. Se define TIC 
como el conjunto de tecnologías que van a permitir la producción, alma-
cenamiento, registro y presentación de la información, en forma de señal 
acústica, óptica o electromagnética31. En España, según datos del Instituto 
Nacional de Estadística, el equipamiento en TIC y el uso de internet en 
los hogares se incrementa constantemente desde 2010. El teléfono móvil 
está presente en casi la totalidad de los hogares (99,5%). El uso de internet 
es prácticamente universal (99,8%) en los jóvenes de 16 a 24 años y va 
descendiendo conforme aumenta la edad. A partir de los 55 años se sitúa 
en el 89,5% y en el grupo de 65 a 74 años baja hasta el 69,7%. No obs-
tante, el uso de la red ha ido aumentando en todos los grupos de edad, 
especialmente entre los de 65 a 74 años, con 6,1 puntos más en 2021 que 
en 201930. Por todo ello, el uso de estrategias de mHealth en la actualidad 
podría tener un impacto significativo en la adherencia farmacológica de 
pacientes con DM II.

En este contexto se hace necesaria la realización de una revisión siste-
mática con el objetivo de describir los estudios de mHealth publicados en 
la literatura destinados a mejorar la adherencia farmacológica en pacien-
tes adultos con DM II, su población objetivo y su impacto en función de las 
estrategias utilizadas y el tipo de intervención.

Métodos
Para la realización de esta revisión se aplicó la metodología PRISMA32. 

Para utilizar los descriptores más adecuados en la búsqueda bibliográfica 
se formuló la pregunta de investigación de forma estructurada (formato 
PICO): Pacientes: diabéticos tipo II. Intervención: cualquier herramienta 
de mHealth. Comparación: cualquier herramienta no basada en mHealth 

cuanto a la población objetivo, los criterios de inclusión fueron homogé-
neos con una edad media similar, pero con niveles educativos y econó-
micos heterogéneos o no registrados. El análisis de sesgo de los estudios 
planteó algunas preocupaciones para todos ellos.
Conclusiones: La heterogeneidad de resultados impide extraer con-
clusiones respecto a qué estrategia de mHealth mejora la adherencia 
farmacológica en pacientes con diabetes tipo II. La población mayor de 
65 años está infrarrepresentada en la mayoría de los estudios, aunque 
suponen el 21% de los diabéticos en España. Los tipos de intervención 
encontrados son conductuales y/o educacionales, y están en línea con 
otras publicaciones sobre intervenciones de Telemedicina. Son necesa-
rios más estudios para dilucidar qué estrategias de mHealth tienen un 
mayor impacto en la adherencia farmacológica en pacientes con diabe-
tes mellitus tipo II.

cational level. Bias analysis raised some concerns in the totality of the 
studies included.
Conclusions: The heterogeneity of results prevents firm conclusions from 
being drawn about the mHealth strategy that best improves adherence of 
diabetes mellitus type II patients to drug therapy. In most studies, patients 
older than 65 years are underrepresented, despite them accounting for 
21% of diabetic patients in Spain. Interventions were behavioral and/or 
educational and are aligned with other publications on Telemedicine inter-
ventions. Further studies are needed to identify the most effective mHealth 
strategies in improving treatment adherence in diabetes mellitus type II 
patients.
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(puede incluir Telemedicina). Resultados: impacto sobre la adherencia far-
macológica.

Estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda sistemática de artículos publicados entre el 

1 de marzo de 2011 y el 31 de marzo de 2021 en las bases de datos 
PubMed, Embase, Web of Science y Google Scholar. Se emplearon estas 
bases de datos porque su combinación mostró una cobertura adecuada 
de referencias bibliográficas para la realización de revisiones sistemáticas 
en un estudio prospectivo exploratorio33.

Para la realización de la búsqueda se utilizaron los términos MeSH: 
‘telemedicine’ (y algunos Entry terms como ‘mobile health’, ‘mhealth’, ‘tele-
health’); ‘medication adherence’ (y el término ‘drug adherence’); ‘diabetes 
mellitus’; ‘diabetes mellitus, type 2’. En cuanto a los términos Emtree se 
utilizaron: ‘telemedicine’, ‘diabetes mellitus’, ‘non insulin dependent diabetes 
mellitus’ y ‘medication compliance’. También fueron usados términos candi-
datos no incluidos en otro término Emtree más general como ‘mHealth’ para 
ampliar la búsqueda y aumentar su sensibilidad. 

Se aplicaron diversos filtros para la realización de la búsqueda. En el 
caso de Embase, se restringieron los resultados a “ensayo clínico contro-
lado” y “ensayo clínico controlado randomizado”; para la búsqueda en 
Medline se restringió a “ensayo clínico” y “ensayo clínico controlado rando-
mizado”; en Web of Science se restringió por “clinical trial”. En el caso de 
Google académico no existe la posibilidad de filtrar por tipo de artículo, 
aunque se especificó que los descriptores elegidos apareciesen en el título 
de la publicación. 

La sintaxis de búsqueda en cada base de datos puede consultarse en 
el Anexo 1. Las búsquedas se realizaron en el orden especificado con los 
términos que constan en la tabla.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron artículos de investigación originales revisados por pares 

cuya intervención principal fuera una herramienta de mHealth que tuviera 
como objetivo primario la evaluación de su impacto en la adherencia far-
macológica de pacientes adultos (> 18 años) con DM II en tratamiento con 
antidiabéticos u otros fármacos para la reducción del riesgo cardiovascu-
lar. Debían ser estudios analíticos experimentales (ensayos clínicos) inde-
pendientemente del ciego utilizado [simple, doble, triple o ninguno (ensayo 
clínico abierto)] o cuasi-experimentales, publicados en español o inglés.

Se excluyeron los estudios observacionales, estudios de usabilidad o 
aceptabilidad de herramientas de mHealth y estudios analíticos experi-
mentales cuya intervención no se hubiera realizado mediante mHealth, 
y aquellos cuya muestra de pacientes tuviera patologías diferentes a la 
DM II cuando no se especificasen los resultados de los pacientes con DM II 
por separado. Tampoco se incluyeron revisiones sistemáticas, metaanáli-
sis, editoriales, comentarios, pósteres, resúmenes y propuestas de proto-
colos de investigación.

Clasificación y filtrado de documentos
Se utilizó Mendeley Reference Manager® para clasificar las referen-

cias según la base de datos de origen y eliminar los duplicados. Poste-
riormente se evaluaron los artículos para su potencial inclusión mediante 
revisión del título y resumen por parte del investigador principal. Los estu-
dios que cumplieron los requisitos mínimos en esta primera revisión se 
trasladaron a su lectura de texto completo por parte de dos revisores por 
separado. 

Extracción de datos
De los estudios incluidos se extrajeron las siguientes variables: tipo de 

estudio, tamaño de la muestra, edad media, distribución por sexos, nivel 
económico y educativo de los sujetos, herramienta de mHealth utilizada, 
descripción de la estrategia y comparador, tiempo de seguimiento y/o 
duración del estudio, forma de medida de la adherencia e impacto obte-
nido (dimensión del efecto) y tipo de intervención34. 

Se evaluó el riesgo de sesgo (validez interna) mediante la herramienta 
risk-of-bias (RoB-2) modificada a partir de la de Cochrane collaboration 
en el caso de ensayos clínicos aleatorizados35,36. Para los ensayos no 

aleatorizados se utilizó la escala risk-of-bias in nonrandomized studies of 
interventions (ROBINS-I), que ha sido propuesta por otros autores como 
complemento a la metodología GRADE para evaluar la evidencia de este 
tipo de estudios37,38. Esta herramienta ha sido utilizada en otras revisiones 
sistemáticas donde se incluían ensayos con un solo brazo39,40.

Resultados

Selección de artículos
Mediante la estrategia de búsqueda especificada en todas las bases 

de datos se encontraron 279 estudios que tras la eliminación de duplica-
dos quedaron en 120. Tras la revisión de título y resumen se descartaron 
87 estudios por diferentes razones: 28 estudios por no tratar sobre adhe-
rencia a antidiabéticos no insulínicos, 23 por corresponder a protocolos 
de investigación sin resultados publicados, 11 por tratarse de evaluaciones 
cualitativas de herramientas mHealth en desarrollo, 10 por su diseño no 
correspondiente con ensayos experimentales/cuasi-experimentales, 4 por 
no estudiar una intervención basada en mHealth y uno por no disponer de 
versión en español o inglés. 

Los 33 estudios restantes se revisaron a texto completo. De ellos, 25 fue-
ron descartados, por lo que finalmente se encontraron 8 artículos en la 
revisión sistemática que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión. 
Las razones por las que se descartaron los 25 artículos a texto completo 
fueron: 14 por no estudiar la adherencia como objetivo primario, 8 porque 
la población objetivo no eran pacientes con DM II en > 50% de la mues-
tra, 2 porque la herramienta de mHealth utilizada no era la intervención 
principal y uno por ser un análisis post hoc de otro ensayo ya incluido en la 
revisión. El diagrama de flujo de selección de artículos según el esquema 
PRISMA se presenta en la figura 1. 

Estrategias de mHealth e impacto  
en la adherencia farmacológica

Dos estudios utilizaron sistemas con dispensador electrónico (DE) com-
binado con SMS recordatorio de toma de medicación si no se abría el 
envase en un periodo de tiempo acordado41,42. Esto permitía la monitoriza-
ción de adherencia en tiempo real a diferencia de en el resto de los estudios 
encontrados. Sugita et al. combinaron el envío diario de SMS recordatorios 
con SMS para mejorar la alfabetización sanitaria en el grupo intervención, 
mientras que en el grupo control solamente recibían SMS recordatorios43. 
Gatwood et al. plantearon una estrategia basada en envío de SMS indivi-
dualizados para mejora de alfabetización sanitaria44; los SMS se enviaban 
cuando el paciente debía tomar la primera dosis de antidiabéticos no insu-
línicos diaria, para servir así como recordatorio. Mayberry et al. utilizaron 
SMS recordatorios que requerían respuesta (SÍ/NO) combinados con SMS 
destinados a reducir las barreras de adherencia45. Además, implementaron 
un sistema de llamadas telefónicas semanales con un sistema automatizado 
de respuesta que ofrecía feedback a los pacientes sobre su adherencia 
en la semana anterior e indicaciones para la resolución de problemas 
relacionados. Yasmin et al. utilizaron un sistema automatizado de respuesta 
recordatorio de toma de medicación combinado con recomendaciones de 
estilo de vida y activaron un call center dotado con un médico disponible 
24 horas para resolver dudas46. La estrategia implementada por Odegard 
et al. consistió en dos llamadas telefónicas separadas entre una semana 
y un mes por parte de un farmacéutico comunitario. Aplicaron el modelo 
conductual 4 A (ask, advise, assist y arrange) para valorar el manejo de la 
DM II y ayudar en la adherencia farmacológica47. Por último, Huang et al. 
utilizaron una APP móvil que generaba esquemas de medicación indivi-
dualizados y alarmas diarias. Aunque la APP también permitía valorar la 
adherencia, para su evaluación se utilizó un cuestionario de identificación 
de barreras a la adherencia llamado Adherence Starts with Knowledge a 
los 12 meses (ASK-12)48. 

En cuanto al impacto de estas estrategias de mHealth en la adherencia 
farmacológica, se encontraron resultados muy variables. De los ocho estu-
dios incluidos en la revisión, en cuatro el efecto de la intervención produjo 
una mejora significativa de la adherencia farmacológica según el análisis 
de los autores41,42,47,48. No obstante, en otros cuatro artículos la intervención 
no produjo ningún efecto estadísticamente significativo de mejora de la 
adherencia43-46. 
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En los estudios de Raiff et al. midieron la adherencia según el por-
centaje de dosis tomadas en ventana terapéutica acordada y días con 
toma de dosis. Por su parte, Vervloet et  al. la midieron según la tasa 
de posesión de medicación o medication possession ratio (MPR), definida 
como el porcentaje de días cubiertos con la medicación dispensada en el 
intervalo de reposición según recogidas en farmacia. En ambos casos obtu-
vieron unos resultados de mejora de la adherencia, aunque Raiff et al. no 
ofrecieron un análisis estadístico de los datos42. Vervloet et al. encontraron 
una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo DE con SMS y 
el grupo control en cuanto a MPR a los 12 meses (MPR-12) [media: 15,0% 
(6,7-23,4); p  < 0,001] y MPR a los 24 meses (MPR-24) [media: 12,0% 
(3,1-21,0); p < 0,01]. También observaron un aumento de adherencia intra-
grupo en DE con SMS [+16,3% (9,2-23,4); p < 0,001] y DE sin SMS 
[+10,1% (2,2-18,1); p < 0,05] respecto al inicio del estudio que no se vio 
en el grupo control41.

En el estudio de Odegard et al. midieron la adherencia según los días 
de retraso en la primera recogida tras la intervención y la MPR a los 6 y 
12 meses tras la intervención comparado con el basal. El número de días 
de media para primera recogida de medicación en el grupo intervención 
fue menor que en el grupo control (6,8 versus 8,5), aunque la diferencia 
no fue estadísticamente significativa (p = 0,37). No obstante, encontraron 
un aumento de adherencia intragrupo estadísticamente significativa para 
el grupo intervención en cuanto a MPR-12 [0,85 versus 0,90 (p < 0,01)] 
(no así para el grupo control) y una diferencia respecto al grupo control 
también significativa en MPR-12 (p = 0,01)47. Otro estudio en el que se pro-
dujo una mejora en la adherencia fue el de Huang et al., en el que tras la 
estrategia basada en una APP móvil midieron el cambio en el cuestionario 

ASK-12 y observaron un efecto de 4,7 puntos de media estadísticamente 
significativo [1,2-8,2 (p = 0,01)]48.

Por otra parte, en el estudio de Gatwood et al. no observaron un efecto 
significativo en la adherencia farmacológica medida según días de medi-
cación disponible por recogidas en farmacia (p > 0,05)44. En el estudio 
de Mayberry et  al. en el que midieron la adherencia según el cambio 
de puntuación en el cuestionario Summary of Diabetes Self-Care Activities 
(SDSCA) y las respuestas al SMS recordatorio diario, aunque observaron 
una reducción intraindividual de ciertas barreras para la adherencia, esto 
no se tradujo en un efecto significativo en SDSCA ni respuestas a SMS45. En 
el estudio realizado por Sugita et al. tampoco observaron una diferencia en 
la adherencia de los grupos intervención y control medida según la escala 
Morisky Medication Adherence (MMAS-8) a los 6 meses [11,8% versus 
14,2% (p = 0,78)]43. Finalmente, en el estudio de Yasmin et al. tampoco 
observaron un impacto significativo en adherencia autorreportada46. 

El diseño de los estudios, la descripción de las estrategias utilizadas, las 
formas de medición de adherencia y el impacto de las diferentes estrate-
gias se mostraron en la tabla 1.

Efectividad de las estrategias según el tipo  
de intervención 

Desde el punto de vista del tipo de intervención, se encontró poca 
heterogeneidad entre estudios. En la mayoría se realizó una intervención 
con un componente conductual con el objetivo de cambiar o modificar 
comportamientos de los pacientes en relación con la adherencia farma-
cológica y su enfermedad41-45,47,48. En cuatro estudios esta intervención se 
realizó de forma aislada y en tres se combinó con una intervención de com-

Figura 1. Diagrama PRISMA.
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Estudios excluidos tras lectura de título y resumen
N = 87

– No evaluación adherencia a ADNI: 28
– Protocolos de investigación sin resultados: 23
– Evaluaciones cualitativas/descriptivas de herramientas de mHealth: 11
– Artículos que no son ensayos clínicos: 10
– Población objetivo NO DM II: 10
– Sin intervención de mHealth: 4
– Idioma NO inglés/español: 1

Estudios de texto completo excluidos:
N = 25

– Intervención principal no basada en mHealth: 2
– Población objetivo NO DM II en > 50% o sin especificar: 8
– Adherencia no forma parte de objetivo primario: 14
– Subanálisis de EC ya incluido en la revisión: 1

Estudios identificados 
mediante búsqueda en  

bases de datos
N = 279

Estudios identificados tras 
eliminación de duplicados

N= 120

Estudios revisados  
(título y resumen)

N = 120

Estudios de texto completo 
evaluados para su  

elegibilidad
N = 33

Estudios incluidos en la 
revisión sistemática

N = 8

ADNI: antidiabéticos no insulinícos; DM II: diabetes mellitus tipo II; EC: Ensayo clínico.
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ponente educacional. Las intervenciones de tipo educacional aparecen en 
cuatro estudios en total (tres en una intervención mixta y en un caso ais-
lada)43,44,46,47. Por tanto, de los ocho estudios encontrados, se implementa-
ron estrategias de mHealth con intervenciones mixtas en tres de ellos43,44,47. 

En relación con el impacto en la adherencia, dos estudios con inter-
venciones mixtas obtuvieron resultados no significativos, mientras que el 
estudio realizado por Odegard et al.47 sí obtuvo resultados positivos. De 
los cuatro estudios realizados con intervención aislada de tipo conductual, 
se encontró una mejora en los parámetros de adherencia en tres41,42,48. 
El estudio con intervención únicamente educacional no obtuvo diferencias 
significativas en la adherencia autorreportada46. 

Descripción de la población objetivo
Los criterios de inclusión en los diferentes estudios encontrados fueron 

bastante homogéneos e incluyeron pacientes adultos (> 18 años) posee-
dores de teléfono, sin discapacidades auditivas ni visuales y con falta de 
adherencia demostrada según recogidas en farmacia, cuestionarios valida-
dos o algún parámetro clínico (HbA1c). Odegard et al. observaron que en 
población con menor adherencia basal (MPR < 0,8) se obtenía un benefi-

cio mayor tras la intervención en cuanto a MPR-6 y MPR-12 que en el grupo 
control, aunque este análisis no se realizó en otros estudios47. La mitad de 
los estudios excluyeron pacientes con trastornos cognitivos o psiquiátricos y 
el resto no recogían estos datos en sus resultados43,45,47,48. 

La edad media de los sujetos incluidos en los estudios fue similar, 
exceptuando el estudio de Odegard et  al., cuya edad media fue de 
63 ± 13 años, algo superior que en el resto de las publicaciones47. En el 
estudio de Vervloet et al. incluso excluyeron pacientes > 65 años por la 
menor probabilidad de alfabetización tecnológica41. 

La distribución por sexos se encontró cercana al 50% en cuatro estudios. 
No obstante, en los estudios de Mayberry et al. y Yasmin et al., las mujeres 
supusieron un 68% y 75% de la muestra, respectivamente45,46. Por contrapo-
sición, en los estudios de Sugita et al. y Raiff et al., los hombres formaron un 
70% y 75% de la muestra, aunque en el último caso al constar la muestra 
de tres pacientes no se le puede otorgar gran relevancia42,43. 

El nivel educacional de los sujetos solamente se analizó en tres estu-
dios, siendo bajo en el 30-50% en las publicaciones de Vervloet et al. 
y Huang et al.41,48. En el estudio de Yasmin et al., el nivel educativo fue 
inferior o igual a estudios de secundaria en el 90% de los casos, aunque 

Tabla 1. Estrategias de mHealth e impacto en la adherencia farmacológica

Estudio Diseño (N) Descripción de la estrategia (duración) Medición de adherencia Impacto en adherencia

Odegard et al. 
2012

Ensayo aleatorizado 
controlado

1:1
(265)

Llamada protocolizada en base 
al modelo 4 A (ask, advise, 
assist, arrange) en semanas  
0, 1 y 4.

Tasa de recogida de 
medicación (días de retraso) y 
MPR a los 6 y 12 meses pre-
post intervención.

No significativo en retraso de 
primera recogida (p = 0,37), % de 
primera recogida tardía (p = 0,70) 
ni MPR-6 (p = 0,24). Significativo en 
MPR-12 (p = 0,01).

Raiff et al. 
2012

Estudio cuasi 
experimental pre-post

1 brazo
(3)

DE que envía SMS recordatorio 
si el paciente no lo abre en 
VT acordada. Recompensa 
económica de la adherencia a 
partir del tercer día.

Datos del DE y necesidad de 
SMS recordatorio pre-post 
intervención.

Aumento de dosis tomadas en VT  
y adherencia total pre-post  
(50,0% vs 95,4%, 50,0% vs 91,3% 
y 0,0% vs 71,4%).

Gatwood et al. 
2016

Ensayo aleatorizado 
controlado

1:1
(75)

SMS individualizado según 
modelo Health believe model 
y Self determination theory 
(90 días).

Cambio en % de días con 
medicación disponible según 
recogidas en farmacia.

Sin diferencias significativas entre 
grupos.
Disminución de adherencia en 
ambos (–5,7% intervención/–12,4% 
control) (p > 0,05).

Mayberry 
et al. 2017

Ensayo no 
aleatorizado 

controlado abierto
1 brazo

(80)

SMS individualizados tras 
análisis de barreras para 
adherencia y realización de 
llamadas automatizadas diarias 
(3 meses).

Cambio en cuestionario 
SDSCA en meses 0, 1, 2 
y 3; respuestas al SMS 
recordatorio.

Sin diferencias significativas 
según SDSCA (6,13 ± 1,22 vs 
6,18 ± 1,35 días de adherencia 
semanal), ni en respuestas al SMS 
recordatorio (85,8 ± 20,5%).

Vervloet et al. 
2014

Ensayo aleatorizado 
controlado

1:1:1
(161)

DE que envía SMS recordatorio 
si el paciente no lo abre en 
VT; grupo con DE sin SMS 
recordatorio y control (24 meses).

MPR a los 12 y 24 meses del 
inicio del estudio.

Diferencia significativa respecto a 
control a los 12 meses [Diferencia 
media 15,0% (6,7-23,4); 
p < 0,001] y 24 meses  
[12,0% (3,1-21,0); p < 0,01].

Sugita et al. 
2017

Ensayo aleatorizado 
controlado abierto

1:1
(41)

SMS recordatorio de toma de 
medicación (en ambos grupos) 
+ 2 SMS semanales para 
alfabetización sanitaria en grupo 
intervención (6 meses).

Cambio en la escala MMAS-8 
a los 6 meses.

No significativo. Tasa de cambio 
de MMAS-8 de 11,8% y 14,2% 
en grupos intervención y control, 
respectivamente (p = 0,78).

Huang et al. 
2019

Ensayo aleatorizado 
controlado

1:1
(51)

Uso de APP Medisafe con 
esquema farmacológico 
(12 semanas).

Cambio en cuestionario 
ASK-12 en semana 0 y 12 
(análisis por ITT) ajustado 
por años con diabetes y 
puntuación ASK-12 de base.

Significativo: cambio en ASK-
12 pre-post de 4,7 puntos de 
media (1,2-8,2) menor en grupo 
intervención vs control (p = 0,01).

Yasmin et al. 
2020

Ensayo aleatorizado 
controlado abierto

1:1
(320)

Llamadas individualizadas 
educativas cada 10 días  
+ call center disponible 24/7 
(12 meses).

Diferencia en adherencia 
autorreportada definida como 
no omisión de dosis.

Sin diferencias significativas pre-post 
(> 90% de adherencia en todos los 
casos).

ASK: Adherence starts with knowledge; DE: dispensador electrónico; ITT: intención de tratar; MMAS-8: Morinsky medication adherence scale-8; MPR: tasa de posesión 
según recogidas en farmacia; SDSCA: Summary of Diabetes Self-Care Activities; SMS: servicio de mensajes cortos; VT: ventana terapéutica.
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este estudio se realizó en Bangladesh, donde los índices de alfabetización 
son generalmente bajos46. El nivel de ingresos de los sujetos se registró 
en cuatro estudios, fue variable y se definió de manera diferente en todos 
ellos. Huang et al., en Singapur, encontraron que el 30-47% de los sujetos 
tenía un nivel de ingresos < 4.000 $48. Los sujetos de la muestra de Gad-
wood et al. tuvieron unos ingresos < 25.000 $ anuales en el 25,0-29,2% 
de los casos y en el estudio de Yasmin et al. encontraron que el 7-12% de 
los sujetos tenían ingresos < 116 € mensuales44,46. Destaca el estudio de 
Mayberry et al. en Estados Unidos, donde el 82% de la muestra tenía un 
nivel de ingresos bajo (< 25.000 $/año) y esto supuso una barrera para 
la adherencia45. 

El tiempo de seguimiento de las intervenciones utilizadas en los estudios 
fue < 6 meses en cuatro estudios y llegando como máximo a los 24 meses 
en el estudio de Vervloet et al. Los tipos de intervención y la población 
objetivo pueden verse de forma resumida en la tabla 2.

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos  
en la revisión

El análisis del riesgo de los ensayos clínicos aleatorizados generó algu-
nas preocupaciones en todos ellos, fundamentalmente debido a que tanto 
los sujetos del estudio como los profesionales encargados de la intervención 
o monitorización eran conscientes del brazo de estudio en el que se incluían 
(riesgo de sesgo por desviaciones de las intervenciones propuestas). En los 
ensayos no aleatorizados, el análisis de riesgo de sesgo resultó en un nivel 
severo de riesgo debido a los problemas para completar las evaluaciones 
propuestas en la metodología y por falta de concreción en la explicación 
del procedimiento de selección de participantes. Los resultados del análisis 
de riesgo de sesgo de los ensayos aleatorizados y no aleatorizados pueden 
verse de forma detallada en las tablas 3 y 4, respectivamente.

Discusión
Las estrategias de mHealth encontradas para mejorar la adherencia en 

pacientes con DM II fueron similares a las descritas en otras revisiones sis-

temáticas sobre el impacto de la Telemedicina en la adherencia farmaco-
lógica. Éstas consistían mayoritariamente en llamadas telefónicas, envío de 
SMS recordatorios o educativos y sistemas automatizados de respuesta, en 
línea con los resultados de esta revisión49,50. La utilización de las APP móviles 
como estrategia de Telemedicina en pacientes con DM II es estudiada en la 
revisión sistemática de Cui et al., pero en esta revisión solamente se encontró 
una publicación donde se estudiara específicamente su impacto en la adhe-
rencia farmacológica24,48. La utilización de las APP móviles en pacientes con 
DM II puede ser complicada debido a que esta patología afecta de forma 
significativa a personas de edad avanzada cuya alfabetización digital y/o 
acceso a tecnología móvil es inferior. Esta situación está en continuo cambio 
y cada vez es más habitual que las personas de edad avanzada utilicen los 
dispositivos móviles, por lo que sería conveniente realizar estudios para la 
mejora de la adherencia con las APP móviles adaptadas a las necesidades 
de este grupo poblacional51,52. 

Una de las estrategias que se encontraron en esta revisión fue la utili-
zación de sistemas de DE combinada con SMS recordatorios. Estos siste-
mas han sido ensayados con anterioridad en pacientes con enfermedades 
infecciosas e hipertensión, y según nuestros resultados podrían ser de utili-
dad para pacientes con DM II53-55. Pese a que la estrategia de sistema DE 
con SMS recordatorios produjo un impacto significativo en la adherencia 
en los dos estudios encontrados, debemos remarcar que en el estudio de 
Raiff et al. se incluyeron solamente tres pacientes y el riesgo de sesgo fue 
severo, por lo que serán necesarios más estudios para poder extraer con-
clusiones sobre la efectividad de este tipo de estrategia42.

Los tres estudios en los que la estrategia se basaba en SMS sin asociar 
sistema DE no produjeron un impacto significativo en la adherencia, a 
diferencia de los hallazgos de otros autores como Bingham et al. o Fenerty 
et  al., que encuentran un efecto positivo en la mayoría de los estudios 
que utilizan SMS para mejorar la adherencia50,56. Esta diferencia puede 
deberse a que, en el estudio de Gatwood et al., la adherencia basal 
de los sujetos era superior al 80%, lo que podía dificultar la obtención de 
resultados positivos44. Lo mismo puede aplicarse al estudio de Mayberry 
et al., donde los sujetos incluidos refirieron una adherencia completa en 

Tabla 2. Tipo de intervención y población objetivo

Estudio  Población objetivo  
(criterios de inclusión) 

Muestra 
[edad media (años)/distribución por sexo]  Tipo de intervención 

Odegard 
et al. 2012

Pacientes > 18 años propietarios de teléfono sin discapacidad 
auditiva, visual ni déficit cognitivo, con prescripción activa 
de ADNI y retraso en recogida de la medicación en farmacia 
> 6 días. 

Edad media = 63 ± 13 
50,3% y 53,8% de mujeres en grupo 

control e intervención 

Educacional 
Conductual 

Raiff et al. 
2012

Pacientes de 30-75 años con DM II en tratamiento con 
ADNI durante > 3 meses. Nivel de HbA1c 7-10%, falta de 
adherencia en los últimos 7 días, sin patología registrada 
psiquiátrica ni embarazo. 

Mujer 51 años 
Hombre 42 años 
Hombre 43 años 

Conductual 

Vervloet 
et al.. 2014

Pacientes de 18-65 años con DM II que lleven > 1 año con 
ADNI, con una tasa de recogida < 80% el año anterior, 
usuarios de teléfono. 

Edad media = 55
55% hombres 

Conductual 

Gatwood 
et al. 2016

Pacientes > 21 años con nivel de HbA1c ≥ 8% y registro 
según cuestionario de no tomar ≥ 1 comprimidos en los últimos 
30 días. Sin antecedentes de evento isquémico ni insuficiencia 
cardíaca. 

Edad media = 47
50% mujeres 

Conductual 
Educacional 

Mayberry 
et al. 2017

Pacientes > 18 años con DM II en tratamiento farmacológico, 
sin discapacidad auditiva, visual ni déficit cognitivo.

Edad media = 50,1 ± 10,5
68% mujeres

Conductual 

Sugita et al. 
2017

Pacientes > 18 años con DM II, HbA1c ≥ 6,5%, sin síntomas 
de depresión según escala QIDS-J, y propietarios de teléfono.

Edad media = 56
70% hombres

Conductual 
Educacional 

Huang et al. 
2019

Pacientes con DM II > 21 años sin problemas cognitivos 
o psicológicos y considerados no adherentes según el 
cuestionario ASK-12. 

Edad media = 52
59,1 y 42,1% mujeres en grupo 
intervención y control (p = 0,26) 

Conductual 

Yasmin 
et al. 2020 Pacientes con DM II en tratamiento y poseedores de teléfono.

Edad media 53 y 51 años en grupo 
control e intervención

75% mujeres en ambos grupos
Educacional 

ADNI: antidiabéticos no insulínicos; ASK-12: Adherence starts with knowledge-12; HbA1C: hemoglobina glucosilada; DM II: diabetes mellitus tipo II.
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6,1 ± 1,2 días de los últimos siete, un dato consistente con una adherencia 
bastante superior al 80%45. En el estudio de Sugita et al. los resultados 
pudieron deberse a que no tenían un grupo control sin ninguna intervención 
basada en mHealth, puesto que el grupo control recibía también SMS 
recordatorios43. Estos datos indican que puede ser conveniente seleccionar 
pacientes con problemas de adherencia basales para poder detectar los 
efectos positivos de las intervenciones o bien aumentar de forma importante 
el número de sujetos incluidos para discernir las diferencias entre los grupos 
intervención y control.

De los tres estudios en los que la estrategia incluyó llamadas telefónicas, 
solamente en el realizado por Odegard et al. se vio un impacto significa-
tivo en la adherencia47. Estos resultados son similares a los encontrados por 
Cassimatis et al., en cuya revisión incluyen ocho estudios donde la inter-
vención consta de llamadas telefónicas educativas a pacientes con DM II, 
y solamente encuentran una diferencia estadísticamente significativa en tres 
de ellos con respecto a la adherencia farmacológica57. En la revisión de 
Bingham et  al. incluyen siete estudios con pacientes diagnosticados de 
DM, hipertensión o dislipemia a los que se aplica la estrategia de llamadas 
telefónicas y en cuatro observan un impacto significativo de mejora de la 
adherencia50. Los autores destacan que las intervenciones que demuestran 
una mejora en la adherencia se centran en tratar las barreras individuales 
que presentan los pacientes y esto podría haber sido clave en su éxito. 
En nuestro caso, solamente en el estudio de Odegard et al. se realizaban 
llamadas de persona a persona (no automatizadas) siguiendo el modelo 
de las 4 A (ask, advise, assist, arrange)47. 

Cabe destacar que en esta revisión no encontramos ninguna estrategia 
basada en teletutoría, donde una persona que ha sufrido una experien-
cia en primera persona ofrece apoyo y consejos a otra. Lee et  al., en 
su revisión, cuyo objetivo es detectar el impacto de diferentes estrategias 
de Telemedicina en el control glucémico y riesgo cardiovascular, encuen-
tran varios estudios que aplican dicha estrategia16. En pacientes con DM II 
podría ensayarse la teletutoría para mejorar la adherencia farmacológica y 
poner en contacto mediante teleconferencia a pacientes con problemas de 
adherencia con pacientes expertos dentro de un programa de educación 
para la salud, como el que existe actualmente en Cataluña58.

Con respecto a las estrategias que incluyen el uso de APP móviles, en el 
estudio de Huang et al. se observó un impacto significativo en la adheren-
cia, a diferencia de los resultados de Bingham et al., donde en los dos estu-
dios que incluyen no se observa una mejora en la adherencia de pacientes 
con patologías crónicas que usan este tipo de herramientas48,50. Estos estu-
dios no son aleatorizados, por lo que el nivel de evidencia que generan es 
inferior al estudio descrito en esta revisión. Además, Bingham et al. espe-
cifican que en uno de los estudios analizados la adherencia basal de los 
sujetos es superior al 85%, lo que dificulta la detección de diferencias. En 
un estudio realizado por Patel et al. en pacientes con hipertensión y alto 
riesgo cardiovascular, los sujetos pertenecen a un entorno socioeconómico 
complejo y tras la suspensión de la intervención la adherencia empeora 
de forma significativa, indicando una posible dependencia de la APP50,59. 
Además, existen diversas revisiones y metaanálisis que analizan el papel 
de las APP en la adherencia farmacológica, encontrando resultados posi-
tivos en distintos tipos de pacientes con patologías crónicas, por lo que es 
recomendable continuar investigando en esta línea60-62. 

Los tipos de intervenciones encontrados en este estudio van en con-
sonancia con los hallazgos de otros investigadores que detectan que la 
mayoría de las intervenciones de Telemedicina destinadas a mejorar resul-
tados en salud y adherencia farmacológica son conductuales o educacio-
nales16,23. 

La efectividad de los diferentes tipos de intervención para la mejora 
de la adherencia en pacientes con enfermedades crónicas como la DM II 
ha sido estudiada en diversas revisiones sistemáticas, con resultados hete-
rogéneos. En nuestro caso, no observamos un patrón claro según el tipo 
de intervención, en línea con la revisión publicada por González-Bueno 
et al., donde evaluaron distintos tipos de intervención en pacientes pluripa-
tológicos y no encontraron diferencias entre las educativas, conductuales u 
otras63. Por otra parte, en el metaanálisis publicado por Demonceau et al. 
encuentran que las intervenciones que cuentan con un componente educa-
cional y/o de feedback sobre adherencia a los pacientes obtienen mejores 
resultados que otras intervenciones64. En algunos casos, los diferentes tipos 
de intervención y formas de medir la adherencia han impedido la realiza-
ción de metaanálisis que permitan conocer si algún tipo de intervención 

Tabla 3. Riesgo de sesgo en ensayos aleatorizados según criterios RoB-2

Riesgo de sesgo 
en el proceso de 
aleatorización

Riesgo de sesgo por 
desviaciones de las 

intervenciones propuestas

Riesgo de sesgo por 
datos de resultado  

no disponibles

Riesgo de sesgo  
en forma de medida de 

resultados

Riesgo de sesgo por 
selección del resultado 

reportado

Riesgo de sesgo  
total

Gatwood 
et al. 2016  Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas 

preocupaciones
Algunas 

preocupaciones

Huang et al. 
2020  Bajo Algunas 

preocupaciones Bajo Bajo Bajo Algunas 
preocupaciones

Odegard 
et al. 2012 

Algunas 
preocupaciones Bajo Bajo Bajo Algunas 

preocupaciones
Algunas 

preocupaciones

Sugita et al. 
2017  Bajo Algunas 

preocupaciones Bajo Bajo Bajo Algunas 
preocupaciones

Vervloet 
et al. 2014  Bajo Algunas 

preocupaciones Bajo Bajo Bajo Algunas 
preocupaciones

Yasmin et al. 
2020  Bajo Algunas 

preocupaciones Bajo Alto Algunas 
preocupaciones Alto

Tabla 4. Riesgo de sesgo para ensayos no aleatorizados según ROBINS-I

Estudio Riesgo de sesgo 
por confusores

Riesgo de sesgo 
de selección

Riesgo de sesgo 
de clasificación  

de intervenciones

Riesgo de sesgo 
de desviación de 

intervenciones 
protocolizadas

Riesgo de 
sesgo por datos 

incompletos

Riesgo de sesgo 
en la medida de 

resultados

Riesgo de sesgo 
en la selección  
del resultado

Riesgo de  
sesgo total

Mayberry 
et al. 2017 Bajo Bajo Bajo Bajo Severo Moderado Bajo Severo

Raiff et al. 
2016 Moderado Severo Bajo Bajo Moderado Moderado Bajo Severo
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genera un mayor beneficio a los pacientes65,66. Las revisiones coinciden en 
que las intervenciones individualizadas según las necesidades y caracte-
rísticas de los pacientes y las que son de tipo mixto, híbrido o multimodal 
suelen presentar mejores datos de efectividad.

Con respecto a los factores que influyen en la adherencia farmacoló-
gica, en esta revisión encontramos niveles educativos y económicos muy 
heterogéneos en los estudios que los registraban. Dado que una menor 
alfabetización sanitaria y unos costes elevados del tratamiento han sido 
relacionados con una menor adherencia, los estudios que pretenden eva-
luar el impacto de intervenciones de mHealth en este parámetro deberían 
registrar y analizar el grado de alfabetización y el nivel económico de los 
sujetos incluidos en los estudios.

Se encontraron pocos pacientes ancianos por encima de los 60 años 
en los estudios incluidos en esta revisión, posiblemente tal y como se expli-
cita en el estudio de Vervloet et al. por su menor probabilidad de alfabeti-
zación tecnológica41. 

El seguimiento de los pacientes incluidos en los estudios fue generalmente 
corto (< 6 meses en el 50% de los estudios), de forma similar al encontrado 
en otras revisiones sobre la efectividad de la Telemedicina en pacientes con 
DM. Por tanto, son necesarias más investigaciones para poder valorar el 
impacto de la mHealth en la adherencia a largo plazo en pacientes con 
patologías crónicas como la DM II16,24,57. 

En cuanto a las limitaciones de esta revisión, cabe destacar que es difícil 
extraer una posible asociación entre las diferentes estrategias de mHealth y 
su impacto en la adherencia debido al limitado número de estudios encon-
trados y al hecho de que los estudios incluidos generalmente estaban for-
mados por muestras pequeñas de pacientes. Además, estos estudios solían 
excluir pacientes con discapacidades, problemas psiquiátricos o cognitivos 
y pacientes de edad avanzada, lo cual limita la posibilidad de extrapolar 
sus resultados a toda la población objetivo teniendo en cuenta que se trata 
de factores que se han relacionado con la adherencia farmacológica. Por 
otro lado, las tasas de adherencia basales en algunos estudios eran ya 
elevadas, lo que dificulta la evaluación del impacto de las intervenciones 
propuestas44,47. Finalmente, la complejidad para realizar ensayos clínicos 

controlados aleatorizados ciegos cuando la intervención consiste en una 
herramienta de mHealth también supone una limitación, ya que el riesgo de 
sesgo genera ciertas preocupaciones en todos los casos. 

Las estrategias de mHealth publicadas destinadas a mejorar la adheren-
cia farmacológica en pacientes con DM II incluyen llamadas telefónicas, 
SMS recordatorios y educativos, sistemas de DE, sistemas automatizados 
de respuesta y las APP móviles.

El impacto de las diferentes estrategias en la adherencia farmacológica 
es variable y no se pueden extraer conclusiones definitivas respecto a cuál 
tiene mayor efectividad en pacientes con DM II, aunque los sistemas con 
DE combinado con SMS han supuesto una estrategia con un impacto posi-
tivo en la adherencia. 

Los tipos de intervenciones encontradas son educacionales, conduc-
tuales y mixtas, sin observarse un patrón de mayor impacto en ninguna de 
ellas en la adherencia farmacológica.

La representatividad de las muestras para ciertos tipos de población 
objetivo en los estudios encontrados es baja, ya que los pacientes ancia-
nos están infrarrepresentados y se excluyen pacientes con problemas cogni-
tivos o discapacidades auditivas y visuales en la mayoría de ellos. 

El riesgo de sesgo de los estudios de mHealth en pacientes con DM II 
genera ciertas preocupaciones, fundamentalmente en relación con el 
riesgo de sesgo por desviaciones de las intervenciones propuestas debido 
al conocimiento por parte de investigadores y/o sujetos participantes del 
brazo del estudio en el que se incluían.

Son necesarios más estudios para dilucidar qué estrategias de mHealth 
tienen un mayor impacto en la adherencia farmacológica en pacientes 
con DM II.
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Anexo 1. Orden y sintaxis de la búsqueda

Orden y sintaxis de búsqueda en EMBASE

1. ‘telemedicine’ AND ‘diabetes mellitus’ AND ‘medication compliance’
2. ‘telemedicine’ AND ‘non insulin dependent diabetes mellitus’ AND ‘medication compliance’
3. ‘mhealth’ AND ‘diabetes mellitus’ AND ‘medication compliance’
4. ‘mhealth’ AND ‘non insulin dependent diabetes mellitus’ AND ‘medication compliance’
5. ‘mobile health application’ AND ‘diabetes mellitus’ AND ‘medication compliance’
6. ‘mobile health application’ AND ‘non insulin dependent diabetes mellitus’ AND ‘medication compliance’

Orden y sintaxis de búsqueda en Medline 

1.  (mhealth OR telemedicine OR mobile health) AND (“diabetes mellitus” OR “diabetes mellitus, type 2”) AND (“medication adherence” OR 
“drug adherence”)

2.  ((“Medication Adherence”[Mesh] AND ((y_10[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]))) AND ((“Diabetes 
Mellitus, Type 2”[Mesh]) OR “Diabetes Mellitus”[Mesh])) AND (“Telemedicine”[Mesh] OR “Mobile Health” OR “Health, Mobile” OR 
“mHealth” OR “Telehealth” OR “eHealth” AND ((y_10[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])))

3.  ((“Medication Adherence”[Majr] AND ((y_10[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]))) AND ((“Diabetes Mellitus, 
Type 2”[Majr]) OR “Diabetes Mellitus”[Majr])) AND (“Telemedicine”[Majr] OR “Mobile Health” OR “Health, Mobile” OR “mHealth” OR 
“Telehealth” OR “eHealth” AND ((y_10[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])))

4.  ((“Text Messaging”[Mesh]) AND “Diabetes Mellitus”[Mesh]) AND “Medication Adherence”[Mesh]
5.  ((“Wearable Electronic Devices”[Mesh]) AND “Diabetes Mellitus”[Mesh]) AND “Medication Adherence”[Mesh]

Orden y sintaxis de búsqueda en Web Of Science 

1.  ((telemedicine OR mHealth) AND (diabetes mellitus OR type 2 diabetes OR non insulin dependent diabetes mellitus) AND (medication 
adherence OR medication compliance))

Orden y sintaxis de búsqueda en Google Scholar 

1.  allintitle: “telemedicine” OR”mhealth” OR”mobile technologies” OR”telehealth” OR”mobile health”+”diabetes” OR”diabetes mellitus” 
OR”type 2 diabetes” +”medication compliance” OR”medication adherence” OR”Treatment Adherence and Compliance” OR”adherence” 
OR”drug adherence”
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