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Para la Organización Mundial de la Salud (OMS)1, 
«Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre 
la adherencia puede tener una repercusión mucho 
mayor sobre la salud de la población que cualquier 
mejora en los tratamientos médicos específicos».

Al analizar la evidencia disponible para recomendar 
estrategias a fin de mejorar la adherencia a los trata-
mientos antidiabéticos, existe dificultad para definir 
cuáles han demostrado mayor beneficio, debido a la 
variabilidad entre los diferentes estudios. En general 
se trata de estudios pequeños, con períodos se se-
guimiento cortos (la mayoría de 3-12 meses), con in-
clusión de diferentes poblaciones y grupos de edad, 
distintos métodos utilizados para valorar la adheren-
cia, gran variabilidad en las estrategias evaluadas y 
diversos profesionales que realizan la intervención 
(médicos, farmacéuticos, enfermería y educadores 
en diabetes), que, sobre todo, en pocas ocasiones 
valoran la relación entre adherencia y resultados de 
salud. Así, la guía del National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE)2 sobre adherencia a los 
tratamientos y una reciente revisión de la Cochrane3 
concluyen que los métodos actuales para mejorar la 
adherencia en patologías crónicas son complejos y 
no muy eficaces.

De todas formas, hay estudios que han demostrado 
que algunas intervenciones son efectivas para facili-
tar la adherencia en pacientes diabéticos. 

SIMPLIFICACIÓN DE LOS TRATAMIENTOS 

La reducción en la frecuencia de dosis diaria

Un ensayo clínico aleatorizado (ECA)4 que compara-
ba la gliclazida de liberación retardada (1 dosis al día) 
con la glibenclamida (2 o 3 tomas al día) encontró 
diferencias en el cumplimiento total (el 93,6 ± 14 % 
frente al 87,2 ± 21,1 %; p < 0,05), así como mejor 
control glucémico en ayunas y en la hemoglobina 
glucosilada (HbA1c); p < 0,0001. En un metaanálisis 

realizado para valorar la reducción de la frecuencia 
de dosis en la adherencia a los fármacos orales 
(13 estudios incluidos, 4 de diabetes mellitus tipo 2), 
se constató que los fármacos administrados una do-
sis/día, respecto a más de una dosis/día, presenta-
ban tasas de adherencia superiores (odds ratio [OR]: 
3,07; intervalo de confianza [IC] del 95 %:1,80-5,23; 
p < 0,001)5.

Asociación de fármacos en dosis fijas

Cheong et al.6 llevaron a cabo el análisis de una 
cohorte retrospectiva durante cuatro años con 
22 332 pacientes para comparar la adherencia cuan-
do se utilizaban dos fármacos en dosis fijas y cuan-
do se utilizaban los dos fármacos separados (terapia 
dual). Los pacientes que pasaron de monoterapia a 
asociación de dosis fijas tuvieron una disminución 
del 1,5 % en la adherencia, mientras que en aque-
llos que pasaron a terapia dual la adherencia dis-
minuyó un 10,0 %. Los pacientes que pasaron de 
terapia dual a dosis fijas aumentaron la adherencia 
un 12,4 %. En el análisis de regresión logística mul-
tivariante, los usuarios de monoterapia y los usua-
rios de doble terapia fueron más propensos a ser 
más adherentes que los de terapia dual (OR = 1,867; 
IC del 95 %: 1,716-2,032). En un metaanálisis7, el 
uso de combinaciones de dosis fijas con agentes 
hipoglucemiantes se asoció con una menor HbA1c 
(diferencia de medias: –0,53 % [IC del 95 %: –0,78 
a –0,28]; p < 0,0001) y presentaban mayores tasas 
de adherencia que los pacientes en terapia dual (di-
ferencia de medias: 8,6 %; [IC del 95 %: 1,6-15,6]; 
p = 0,0162).

Reducción de los copagos

A medida que los pacientes han de realizar una ma-
yor aportación económica para conseguir los fárma-
cos, disminuye la adherencia. En una revisión siste-
mática8 realizada para ver los determinantes de la 
adherencia a la insulina, se encontró que la adherencia 
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mejoraba cuando los pacientes cambiaban a segu-
ros que reducían la carga financiera. En otra reciente 
revisión sistemática9 para valorar la adherencia en 
diabetes, se vio que solo la depresión y el coste de 
los medicamentos resultaron ser predictores consis-
tentes y potencialmente modificables para la adhe-
rencia al tratamiento. Goldman et al.10 analizaron una 
base de datos de 528 969 pacientes a los que se le 
duplicó el copago, y hallaron que los pacientes dia-
béticos redujeron el uso de fármacos antidiabéticos 
en un 23 %. En cambio, en un estudio de casos y 
controles11 en que a los pacientes se les reducían los 
copagos un 36,1 %, estos tenían mayores probabili-
dades de ser adherentes (OR: 1,56 [IC del 95 %: 
1,04-2,34]; p = 0,03).

NUEVAS TECNOLOGÍAS

Los intentos de aumentar la adherencia se trasla-
dan cada vez más a las tecnologías modernas. En 
la actualidad, internet y el teléfono móvil a menudo 
se utilizan en las intervenciones para aumentar la 
adherencia.

Llamadas telefónicas recordatorias

Hay diferentes ECA que apoyan la utilización de lla-
madas recordatorias para pacientes diabéticos no 
adherentes. Lerman et al.12 comprobaron que las lla-
madas telefónicas mensuales durante un año para 
promover conductas de autocuidado mejoraron la 
adherencia a la alimentación (p = 0,003) y al trata-
miento farmacológico (p < 0,0001). En otro trabajo13 

los pacientes fueron llamados por los farmacéuticos 
al recibir alertas en los ordenadores cuando se de-
moraban unos días en la retirada de los fármacos, lo 
que mejoró la adherencia, sobre todo en pacientes 
mal cumplidores de base. Walker et al.14 compararon 
las llamadas telefónicas con la entrega de informa-
ción impresa en adultos de bajos ingresos, de forma 
que mejoró la adherencia y la HbA1c en los pacientes 
a los que se les hicieron llamadas telefónicas. Otro 
estudio casi experimental15 realizado por enfermeras 
para 77 pacientes seguido durante tres meses, a 
los que se les hicieron llamadas telefónicas o se les 
enviaron mensajes de texto (SMS) cortos, constató 
beneficio para la reducción de la HbA1c con ambas 
intervenciones (un –0,93 y un –1,01 % respectiva-
mente), sin encontrar diferencias entre ellas.

Mensajes de texto de telefonía móvil

Diferentes ECA han demostrado el beneficio de en-
víos de SMS15. El envío de dos SMS al día duran-
te seis meses mejoró la adherencia y el control de 
HbA1c, sobre todo en hispanohablantes16. Vervloet et 
al.17, en un ECA, organizaron tres grupos de pacien-
tes seguidos durante 6 meses: 
• Monitorización de los pacientes en tiempo real y 

envío de SMS si olvidaban la toma del fármaco.
• Solo monitorización a tiempo real.
• Grupo de control. 

Al año de seguimiento solo el grupo de los SMS me-
joró la adherencia de forma significativa respecto al 
control (el 79,5 frente al 64,5 %). A los dos años se 
mantuvo la adherencia en el grupo de SMS, mien-
tras que el grupo monitorizado a tiempo real sin SMS 
volvía a la línea de base, con lo que se demostraba 
que el hecho de estar monitorizados no afectaba a 
la adherencia y sí, en cambio, haber recibido SMS.

INTERVENCIONES COGNITIVO-
EDUCATIVAS REALIZADAS POR DIFERENTES 
PROFESIONALES

Estas intervenciones están diseñadas para educar y 
motivar a los pacientes, y se basan en el concepto 
de que los pacientes que entienden su enferme-
dad y su tratamiento tendrán más probabilidades 
de ser adherentes a los tratamientos. La evidencia 
para incluir las intervenciones cognitivo-educativas 
como herramientas para mejorar la adherencia es 
contradictoria. Wens et al.18 realizaron una revisión 
sistemática para valorar el impacto de la educación 
para el autocuidado respecto a la adherencia a los 
fármacos. Se seleccionaron los ocho artículos que 
describían intervenciones educativas de una revisión 
de la Cochrane19 que valoraba las herramientas que 
mejoraban la adherencia en personas diabéticas, y 
se comentó que era difícil sacar conclusiones, de-
bido a la heterogeneidad de los estudios incluidos. 
En cambio, en una revisión sistemática y metaaná-
lisis de Demonceau et al.20, que incluía 79 ECA de 
diferentes patologías, se demostró una mejora en el 
cumplimiento del 19,8 % (IC del 95 %: 10,7-28,9; 
p < 0,01) entre los pacientes que recibieron feed-
back sobre su adherencia, y beneficio del 16,1 % (IC 
del 95 %: 10,7-21,6) en los estudios que probaron 
componentes cognitivo-educativos (p = 0,04).

En un ensayo clínico que utilizó entrenamiento o 
coaching21 realizado telefónicamente por educado-
res de diabetes, se evidenció que las dosis olvidadas 
de tratamiento, de los pacientes del grupo de inter-
vención, pasaron del 51,9 al 7,4 %. 

INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS

La entrevista motivacional no ha demostrado me-
jorar la adherencia. En un ECA22 realizado en Dina-
marca para ver el beneficio de la entrevista motiva-
cional no se encontraron beneficios en el grupo de 
intervención. Asimismo, en un reciente ECA23 reali-
zado por Pladevall et al. en el que se valoró el grado 
de adherencia y el control en pacientes diabéticos 
y dislipémicos, no se mostró mayor adherencia ni 
mejor control en el grupo de entrevista motivacional 
respecto al grupo de atención habitual. 

La intervención de psicoterapia breve aplicada en 
consultas de 15 minutos basada en la amenaza de la 
diabetes y las percepciones del paciente ha demos-
trado beneficios en términos de aceptación del trata-
miento y de la adherencia del paciente24. 
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APLICABILIDAD

Teniendo en cuenta que los determinantes implica-
dos en la falta de adherencia van a ser diferentes en 
cada paciente y dada la gran variedad de herramientas 
que se pueden utilizar, hemos de adaptar las interven-
ciones a las necesidades de cada paciente, ya que la 
falta de adherencia es un problema multidimensional1. 

En nuestro entorno, las intervenciones descritas an-
teriormente pueden ser aplicables. La simplificación 
de los tratamientos, así como impartir educación 
sanitaria, depende de los profesionales médicos. La 
reducción de los copagos y facilitar historias clínicas 
informatizadas con sistemas de alertas de pacientes 

no adherentes y la utilización de nuevas tecnologías 
como los mensajes de telefonía móvil dependen de 
las administraciones sanitarias.

Dado que no hay evidencia de que la baja la adheren-
cia puede ser «curada», los métodos eficaces para 
mejorar la adherencia deben mantenerse durante el 
tiempo que se necesita el tratamiento y las interven-
ciones necesarias se han de aplicar en la práctica 
clínica de una manera rentable.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1. 
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