
Cumplimiento y adherencia al tratamiento 
quimioterápico en los servicios de hospitalización 
domiciliaria. 

Compliance and adherence to chemotherapy 
treatment in home hospitalization services. 



RESUMEN 
 
Objetivo:​ Este trabajo pretende revisar los estudios relacionados con pacientes 

oncológicos, tratados en su domicilio con quimioterapia. Con el objetivo de estudiar su 
viabilidad y seguridad para el paciente desde el punto de vista de la adherencia. 

Método:​ Estudio descriptivo transversal y análisis crítico de los trabajos recuperados 
mediante revisión sistemática. Los datos se obtuvieron de la consulta a las siguientes bases 
de datos bibliográficas: MEDLINE (vía PubMed), Cochrane Library, Embase y Scopus. Los 
términos utilizados, como descriptores y como texto en los campos de registro del título y el 
resumen, fueron “Home Care Services”,“Drug Therapy” y “Neoplasms”, utilizando los filtros 
«Humans», «Adult: 19+ years» y «Clinical Trial».. La calidad documental de los artículos se 
evaluó mediante el cuestionario CONSORT.  

Resultados:​ Se recuperaron 772 referencias, tras aplicar los criterios de inclusión y 
exclusión quedaron 7 artículos. Solo dos artículos encontraron mejora significativa en la 
adherencia, mientras que 4 no encontraron diferencias significativas y 1 observó una 
disminución de esta. La mayoría de los estudios observaron que en la hospitalización a 
domicilio se daba una mejoría en la calidad de vida y que esta era preferida por los 
pacientes. 

Conclusiones:​ Se está realizando incorrectamente la medida de la adherencia en la 
mayoría de estudios que se han revisado hasta el momento, además existen muy pocos 
estudios sobre el tema, por lo que no podemos llegar a un resultado claro en cuanto a la 
adherencia en hospitalización a domicilio. Se necesitan más estudios y un método de 
medida de adherencia mejor, el cual debería ser sensible y específico, permitir una medida 
cuantitativa y continua, fiable, reproducible, capaz de detectar cambios de adherencia en el 
tiempo y aplicable en diferentes situaciones, además de rápido y económico (28). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

Objective:​ This work aims to review studies related to cancer patients, treated at 
home with chemotherapy. In order to study its viability and safety for the patient from the 
point of view of adherence. 

Method:​ Cross-sectional descriptive study and critical analysis of the works 
recovered through systematic review. Data were obtained from the query of the 
following database : MEDLINE (via PubMed), Cochrane Library, Embase and Scopus. 
Terms used, as descriptors and as text in the title and summary registration fields, were 
"Home Care Services", "Drug Therapy" and "Neoplasms", using the filters "Humans", "Adult: 
19+ years" and "Clinical Trial". The documentary quality of the articles was assessed using 
the CONSORT questionnaire. 

Results:​ 772 references were retrieved, after applying the inclusion and exclusion 
criteria, 7 articles remained. Only two articles found significant improvement in adherence, 
while 4 found no significant differences and 1 observed a decrease in this. Most of the 
studies observed that in hospitalization at home there was an improvement in the quality of 
life and this was preferred by the patients. 

Conclusions:​ adherence measure is being carried out incorrectly in the majority of 
studies that have been reviewed so far, in addition there are very few studies on the subject, 
so we cannot reach a clear result about hospitalization adherence at home. More studies 
and a better adherence measurement method are needed, which should be sensitive and 
specific, allow a quantitative and continuous measure. That method must be reliable, 
reproducible, be able to detect changes in adherence over time and applicable in different 
situations, as well as fast and economical (28). 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUCCIÓN 
 
La hospitalización a domicilio (HAD) comienza como modelo asistencial en 1947 en 

el Hospital Universitario Guido Montefiore de Nueva York, con un desarrollo creciente y 
progresivo que no alcanzará a nuestro país hasta 1981, año en que el antiguo Hospital 
Provincial de Madrid (en la actualidad Hospital General Universitario Gregorio Marañón) 
pone en marcha la primera unidad de hospitalización a domicilio en España. 

A lo largo de estos casi 70 años, la HAD ha luchado por conseguir un marco 
definitorio que la ubique dentro de los modelos organizativos sanitarios tanto a nivel 
internacional como nacional. La ausencia de este marco ha lastrado su desarrollo al 
coexistir modelos dispares que dificultaban la generación de evidencia científica en todos 
los aspectos y su comparación con la hospitalización convencional (1). 

Hoy en día, nadie duda de que la HAD aporta ventajas como alternativa a la 
hospitalización convencional. Actualmente existe evidencia acerca de dichas ventajas en lo 
que respecta a la eficacia, seguridad y al alto nivel de satisfacción de esta modalidad 
asistencial (2). 

Por otro lado, el cáncer sigue constituyendo una de las principales causas de 
morbilidad del mundo, con aproximadamente 14 millones de casos nuevos en el mundo en 
el año 2012 (últimos datos disponibles a nivel mundial estimados por los proyectos EUCAN 
y GLOBOCAN, de la OMS). Las estimaciones poblacionales indican que el número de 
casos nuevos probablemente aumente en un 70 % en las próximas décadas, alcanzando 
los 24 millones de casos aproximadamente en el año 2035 (3). 

Además, durante las dos últimas décadas también se ha producido un considerable 
desarrollo tecnológico (bombas de infusión, monitores, aparatos de oxigenoterapia y 
nebulizadores portátiles) que permiten tratar en el domicilio procesos que anteriormente 
requerían de ingreso hospitalario. (4) 

La preocupación por la adherencia al tratamiento cobró importancia en la segunda 
mitad del siglo XX, cuando los avances de las ciencias médicas hicieron que los 
tratamientos fueran más seguros y eficaces, pero donde la falta de cumplimiento seguía 
generando la no resolución del motivo de indicación y la aparición de problemas 
concomitantes. Esta compleja situación continúa siendo un problema vigente (5) 

Una serie de revisiones rigurosas han encontrado que, en los países desarrollados, 
la adherencia entre pacientes que padecen enfermedades crónicas promedia solo el 50% 
(6, 7). Se supone que la magnitud y el impacto de la mala adherencia en los países en 
desarrollo son aún mayores dada la escasez de recursos de salud y las desigualdades en 
acceso a la asistencia sanitaria (8). 

Por todo lo anteriormente expuesto, en este trabajo se pretende revisar los estudios 
relacionados con pacientes oncológicos, tratados en su domicilio con quimioterapia. Con el 
objetivo de estudiar su viabilidad y seguridad para el paciente desde el punto de vista de la 
adherencia. 
 
 
 
 



MÉTODOS 
 
Diseño 

 
Estudio descriptivo transversal y análisis crítico de los trabajos recuperados 

mediante revisión sistemática. 
 

Fuente de obtención de los datos 
 

Los datos se obtuvieron por consulta directa y acceso, vía internet, a las siguientes 
bases de datos bibliográficas del ámbito de las ciencias de la salud: MEDLINE (vía 
PubMed), The Cochrane Library, Embase y Scopus. 
 
Tratamiento de la información 

 
Para definir los términos de la búsqueda se consultó el ​Thesaurus​ desarrollado por 

la U.S. National Library of Medicine, conformando la sintaxis de búsqueda final mediante la 
intersección booleana de tres ecuaciones: (ecuación 1) AND (ecuación 2) AND (ecuación 
3). 
 

● Ecuación 1: Servicios de Atención de Salud a Domicilio (Home Care Services) 
“Home Care Services”[MeSH] OR “Home Care”[Title/Abstract] OR “Domiciliary 
Care”[Title/Abstract] OR “Home Care Services, Hospital-Based”[Mesh] OR 
“Hospital-Based Home Care”[All Fields] OR “Hospital Based Home 
Care”[Title/Abstract] OR “Hospital Home Care Services”[Title/Abstract] OR 
“Hospital-Based Home Care Services”[Title/Abstract] OR “Hospital Based Home 
Care Services”[Title/Abstract] OR “Home Hospitalization”[Title/Abstract] OR “Hospital 
at Home”[Title/Abstract] OR “Hospital-at-Home”[Title/Abstract] OR “Hospital Home 
Care”[Title/Abstract] OR “Hospital at Home Care”[Title/Abstract] OR “Hospital in the 
Home”[Title/Abstract] 
 

● Ecuación 2:  “Drug Therapy”[Mesh] OR “Drug Therapy”[Title/Abstract] OR “Drug 
Therapies”[Title/Abstract] OR “Chemotherapy”[Title/Abstract] OR 
“Chemotherapies”[Title/Abstract] OR “Pharmacotherapy”[Title/Abstract] OR 
“Pharmacotherapies”[Title/Abstract] OR “Cytostatic Agents”[Mesh] OR “Cytostatic 
Agents”[Title/Abstract] OR “Cytostatics”[Title/Abstract] OR “Cytostatic 
Drugs”[Title/Abstract] OR “Antineoplastic Drugs”[Title/Abstract] OR 
“Antineoplastics”[Title/Abstract] OR “Chemotherapeutic Anticancer 
Drug”[Title/Abstract] OR “Antitumor Drugs”[Title/Abstract] OR “Cancer Chemotherapy 
Agents”[Title/Abstract] OR “Cancer Chemotherapy Drugs”[Title/Abstract] OR 
“Chemotherapeutic Anticancer Agents”[Title/Abstract] OR “Anticancer 
Agents”[Title/Abstract] OR “Antitumor Agents”[Title/Abstract] OR“Antineoplastic 
Agents/drug therapy”[Mesh] 
 



● Ecuación 3: “Treatment Adherence and Compliance”[Mesh] OR “Treatment 
Adherence and Compliance”[Title/Abstract] OR “Patient Acceptance of Health 
Care”[Title/Abstract] OR “Patient Compliance”[Title/Abstract] OR “Patient 
Dropouts”[Title/Abstract] OR “Patient Participation”[Title/Abstract] OR “Patient 
Satisfaction”[Title/Abstract] OR “Patient Preference”[Title/Abstract] OR “Treatment 
Refusal”[Title/Abstract] OR “Patient Acceptance of Health Care”[Title/Abstract] OR 
“Patient Dropouts”[Title/Abstract] OR “Patient Adherence”[Title/Abstract] OR “Patient 
Cooperation”[Title/Abstract] OR “Patient Non-Compliance”[Title/Abstract] OR “Patient 
Non Compliance”[Title/Abstract] OR “Patient Nonadherence”[Title/Abstract] OR 
Patient Noncompliance”[Title/Abstract] OR “Patient Non-Adherence”[Title/Abstract] 
OR “Patient Non Adherence”[Title/Abstract] OR “Treatment 
Compliance”[Title/Abstract] OR “Treatment Compliances”[Title/Abstract] OR 
“Therapeutic Compliance”[Title/Abstract] OR “Therapeutic 
Compliances”[Title/Abstract] 
 
La ecuación de búsqueda final se desarrolló para su empleo en la base de datos 

MEDLINE, vía PubMed, utilizando los filtros: “Humans”, “Adult 19+ years” y  “Clinical Trial”. 
Esta estrategia se adaptó a las características de cada una del resto de las bases de 

datos consultadas. La búsqueda se realizó mediante un examen del listado bibliográfico de 
los artículos mostrados por las bases de datos, comenzando por los artículos más recientes. 

 
Selección final de los artículos 
 

Se escogieron para su estudio los artículos que cumplieron los siguientes criterios: 
adecuarse a los objetivos de la búsqueda, estar publicados en revistas revisadas por pares 
y escritos en inglés, español o portugués. Se excluyeron aquellos no realizados en 
humanos, los que incluían menores de edad o que no tratasen sobre el tema de estudio. 
 
Evaluación de la calidad metodológica 
 

Para valorar la calidad de los documentos seleccionados se utilizaron las directrices 
para la publicación de estudios observacionales CONSORT (Consolidated Standards of 
Reporting Trials) (9), el cual está formado por un listado de 25 aspectos o ítems esenciales 
que deben describirse en la publicación de dichos estudios. Para cada artículo se asignó un 
punto por cada ítem presente (en caso de no ser aplicable no puntua). Cuando un ítem 
estaba compuesto por varios puntos, estos se evaluaban de forma independiente, dándole 
el mismo valor a cada uno de ellos y realizándose posteriormente un promedio de tal forma 
que en ningún caso se pudiera superar la puntuación de un punto por ítem.  
 
Extracción de los datos 
 

Se usaron dobles tablas para el control de la corrección de los datos que permitieron 
la detección de las desviaciones de su subsanación mediante nueva consulta a los 
documentos originales 



Para determinar la actualidad de los artículos se calculó el semiperiodo de 
Burton-Kebler (la mediana de la edad) y el índice Price (porcentaje de los artículos con edad 
inferior a 5 años).  

Los estudios se agruparon según las variables a estudiar, con el fin de sistematizar y 
facilitar la comprensión de los resultados, considerando los siguientes datos: primer autor de 
la referencia bibliográfica y año de publicación, tipo de estudio, población estudiada, país, 
tipo de cáncer, período de estudio, forma y frecuencia del tratamiento recibido, técnica para 
medir la adherencia, resultado observado en el estudio. 
 
 

RESULTADOS 
 

De las diferentes búsquedas realizadas en las distintas bases de datos, se 
obtuvieron 772 referencias, de las cuales 56 (7,25%) fueron encontradas en Medline, 69 
(8,93%) en Cochrane Library, 513 (66,45%) en Embase, 134 (17,35%) en Scopus. De todos 
ellos, 26 artículos fueron eliminados por estar repetidos en una o varias bases de datos. 
Finalmente tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión (figura 1), quedaron 7 
(10,11,12,13,14,15,16) trabajos que cumplieron todos los requisitos propuestos y por tanto 
aceptados para su revisión y análisis crítico (tabla 1 y 2).  

Los estudios revisados son en su totalidad ensayos clínicos, siendo el ensayo clínico 
fase II el más común (10,12,14). Todos los textos se encontraban redactados en inglés, 6 
de ellos habían sido realizados en Europa y uno en Australia (16), siendo Reino Unido el 
país con más estudios sobre el tema (10,11,14). El trabajo más reciente es de Lal ​et al​ 2015 
(10), mientras que el más obsoleto es el de King ​et al​ 2000 (16).  

Al evaluar la calidad de los artículos para la revisión, mediante el cuestionario 
CONSORT, las puntuaciones oscilaron entre mínimo 9,5 y un máximo de 18 (sobre 25 
ítems) con una mediana igual a 16,5 (tabla 3). 

Los artículos elegidos presentaron una obsolescencia, según el índice de Burton 
Kebler (IBK) igual a 14 años, con índice Price (IP) del 11,11%. El artículo más actual fue Lal 
et al​. 2015 (10). 

La edad media de la población incluida era de 65,2 años. El trabajo con más 
personas incluidas fue el de Corrie ​et al​ 2013 (11) con N = 97, por el contrario el que menos 
incluyo fue el de Johansson ​et al​ (13) con N = 13. 

 El periodo de seguimiento osciló entre un mínimo de 3 semanas (13) y un máximo 
de 12 meses (15), con un promedio de 4,85 meses.  

Las enfermedad más estudiadas, fueron el cáncer de colon (15,16) y el mieloma 
múltiple (17,18).  Algunos trabajos estudiaron varios tipos de cáncer simultáneamente 
(11,12,16).  Cada tipo de cáncer recibió su quimioterapia específica, siendo la más común el 
fluorouracilo 500 mg/m2 (15,16). El trabajo de Corrie ​et al​ 2013 (11) no especifica el tipo de 
tratamiento. 

 
 
Forma y frecuencia de la administración 
 



Los tratamientos de mantenimiento con fluorouracilo 500 mg/m2 para cáncer de 
colon(15,16) y ácido pamidrónico para mieloma múltiple (13,12)  fueron los tratamiento más 
comunes.  

En el trabajo de Lal ​et al.​ 2015 (10), se da el primer ciclo en el hospital y la terapia 
de mantenimiento de 500 mg/m​2​ de pemetrexed en el domicilio cada 21 días. En el estudio 
de King ​et al.​ 2000 (16) se utiliza quimioterapia vía oral para el tratamiento del cáncer de 
mama 

 
Técnicas para medir la adherencia 

 
La adherencia en la mayoría de los estudios fue medida indirectamente a través de 

cuestionarios de calidad de vida o de entrevistas, salvo algunos trabajos como el de Beijer 
et al.​ 2008 (12), en el cual se midió contando las personas que abandonaron el tratamiento, 
además de entrevistas, o el trabajo de Lal ​et al.​ 2015 (10), que utilizó el número de visitas al 
hospital o paradas en el tratamiento para medir el cumplimiento, o el trabajo de Borras ​et al. 
2001 el cual utilizó cuestionarios y contó el número de pacientes que abandonaron el 
tratamiento voluntariamente. 

 El cuestionario más utilizados fue el EORTC QLQC30 (11,14,15). El trabajo de King 
et al.​ 2000 (16) utilizó el índice de vida-cáncer junto con cuestionarios. El trabajo de 
Johansson ​et al.​ 2005 (13) solo utilizó la entrevista individualizada para medir la adherencia 
y calidad de vida.  

 
 
Resultados observados 

 
Ante el inconveniente previamente comentado hemos decidido dividir los resultados 

desde dos puntos de vistas: 
 
Resultados observados: adherencia directa. 

 
Los estudios realizados por Borras ​et al.​ 2001 (15) y Lal ​et al.​ 2015 (11) ven la 

hospitalización a domicilio como segura, factible y preferida por los pacientes. Solo 1/24 
pacientes requiere volver a administración hospitalaria (10).  Por el contrario el trabajo de 
Beijer ​et al.​ 2008 (12) la adhesión fue solo del 47% y la aceptación del tratamiento evaluada 
como buena. 

 
 
Resultados observados: adherencia indirecta  
 

Los estudios de Corrie ​et al.​ 2013 (11), Smith ​et al.​ 2004 (14) y King ​et al.​ 2000 (16) 
no aprecian diferencia significativa en la calidad de vida ni la adherencia. Mientras que el  
estudio de Johansson ​et al​. 2005 (13) una mejoría en la calidad de vida y cumplimiento de 
los pacientes.  
 
 



DISCUSIÓN 
 

Al realizar la revisión de los diferentes artículos se puede observar que se trata de un 
tema poco estudiado, a pesar de su importancia. Además de que existen distintos métodos 
para evaluarlo, directos e indirectos.  

Actualmente la adherencia al tratamiento, según la OMS se define como el grado en 
el que el comportamiento del paciente en términos de medicación, seguimiento de dieta o 
cambios en el estilo de vida concuerda con las recomendaciones acordadas con el 
profesional de la salud (8). Se puede evaluar mediante dos métodos: Directos, los cuales 
Tienen la desventaja de ser métodos más costosos, invasivos, poco prácticos para los 
pacientes (17). Los indirectos son los más utilizados al ser más baratos. Entre sus 
inconvenientes se encuentran su falta de objetividad, tienden a sobreestimar el 
cumplimiento y sólo permiten identificar a parte de los cumplidores (18). 

Se decide restringir la revisión sólo ensayos clínicos para obtener un alto grado de 
evidencia según el grado de evidencia y recomendación de la U.S. Preventive Services 
Task Force (USPSTF) (19). El ceñir la revisión a ensayos clínicos y estudios comparativos 
se debió a la búsqueda de una consistente relación causa–efecto (20).  

Cabría esperar que las puntuaciones obtenidas en la tabla CONSORT fueran en 
aumento proporcionalmente a la actualidad del estudio, pero esto no sucede. La puntuación 
tampoco resultó muy elevada a pesar de tratarse de ensayos clínicos. 

La obsolescencia de los artículos seleccionados fue considerablemente mayor 
respecto a lo esperable en el ámbito de la ciencias de la salud, lo que denota que se trata 
de un área de conocimiento que no presenta plena actualidad. 

El gran número de artículos excluidos se debe a que las bases de datos como 
Scopus o Embase, no disponen de Thesaurus, por lo que no permite el uso de Descriptores 
para la búsqueda precisa de los ensayos, aumentando la aparición de “ruido” en los 
documentos recogidos tras la pesquisa (21). 

La mayoría de los artículos son de origen europeo, siendo el idioma de las 
publicaciones el inglés, no se encontró ningún artículo en ninguno de los otros idiomas 
aceptados. Esto es debido a que este idioma es  el elegido para la publicación de la 
mayoría de los artículos ya que hacerlo en otra lengua distinta resulta negativo para la 
visibilidad. Asimismo, el número de revistas anglófonas contenidas en las principales bases 
de datos bibliográficas es muy elevado y publicar en ellas facilita la citación (22). 

La edad media de la población era predecible 65 años, porque por lo general, la 
incidencia del cáncer aumenta con edad, siendo máxima entre los 65-75 años (23). La 
enfermedad más tratada fue el mieloma múltiple y el cáncer de colon, este último es 
predecible ya que en europa es la segunda causa de cáncer (24). 

Los resultados de esta revisión muestran es una práctica habitual utilizar 
cuestionarios sobre calidad de vida o satisfacción para medir la adherencia de los 
pacientes. Esta técnica fue utilizada en algunos estudios (11,13,14,16). Estas formas de 
medidas tienen sus limitaciones (25). La falta de adherencia puede deberse a múltiples 
causas, como la presencia de barreras o creencias del paciente, ignorancia y olvido o 
descuido (26). Hay que tener en cuenta que la calidad de vida y/o satisfacción se verá 
influenciada por la percepción del paciente, el impacto de la enfermedad, el tratamiento, las 



expectativas y el bienestar. Por tanto deben buscarse herramientas validadas que permitan 
minimizar cualquier tipo de subjetividad del paciente (20). 

Algunos estudios midieron la adherencia de forma directa, contando el número de 
pacientes que abandonan el tratamiento, e indirecta simultáneamente utilizando entrevistas 
y cuestionarios (10,12,15). Para aumentar la validez y fiabilidad se recomienda usar más de 
una técnica para medir la adherencia (27). 

En esta revisión en cuanto a la adhesión y seguridad del tratamiento, podemos 
observar que la mayoría de los estudios revisados (11,15) que utilizaron métodos directos 
para evaluar la adherencia ven un aumento de está, viendo el tratamiento como factible, 
seguro y preferido por los pacientes (10). Solo el trabajo de Beijer ​et al.​ 2008 (12) observa 
una baja adherencia. 

En cuanto a los trabajos que estudiaron la adherencia de forma indirecta se puede 
observar que no encuentran diferencias en cuanto adherencia ni calidad de vida. Los 
pacientes estaban satisfechos con la quimioterapia sin importar donde la recibieron (16). Se 
observa una pequeña mejoría en la adherencia y calidad de vida pero no es significativa en 
el trabajo de Smith ​et al.​ 2004 (14). 

Posibles limitaciones del estudio. La principal limitación sería el escaso número de 
estudios recuperados. 

En conclusión se está realizando incorrectamente la medida de la adherencia en la 
mayoría de estudios que se han revisado hasta el momento, además existen muy pocos 
estudios sobre el tema, por lo que no se puede llegar a un resultado claro en cuanto a la 
adherencia en hospitalización a domicilio. Se necesitan más estudios y un método de 
medida de adherencia mejor, el cual debería ser sensible y específico, permitir una medida 
cuantitativa y continua, fiable, reproducible, capaz de detectar cambios de adherencia en el 
tiempo y aplicable en diferentes situaciones, además de rápido y económico (28). 
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