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Resumen

La supervivencia de las pacientes diagnos-
ticadas de cancer de mama metastasico ha
aumentado en los ultimos anos gracias a la
mejora en los tratamientos. Con todo hay po-
cos estudios que evalien la calidad de vida en
esta situacion. El objetivo de nuestro estudio
es mejorar el conocimiento sobre la calidad
de vida de estas pacientes complementando la
informacion obtenida en los cuestionarios de
calidad de vida existentes con una entrevista
de preguntas abiertas. Material y métodos: en-
tre junio de 2011 y febrero 2012 se realizaron
un total de 24 entrevistas con un cuestionario
basado en preguntas de caracter médico y de
caracter psicosocial. Resultados: un 58% de
las pacientes opinan que el tratamiento mejora
la calidad de vida y un 83,3% que los efectos
secundarios compensan frente al beneficio de
la quimioterapia; las exploraciones comple-
mentarias les dan seguridad. Unicamente dos
tercios de las pacientes manifiestan tener apo-
yo social y un tercio no comparte el malestar
con nadie. Los aspectos de la enfermedad que
mas les cuesta afrontar son en orden de impor-
tancia: la familia, la pérdida de autonomia, el
miedo a la incertidumbre y la progresion de la
enfermedad. La mitad de las pacientes opinan
que la enfermedad ha aportado un valor posi-
tivo en sus vidas. Conclusion: la actitud de las

Abstract

Metastasic breast cancer patients live
longer thanks to the lasts improvements in
their treatment. Nonetheless, there exist few
studies focused on the quality of live (Qol)
of those patients. The aim of our study is to
improve the knowledge of metastatic breast
cancer patient’s quality of life, for this purpose
we have elaborated an open questionnaire
as a complement to the QoL tests available.
Material and methods: From June 2011 to
February 2012 we conducted 24 interviews
with a questionnaire based on medical and
psychosocial items. Results: 58% of patients
considered that treatment improved their
Qol, an 83.3% expressed that the benefit of
the treatment compensated for the secondary
effects, complementary tests give them relieve,
control over the illness and information. Only
two thirds of those patients expressed to have
social support, and one third said to share their
grief with nobody. The main concerns expressed
by the patients were in order of value: their
family, loss of self-caring, fear about the future
and to the illness progression. Half of the
patients think that the disease has brought
some value to their lives such as improving
their scale of values and to improve empathy
to somebody else’s problems. Conclusion:
Metastatic breast cancer patient’s attitude is
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pacientes metastdsicas de larga evolucién es
admirable, por lo bien adaptadas que estan a la
situacion. No obstante, recomendamos poder
ofrecerles el apoyo y la informacién que nece-
sitan para compensar la sensacién de soledad
frente a la enfermedad.

Palabras clave: Calidad de vida, pacientes
con cancer de mama metastsico larga evolu-
cién, adaptacion, informacion y soporte.

admirable in the way they are adapted to such
a wearing situation. Nonetheless it’s imperative
to offer them the help and the medical
information they need to compensate for their
solitude in front of the illness.

Key words: Quality of life, long-term
metastatic breast cancer patients, adaptation,
information and support.

INTRODUCCION

La neoplasia de mama es la primera
causa de muerte por cancer en la mujer de
los paises desarrollados®.

A pesar de los notables avances en la
supervivencia, gracias a las importantes
mejoras acaecidas en el diagndstico y en
los tratamientos, la supervivencia global
ha alcanzado el 82,8% a los 5 afios?, pero
todavia una quinta parte de las pacientes
se enfrentan a un diagnéstico de enferme-
dad metastasica.

Mientras que las pacientes recién diag-
nosticadas de cancer de mama presentan
con frecuencia sintomas de miedo, e in-
certidumbre sobre el futuro, la mayoria de
estos sintomas disminuyen a medida que
pasa el tiempo y mejoran las perspectivas
de la paciente®. En cambio, las pacien-
tes que se enfrentan a un diagnéstico de
cancer avanzado presentan mayor nu-
mero de sintomas fisicos y emocionales,
con el agravante de que las expectativas
de futuro empeoran con el tiempo. Con
frecuencia se observa una disminucién
progresiva de la calidad de vida, y los
tratamientos no pueden evitar el empeo-
ramiento fisico, el aislamiento social vy fi-
nalmente la muerte®.

El prondstico de las pacientes con can-
cer de mama metastasico ha mejorado en
los dltimos 5-10 afios gracias al desarrollo
de nuevos farmacos mas eficaces y mejor
tolerados. Como consecuencia las pacien-

tes viven mds afos, con una supervivencia
media del 51% a los 3 anos®. Con todo,
la evoluciéon de cada paciente puede ser
muy variable en funcién de la biologia del
tumor y la localizacién de las metéstasis.
Asi las pacientes con tumores triples nega-
tivos y afectacion visceral la mediana de
supervivencia esta en torno a los 21 meses,
mientras que las pacientes con tumores lu-
minal A y enfermedad Gnicamente dsea o
de partes blandas, puede prolongarse in-
cluso mas alla de los 10 anos®. Por este
motivo, cada vez mas, se considera la en-
fermedad metastasica como una “enferme-
dad crénica”?.

El objetivo del tratamiento en pacientes
metastasicas incluye el intento de prolon-
gar la esperanza de vida y a su vez paliar
los sintomas de la enfermedad, teniendo
en cuenta los efectos secundarios. El trata-
miento 6ptimo de dichas enfermas deberia
incluir no solo los aspectos técnicos del
manejo de la patologia, sino considerar
también las necesidades de las pacientes
en el terreno psicosocial. Es importante
ofrecer la informacién y manifestar una
buena comunicacién con el equipo médi-
co para mejorar la calidad de vida de las
pacientes.

El tiempo que dure la enfermedad
las pacientes recibirdn tratamiento cons-
tante y visitas médicas frecuentes. Los
efectos secundarios de los tratamientos
se suman a los sintomas propios de la
enfermedad como por ejemplo, el dolor,
el cansancio y la disnea. A pesar de que
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los oncélogos dedican una gran parte
de su actividad a las pacientes metasta-
sicas (aproximadamente el 50% de las
visitas de tratamiento), esta dedicacién
puede resultar insuficiente. Por un lado,
la consulta oncoldgica esta centrada en
paliar los efectos secundarios y evaluar
la respuesta a los tratamientos, por lo
que no suele abarcar otros aspectos tam-
bién importantes para la paciente como
el malestar emocional que comporta la
enfermedad. Por otro lado, los cuestio-
narios de calidad de vida existentes ac-
tualmente, a veces tampoco reflejan la
situacion real de estas pacientes por ser
poco especificos respecto a la enferme-
dad metastasica®?. Es fruto de la necesi-
dad de profundizar mas en la calidad de
vida de estas pacientes, que disenamos
este estudio multidisciplinar.

El objetivo de este estudio multidisci-
plinar de colaboracién oncélogo-psicoon-
c6logo es profundizar en las opiniones de
los pacientes respecto a aspectos médicos
y psicosociales importantes de su calidad
de vida, con el fin de aportar informacién
relevante y complementaria a la que pro-
porcionan las pruebas estandarizadas de
calidad de vida.

MATERIAL Y METODOS
FParticipantes

Durante los meses de junio de 2011 a
febrero 2012 se seleccionaron de forma
consecutiva las pacientes con cancer de
mama con enfermedad metastasica de la
agenda de la oncéloga participante en el
estudio, para la fase piloto.

Inicialmente se dispuso de una muestra
de 45 pacientes diagnosticadas de cancer
de mama metastasico de larga evolucién
del ICO Hospitalet.

Los criterios de inclusién fueron pa-
cientes diagnosticadas de cancer de mama
metastasico de larga evolucion (igual o su-

perior a un afio), y como criterios de ex-
clusién las pacientes con cancer de mama
metastdsico con pocos sintomas de enfer-
medad que no requieren mas de dos visi-
tas al afio y aquellas pacientes en que su
edad avanzada (> 80 anos) dificultara la
realizacién de una entrevista de una hora
de duracion.

Teniendo en cuenta estos criterios, se
han excluido 10 pacientes, 3 por la pre-
sentacion de pocos sintomas de enferme-
dad y 7 por edad avanzada. De las 35
pacientes a las que se les ofrecié parti-
cipar en el estudio piloto, no acudieron
a la entrevista 5 pacientes por exitus, 2
por circunstancias familiares, 1 por em-
peoramiento clinico y 3 mujeres recha-
zaron participar en el estudio, por lo que
finalmente se cuenta con una muestra de
24 pacientes con enfermedad metastasi-
ca, que representa una participacion del
68,57%.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados son la
historia clinica y un guién de preguntas
abiertas que incluyen las diferentes areas y
aspectos considerados de interés para que
las pacientes pudieran expresar libremente
sus preocupaciones. Asi mismo, también
se rellenaron los siguientes instrumentos
estandarizados: cuestionario de la EORTC
QLQ-C301%™,  cuestionario  especifico
para mama EORTC QLQ-BR23"? vy el
cuestionario de calidad de vida QL-CA-
AFex de Font3'¥. Los resultados de los
instrumentos estandarizados seran comu-
nicados en otra publicacién pendiente de
revision (E. Rodriguez et al., in press).

Historia clinica

La historia clinica se ha elaborado es-
pecificamente para este estudio e incluye
los siguientes apartados: Datos sociode-
mograficos (edad, estado civil, estudios
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y genograma), datos clinicos (fecha de
diagnéstico, tratamiento oncoldgico pre-
vio, fecha de la recidiva, localizacién
de la recidiva y tratamiento oncolégico
actual, valoracion de la respuesta), datos
psicoldgicos (antecedentes personales de
trastorno del estado de animo, si recibi6
tratamiento psicoldgico y/o psicofarmaco-
l6gico, terapia psicoldgica en la actua-
lidad, si recibe actualmente tratamiento
psicofarmacolégico, en caso negativo, si
le gustaria recibir, acontecimientos vitales
estresantes y observaciones).

Entrevista cualitativa

Teniendo en cuenta las dreas coinci-
dentes de los cuestionarios anteriormen-
te mencionados, hemos desarrollado un
guién de preguntas abiertas, en base a la
experiencia previa de los profesionales
en el trato con enfermas metastasicas de
cancer de mama a lo largo de los afios,
para complementar los aspectos conside-
rados y profundizar mediante la opinién
de las pacientes. El guion de preguntas
abiertas esta centrado en aspectos mé-
dicos y psicosociales: en primer lugar,
los aspectos médicos relacionados con
los tratamientos, los efectos secundarios
y las pruebas complementarias; en se-
gundo lugar, el apoyo familiar y social,
preguntas sobre aspectos emocionales,
cognitivos y conductuales como el estilo
de afrontamiento, la capacidad funcional
para llevar a cabo actividades, las preocu-
paciones principales de las pacientes y
aspectos positivos de la experiencia. Ver
la tabla 1.

Esta parte de la entrevista fue grabada
con el permiso de las pacientes y transcri-
ta posteriormente por las psicooncélogas,
y es el objeto del presente estudio.

Tabla 1. Preguntas abiertas

1. Aspectos médicos

a. El tratamiento:

i. El tratamiento ha mejorado o ha em-
peorado su calidad de vida?

ii. ;Qué espera del tratamiento?

iii. ;Le compensa el beneficio teniendo en
cuenta los efectos secundarios?

iv. ;Qué cree que puede mejorar del trata-
miento?

v. 3Qué tipo de tratamiento querria?

b. Efectos secundarios:

i. ;Qué efectos secundarios lleva mejor y
cuales peor?

ii. ;Qué hace para evitar los efectos se-
cundarios en lo posible?

c. Exploraciones complementarias:

i. ;Piensa que las exploraciones comple-
mentarias que le realizan son excesivas?

ii. Las pruebas complementarias le gene-
ran angustia o seguridad?

iii. ;Qué pruebas complementarias cree
que empeoran su calidad de vida? ;Y
cudles la mejoran?

iv. ;Encuentra a faltar alguna prueba com-
plementaria?

2. Aspectos psicosociales

a. Apoyo sociofamiliar

b. ;Con quién comparte su malestar emo-
cional?

c. ;Qué aspectos de la enfermedad le
cuesta mads afrontar?

d. ;Qué cosas/actividades disminuyen su
malestar emocional?

e. ;Qué actividades diarias le ocupan mas
tiempo?

f. 3A qué querria dedicar mas tiempo?

g. j;Hasta qué punto la enfermedad dismi-
nuye su calidad de vida?

h. ;Qué aspectos de la enfermedad em-
peoran su calidad de vida?

i. ;Qué es lo que mas le preocupa?

j. ¢Considera que hay algin aspecto po-
sitivo o que ha aprendido alguna cosa
de la enfermedad?

Procedimiento

La oncéloga explicaba la existencia
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de este estudio sobre la calidad de vida
de las mujeres con cancer de mama me-
tastasico, y se invitaba a las pacientes a
participar. Las pacientes que aceptaban
mediante consentimiento informado, eran
derivadas a la psicooncéloga, que realiza-
ba las entrevistas abiertas. Las entrevistas
fueron llevadas a cabo indistintamente
por una de las dos psicooncélogas del
estudio, siempre y cuando no fueran pa-
cientes propias para no condicionar las
respuestas.

El estudio fue aprobado por el Comité
Etico del Hospital Universitario de Bellvit-
ge. En el transcurso de la entrevista, se
recogian los datos de la Historia Clinica y
posteriormente, se realizaba la valoracién
de la calidad de vida con el guion de pre-
guntas abiertas.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico ha sido realizado
con el software: SPSS v14.0 para Windows
y SAS v9.1, SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA.

Este estudio esta basado en un andlisis
descriptivo de los datos. Las entrevistas
fueron transcritas de forma fidedigna a
un documento Word. Se han recogido las
respuestas de las pacientes pregunta por
pregunta de forma transversal para poder
agrupar las respuestas de las pacientes
para cada item. Las categorias han sido
generadas a partir de las repuestas obte-
nidas sobre los aspectos médicos y los as-
pectos psicosociales, y las subcategorias
incluidas en estos dos grandes apartados.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la
muestra

A continuacién, se muestran las caracte-
risticas sociodemograficas de la muestra. El
grupo esta formado por 24 mujeres, la edad

media es de 56,04 anos con una desviacion
tipica de 9,6, y con edades comprendidas
entre 37 y 71 afos. La mayor parte de la
muestra de pacientes esta casada (75%),
tiene hijos (87,5%), la mitad de las mu-
jeres tienen estudios primarios (50%) y la
otra mitad secundarios (20,8) y superiores
(29,2%).

La edad se ha dividido en cuatro in-
tervalos, y observamos que practicamente
la mitad de la muestra tiene mas de 55
afios, seguido de las mujeres con edades
comprendidas entre 50 y 55 afios. Ver la
tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas
sociodemogrdficas de la muestra

Caracteristicas socio Pacieljt.e s
demograficas metastasicas
N =24
n %o
Edad (en anos)
Mediana afios 56,04 (37-71)
<44 3 12,5
44 _ 49 2 8,3
50-55 8 33,3
> 55 11 45,8
Estado civil
Soltera 1 4,2
Casada 18 75,0
Divorciada 1 4,2
Viuda 4 16,7
Hijos
Si 21 87,5
No 3 12,5
Estudios
Primarios 12 50,0
Secundarios 5 20,8
Superiores 7 29,2

N = Nimero total de participantes n = nimero de
participante.
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% = porcentaje de participantes.
Caracteristicas clinicas

Estadio

En tres casos (12,5%) las pacientes
fueron diagnosticadas con enfermedad
metastasica al diagnostico (estadio V)
y el resto se habia convertido en me-
tastasicas después de un tiempo libre de
enfermedad. La mediana de tiempo libre
de enfermedad, definido como el tiem-
po desde el primer tratamiento recibido
con intencién radical, hasta la fecha del
diagnostico de enfermedad metastasica
ha sido de 5,29 afos (rango entre 1,58 y
12,59 afos). La mediana de tiempo que
las pacientes han convivido con la en-
fermedad desde el diagnéstico de enfer-
medad metastasica hasta la fecha de la
entrevista ha sido de 3,82 afios (rango
1,25 a 15,6 anos).

Localizacion de las metastasis

La mayoria de las pacientes presen-
tan enfermedad metastdsica 6sea, pleural,
ganglionar y cutdnea, agrupadas como
metastasis de partes blandas (15 casos).
Aunque en 9 casos presentaban enfer-
medad visceral con afectacion hepatica,
sistema nervioso central, pulmonar, una
de ellas incluso con afectacién endo-
bronquial confirmada por broncoaspira-
do (BAS).

Tratamientos recibidos

Es un grupo de pacientes poli tratadas
tanto con varias lineas de quimioterapia
(QT) como de hormonoterapia (HT). Ver
tabla 3.

Un 83,3% de las pacientes habian reci-
bido en algiin momento de su enfermedad
metastasica un tratamiento con quimiote-
rapia, tanto endovenosa como oral, con
una mediana de 2 lineas por paciente (ran-

go entre 1y 6).

Un 70,83% de las pacientes habian
sido tratadas con tratamiento hormonal. La
mediana de lineas hormonales por pacien-
te fue de 3 (rango entre 1y 6).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas del
grupo metastéasico

Caracteristicas Grupo metastasis

clinicas N =24
n %
Localizacién
metdstasis
Metastasis partes 15 62,5
blandas
Metatasis viscerales 9 37,5
Tratamientos recibidos
para enfermedad
metastasica
QT 20 83,33
HT 17 70,83
Trastuzumab 3 12,50
Bifosfanatos EV 16 66,60
Tratamientos
oncoldgicos presentes
Tratamiento hormonal 7 29,16
QMT oral 9 37,5
QMT endovenosa 4 16,6
Trastuzumab 3 12,5
Bifosfanatos EV 16 66,60
No tratamiento 1 4
Respuesta al
tratamiento
Respuesta 12 50,0
Enfermedad estable 37,5
Progresion 2 8,3
No procede 1 4

Opiniones de las pacientes

Se han llevado a cabo 24 entrevistas
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con el guion de preguntas abiertas. La me-
diana de tiempo de entrevista por paciente
fue de una hora (entre 45 y 90 minutos).
Las preguntas se agrupaban en dos grandes
temas: aspectos médicos y aspectos psico-
sociales.

Opiniones sobre aspectos médicos
El tratamiento

Mas de la mitad de las pacientes con-
sideran que el tratamiento ha mejorado
su calidad de vida en 15 de los 24 casos
(62,5%), mientras que 5 pacientes (20,8%)
no encontraron mejoria con el tratamiento
y en 4 casos (16,6%) encontraron mejoria
en ciertos aspectos pero en otros no. Ver
la figura 1.

Al preguntarles especificamente que

esperaban del tratamiento, la mayoria se
conformaban con que la enfermedad se
detuviera, un porcentaje menor mejorar y
en algln caso curarse. Ver la figura 2.

Segln se observa en la tabla 4, aproxi-
madamente la mitad de las pacientes es-
pera que el tratamiento detenga la enfer-
medad, Gnicamente un 12,5% aspira a
curarse.

La mayoria de las pacientes conside-
ran que el beneficio del tratamiento com-
pensa el malestar que generan los efectos
secundarios (83,3% de los casos). En la
anamnesis se debe distinguir entre efec-
tos secundarios y sintomas derivados de
la enfermedad, porque en algin caso hay
pacientes que no lo saben diferenciar, por
ejemplo, un caso que consideraba su do-
lor de cabeza derivado del tratamiento, li-
teral: “los efectos secundarios me atacan

Figura 1. El tratamiento mejora la calidad de vida en un 62,5% de las pacientes
entrevistadas.

¢El tratamiento mejora la calidad de Vida?
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L
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Figura 2. ¢Qué espera del tratamiento?
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mucho la cabeza” y de hecho la paciente
presentaba una carcinomatosis meningea
que se diagnosticd en el transcurso de la
enfermedad. Aunque en general, si que los
distinguen y notan como el tratamiento lo
que hace es disminuir los sintomas de la
enfermedad como el dolor, traduccion al
castellano: “Yo lo noto porque antes tenia
un dolor muy fuerte en la espalda y ahora
veo que no tengo dolor, puedes hacer co-
sas y te encuentras mejor”.

Los efectos secundarios

Algunas pacientes apenas presentan
efectos secundarios, o en caso de tenerlos
los resuelven por si mismas “sinceramen-
te lo llevo bien, me canso pero yo sola
me animo”. Sin embargo, otras presentan
muchos efectos secundarios, incluso con
las quimioterapias orales tipo capecitabina
que a priori pueden parecer menos toxicas
que las endovenosas “eso no es calidad de
vida, vivir asi no es vivir, no se lo deseo
a nadie, no tengo autonomia para nada,
ulceras en la boca, grietas en las manos,
toda una serie de cosas que componen
una lista kilométrica”. En cuanto a los tra-
tamientos hormonales también manifiestan
algunos efectos secundarios, pero son de
una indole mds llevadera: “es el doble de
la menopausia, no tiene nada que ver”.

Se les pregunté de qué manera inten-
taban combatir los efectos secundarios y
la mayoria contaban con soluciones que
les habia dado el médico, conocidos o
con iniciativas propias al respecto. Asi, las
pacientes con quimioterapia oral utilizan
cremas de aloe vera, de urea, etc. Algunas
pacientes encuentran alivio con el descan-
so, pero en general utilizan unas estrate-
gias de afrontamiento mds activas: “yo leo
todo sobre el tema, descarto lo que veo
que no es légico, porque también se escri-
ben barbaridades, intento paliarlos, pero a
veces es como darse contra una pared, es
hipotecarte la vida, estas las 24 h del dia

pensando en que te pondrds y haciéndote
cosas”. Para paliar los efectos secundarios
de la hormonoterapia no hay muchos re-
medios, las pacientes lo soportan y has-
ta lo asumen con humor, traduccion: “no
encuentras nada para disminuir las calo-
res, no creo que exista mas remedio que
ir a tomar el fresco”. En algin caso, las
pacientes recurren a la homeopatia para
contrarrestar los efectos del tratamiento, en
este grupo en concreto, Unicamente una
paciente verbalizé hacer uso de ella.

Respecto a la posibilidad de poder
escoger el tratamiento, las pacientes que
presentaban respuesta al tratamiento, pre-
ferian no cambiarlo, a pesar de que fuera
quimioterapia endovenosa: “son los que
funcionan”; en 4 casos preferirian mas
no hacer ningln tratamiento; en 3 casos
Unicamente zometa (bifosfonatos endove-
nosos) y en 1 caso radioterapia (RDT); en
dos casos reconocen que no saben: “yo
ya no sé”.

Las exploraciones complementarias

En cuanto a las exploraciones comple-
mentarias, las pacientes acostumbran a
considerarlas suficientes y lo dejan a juicio
del médico. Reconocen cierto nerviosismo
los dias previos a la prueba, pero a su
vez les da seguridad el saber como estan,
tienen mas sensacion de control y mds in-
formacion. A la pregunta si son excesivas,
ninguna lo considera asi. Respecto a la
calidad de vida, aseguran que las pruebas
les mejora la calidad de vida porque tie-
nen mas informacion sobre la enfermedad,
literal: “slas pruebas empeorar la calidad
de vida? Por supuesto que no, van dirigidas
a mejorar mi calidad de vida”y otro ejem-
plo: “las pruebas complementarias me dan
seguridad, prefiero que me hagan contro-
les, las tolero bien”.

Si que en un caso la paciente expreso
que las pruebas complementarias no era
que fueran excesivas, sino que conside-
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raba que no eran las adecuadas: “yo creo
que a veces no son ni excesivas ni sufi-
cientes, sino equivocadas. Pienso que hay
pruebas que son de mas fiabilidad y que
equivalen a dos o tres de las normales. Nos
someten a mas radiacion de la cuenta. Sé
que hay varios tipos de cancer, y con un
analisis podrian saber a qué tipo pertene-
ce el que tengo y aplicar el tratamiento
de una forma mas individualizada. Pienso
que a estas alturas nos meten a todas en el
mismo saco y eso disminuye la eficacia y
encarece el tratamiento”.

Opiniones sobre aspectos psicosociales
Apoyo sociofamiliar

De las 24 entrevistas realizadas, en 16
casos (66,6%) las pacientes consideran
que reciben soporte social y familiar, en 5
casos (20,8%) manifiestan no tenerlo y en
3 casos (12,5%) no solicitarlo.

A la pregunta directa con quién com-
parte su malestar emocional, las respues-
tas son generalmente negativas. Segln se
muestra en la figura 3 un tercio de los
pacientes no comparte su malestr con na-
die. En muchos casos las pacientes refie-
ren no tener a nadie con quien compartir
el malestar, en algunos casos por falta de
relaciones sociales, en otros, es porque,
a pesar de tener familia (marido e hijos),
no se sienten comprendidas: “a pesar de
que mis tres hijos se dedican al ramo de

la medicina, yo no soy una paciente, soy
la madre, no lo quieren ver, se niegan a
aceptarlo, no me ayuda que me digan - Jo
mamd que estds muy bien!!! Actdan de
buena fe para quitarle importancia, pero
es que tiene la importancia que tiene, no
se le puede ni quitar ni poner. Por eso
muchas veces me abstengo de hacer co-
mentarios porque total para lo que me
van a decir”. De las pacientes que viven
en pareja, sélo 2 pacientes (11,1%) dicen
compartir su malestar con su marido, en
algunos casos porque no quieren agobiar
a la familia y en otros porque es la pareja
la que adopta una actitud evasiva. De he-
cho en este grupo se ha dado un caso de
abandono por parte del marido cuando la
paciente estaba en plena progresion de la
enfermedad.

Aspectos de la enfermedad que mas le
cuesta afrontar

Un aspecto dificil de afrontar y que les
preocupa de forma principal, es el entor-
no, especialmente el cuidado de los hijos,
los padres y la relacién de pareja. Hay
expresiones de las enfermas que describen
muy bien esta preocupacion: “mi miedo
es que mi hijo se quede solo pequefo sin
mi”, otra paciente expresa: “yo luchaba
siempre porque mis padres no se preocu-
paran y yo creo que esto fue lo que me
eché para adelante”, y otra paciente “me
cuesta asumir que esto me haya pasado

Figura 3. ¢Con quién comparte el malestar?

Familia
Amigos
Nadie

No contesta
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con 40 anos, me rompié la vida, ha afec-
tado mi vida sexual, lo unico que tenia era
mi vida en pareja y hasta esto se me esta
yvendo de las manos, te sientes impotente,
eso influye en la vida, no fisiol6gicamente,
sino a nivel afectivo”.

Otro aspecto recurrente es no poder
llevar la vida de antes, junto a la familia:
“al final me acostumbré a saber lo que
tenian que hacer, y no les podia impedir
que hicieran sus cosas, pero si que pienso
que ha sido muy duro, tanto para mi como
para ellos”. Y el no poder hacer las tareas
cotidianas en parte por el cansancio que
comporta la enfermedad y los tratamien-
tos, textual “me canso mucho, me pongo
pero no puedo, a veces me enfado, pero la
que salgo perdiendo soy yo”.

Otro aspecto que les cuesta afrontar,
es el miedo a la incertidumbre y a la pro-
gresion de la enfermedad, textual: “el no
saber por donde va a salir y esperar, la
espera es desesperante”. Expresan miedo
a los cambios de tratamiento como sinto-
ma de progresion de la enfermedad. Cada
cambio de tratamiento traduce el fracaso
del anterior. El temor a sentirse sola, espe-
cialmente cuando se acerque el final de la
enfermedad, también es una preocupacién
importante.

En menor medida también expresan
preocupacion por los sintomas fisicos. El
dolor suele ser un aspecto problemadtico,
en muchos casos se infravalora porque
las pacientes minimizan los sintomas: “no
soy una persona de comerme la cabeza
con estas cosas”, en otro caso: “estoy muy
ocupada siempre y no tengo tiempo de
pensar en tonterias”. Otros sintomas referi-
dos son la alopecia, el incremento de peso
que hace que no se reconozcan frente al
espejo, literal: “Una de las cosas que me
costo mucho fue perder el pecho, pero no
me costo tanto como verme sin pelo, pero
lo peor fue que me puse gorda, por lo
menos 15 Kg. Y cuando abri el armario no
me cabia nada, y empecé a llorar amar-

gamente”.

¢ Qué cosas/actividades disminuyen su
malestar emocional? ;Qué actividades
diarias le ocupan mas tiempo? ;A qué
querria dedicar mas tiempo?

En general, todas las mujeres utilizan
un estilo de afrontamiento activo frente a
la enfermedad. Un porcentaje elevado de
pacientes encuentran alivio al salir de casa
argumentandolo con frases como: “Me
gusta salir a pasear con mi perro, si te en-
cierras en ti mismo eso causa malestar. Yo
creo que el estado de animo influye mucho
en la enfermedad, cuando estoy triste y de-
primida parece que me duele mds todo el
cuerpo”. Otro comentario muy grafico es
el siguiente: “A mi lo que me ayuda es ir al
pueblo, ver la montafias, me hace olvidar
la enfermedad”.

En general son pacientes muy activas,
con ganas de hacer cosas: viajar, cami-
nar, hacer gimnasia, natacién, textual:
“siempre me busco algo que hacer: leer,
escribir, pintar, coser”. Algunas prefieren
cocinar, hacer manualidades, escuchar
musica. En general prefieren estar dis-
traidas y no pensar en la enfermedad de
base. Alguna paciente incluso refiere que-
rer escribir un libro, textual:”"Me gustaria
escribir un libro porque tengo tema para
hacerlo. Si el fisico me acompana, porque
de mente me encuentro como si tuviera
20 afos, no me faltan las ganas de hacer
cosas, no me acobardo mientras pueda”.
Ver la figura 4.

Segln lo que se observa en la figura 4,
la actitud de las pacientes para hacer fren-
te al malestar emocional es pro-activa: dis-
traerse para no pensar en la enfermedad.

Otras pacientes les da seguridad el te-
ner una rutina, por ejemplo una de ellas
explica: “paro el despertador, me levanto,
me tomo el café, me ducho y salgo a la
calle”, otra explica “todos los dias me le-
vanto, me visto, cojo el coche y me voy
con mis amigas al Alcampo, desayunamos,
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Figura 4. ¢Qué cosas disminuyen el malestar emocional?

Salir 50%
Manualidades/cocinar
Rutina 12,5%
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nos despedimos y a hacer faena”.

Las tareas domésticas les ocupan mu-
cho tiempo, a pesar de que algunas tie-
nen ayuda externa para hacer las tareas
mas costosas de la casa, o cuentan con la
ayuda del marido para ciertas actividades
como comprar o cocinar, pero contindian
siendo ellas las que Ilevan la casa. Expre-
san la frustracion de no poder hacer las
cosas de la casa como antes, textual: “Me
gustaria hacer la cocina mas a fondo, pero
no puedo y esto me frustra, me gusta co-
cinar y me esfuerzo. Lo que me cuesta es
planchar, antes lo planchaba todo, hasta
los trapos del polvo”.

El poder hablar con alguien, estar con
gente, también les ayuda. No perder el
contacto con los compaieros del trabajo,
por ejemplo una maestra comenta “siguen
contando conmigo, participo en todo lo
que puedo, me apoyan mucho, me quie-
ren”. Otra paciente refiere contar con tres
compafieras del grupo de terapia “cuando
tengo malestar cuento con las del grupo
que formamos cuando entramos en la te-
rapia de grupo, porque son personas que
me entienden porque estan en el mismo
columpio que yo”. Otra respuesta muy
ilustrativa de cémo afrontan la situacién
es: “salgo a dar una vuelta o llamo a una
amiga. Claro que tienes tus momentos de
bajon, pero lo hablas, lo comentas, te dis-
traes y ya esta”.

Las pacientes con hijos pequefios, —po-
cas—, consideran que su actividad prin-
cipal y a la que quieren dedicarle mas

tiempo son los nifios, textual: “lo que me
ocupa mds tiempo son mis hijos”, otra
paciente expresa: “Mi hijo es lo princi-
pal, me gusta ir a Vinaroz con mi hijo,
me da energia, es donde esperaba hacer
mis planes de futuro”. Algunas ya tienen
nietos y su ilusion es estar con ellos, tex-
tual: “Me gustar estar con mis nietos, me
distraen”. Aunque no todas tienen el fisi-
co para hacerlo debido a los sintomas de
la enfermedad o los efectos de los trata-
mientos, textual: “no puedo salir porque
me siento insegura por miedo a la diarrea
y no puedo hacer esfuerzos, pero dentro
de casa tengo mi vida, mis nietos y me
siento bien.

¢Hasta qué punto la enfermedad
disminuye su calidad de vida?

A la pregunta si la enfermedad ha dis-
minuido su calidad de vida, es obvio que
a todas les ha afectado y cada una lo ex-
presa de una manera u otra, textual: “la
enfermedad ha disminuido mi calidad de
vida, pues claro”. Ver la figura 5.

Un problema muy importante es la
limitacion fisica por los sintomas de la
enfermedad y los efectos secundarios,
textual: “Estoy limitada por los dolores
que tengo. Tuve que dejar de trabajar y
esto me ha quitado calidad de vida, tra-
bajando te sientes mejor, mds indepen-
diente, mas persona”. El cansancio limita
la calidad de vida porque no pueden ha-
cer las actividades que hacian antes, han
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tenido que abandonar sus aficiones, sus
trabajos, las tareas domésticas dejarlas a
cargo de otros y ese hecho las disgusta,
les origina ansiedad, disminuye su cali-
dad de vida, textual: “Se que no soy la
persona que era antes de la enfermedad,
tengo que aceptarlo, tienes cambios de
humor, todo depende del estado de ani-
mo en que te encuentres”. Otra paciente
explica su limitacién por afectacién del
plexo braquial: “El problema es la mano,
como si la tuviera metida en un enchufe”.
Reconocen estar mads limitadas fisicamen-
te, textual “Me gustaria caminar pero me
canso”, otra: “no puedo ir a la piscina
porque tengo ulceras en los pies”.

Otro problema en este subgrupo de pa-
cientes es el miedo, textual: “Y siempre
esta el miedo. Cuando coges esta enfer-
medad, el miedo ya no se va, sabes que lo
tienes”, y la ansiedad: “la enfermedad te
da ansiedad porque lo que hacias antes no
lo haces, con la enfermedad todo te afecta
mucho mas”.

Otro aspecto adverso es perder la auto-
nomia tanto por los sintomas de la enfer-
medad, como por la dependencia del hos-
pital, textual: “nunca te relajas, cada tres
semanas estas aqui en el hospital de dia,
es la realidad pero ti no quieres” y otra
paciente expresa: “estoy muy pendiente
de los médicos, no tienes esa libertad que

tenias antes”.

Segln la figura 5, el aspecto que mas
empeora la calidad de vida de las pacien-
tes con cancer de mama metastatico es la
pérdida de autonomia.

;Qué es lo que mas le preocupa?

La preocupacién principal de las pa-
cientes son las personas cercanas, de for-
ma preferente los hijos, textual: “Lo que
mas me preocupa es mi hijo”. Y una pa-
ciente expresa: “Sigo adelante por mi hijo”
y alin mas “deseo estar unos afos mas con
mi hija, morirme no me preocupa”.

La duracién de la respuesta, la incerti-
dumbre sobre la evolucién de la enferme-
dad y el miedo a la progresion lo manifies-
tan de la siguiente manera: “es una pers-
pectiva diferente del resto de los mortales,
van pasando los anos y es como si fuera
un ano menos”, “me preocupa saber hasta
donde llegara, hasta cuando responderé al
tratamiento” y “Que la enfermedad siga
avanzando y que sea pronto, es un panico
horroroso”.

A las pacientes también les preocupa
el sufrimiento fisico, aunque no siempre
lo expresan: “Lo dnico que me preocu-
pa es el dolor. Estoy muy en paz con mi
conciencia, con mi manera de ser”. Son
pacientes que tienden a minimizar los sin-

Figura 5. ¢Qué aspectos de la enfermedad empeoran la calidad de vida?
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Figura 6. ¢Cudles son sus preocupaciones?
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tomas. Ver la figura 6.

Segln se observa en la figura 6, la
preocupacion principal de las pacientes
metastdsicas es la familia, en especial los
hijos.

sConsidera que hay algtin aspecto
positivo o que ha aprendido alguna cosa
de la enfermedad?

En general piensan que la enfermedad
no mejora en ningln aspecto su calidad de
vida, aunque una proporcién importante
considera que si ha aportado algin aspec-
to positivo (ver figura 7).

Las pacientes con nifios pequefos va-
loran tener mas tiempo para dedicarles,
textual: “Estar con mi hijo. Antes trabajaba
todo el dia y practicamente no lo veia y
claro me estaba perdiendo mucha parte

60

de su crecimiento, a raiz de la enfermedad
puedo estar con mi hijo, puedo disfrutar
de mi hijo y dedicarme a mi hijo”.

Entre las pacientes que contestaron
abiertamente a esta pregunta, en 11 casos
habian aprendido cosas gracias a la enfer-
medad como ser mas considerada con los
problemas ajenos, mas sensibles a las ne-
cesidades de los otros, tener mas calidad
humana, ser mas tolerante.

Sin embargo en 6 casos refieren que la
enfermedad no les ha aportado nada, en-
tre otras razones argumentan que ya eran
buenas personas antes de caer enfermas.

En 3 casos admiten que ha habido as-
pectos positivos de crecimiento personal,
pero en otros aspectos no. En palabras
textuales: “Mi vida ha ido mejorando con-
forme han pasado los afos pero no por la
enfermedad, sino por otras cosas. Por una

Figura 7. ¢Considera que la enfermedad aporta algin aspecto positivo?
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parte si que me ha ido bien porque he
encontrado mis verdaderos amigos, ahi te
encuentras a tu familia y a tus amigos que
te quieren de verdad”.

Como se observa en la figura 7, el
45,8% de las pacientes entrevistadas con-
sideran que la enfermedad ha aportado al-
glin aspecto positivo en sus vidas.

DISCUSION

El subgrupo de pacientes con cancer
de mama metastdsico es cada vez mds nu-
meroso, dado que gracias a la mejoria de
los tratamientos viven mas afios, con todo
hay evidencia que el cuidado psicosocial
de las pacientes con cancer de mama me-
tastasico es insuficiente.

En una auditoria en un centro austra-
liano de 842 pacientes atendidas, solo el
7% eran mujeres metastasicas, a pesar de
que este grupo representaba el 35% de
los casos de cancer de mama de dicho
hospital™. De nuestro estudio Gnicamen-
te 7 pacientes de 24 estaban recibiendo
apoyo psico-social en el momento de la
entrevista (29%,).

La escasa bibliografia existente acerca
de las enfermas metastdsicas, muestra que
son pacientes que presentan sintomas no
resueltos como el dolor, cansancio, disnea,
insomnio y pérdida de apetito"”'® y altos
niveles de malestar emocional, especial-
mente las pacientes con dolor™ y nece-
sidades cotidianas no cubiertas como el
trabajo doméstico, asistencia financiera y
ayuda para el transporte®?. En términos de
calidad de vida, mds de una cuarta parte
de las pacientes metastasicas expresan un
peor estado de salud y mds de la mitad ex-
presan estar fatigadas; el dolor y el insom-
nio también las afecta, aunque lo expresan
en menor medida.

Debido a la naturaleza subjetiva de la
calidad de vida, el impacto emocional del
diagnéstico de enfermedad metastasica
no puede ser recogido Unicamente utili-

zando escalas de calidad de vida prede-
terminadas. Los instrumentos de calidad
de vida existentes no pueden recoger la
individualidad de cada una de las pacien-
tes metastasicas.

El término “necesidades no atendidas”,
en inglés “the unmet needs” se define
como la necesidad de alguna intervencién
0 recurso que es necesario, deseable o
atil para conseguir el bienestar?”. Inten-
tar descubrir cudles son las necesidades
no atendidas de las pacientes con cancer
de mama metastasicas puede completar la
informacién obtenida a través de los cues-
tionarios de calidad de vida existentes.

Entre la poblacién anglosajona, las ne-
cesidades no atendidas mas frecuentes en
las pacientes con cancer de mama avan-
zado son la falta de informacién médica,
especialmente sobre tratamientos experi-
mentales, sobre el apoyo psicoldgico y so-
cial y las dificultades fisicas para las tareas
diarias®?.

Las necesidades también cambian a lo
largo de la evolucion de la enfermedad. En
un estudio realizado con mujeres con can-
cer de mama avanzado pero diagndstico
reciente??, los resultados mostraron que
las preocupaciones mdas nombradas fue-
ron: las dificultades de comunicacién con
los médicos (61,2%); el retraso percibido
en el diagnodstico de la recidiva (41,5%); el
impacto emocional, principalmente la in-
certidumbre (32,8%) y la pérdida de inde-
pendencia (31,3%); preocupaciones rela-
cionadas con el impacto de la enfermedad
en sus familias (35,8%), principalmente en
los hijos (55,2%) y preguntas sobre el por-
qué de la progresion de la enfermedad.

En comparacién respecto a este grupo
de pacientes, las pacientes con cancer de
mama avanzado presentan mayores niveles
de necesidades no atendidas en el ambito
psicosocial y en las tareas domésticas??.
En nuestro estudio, que se caracteriza por
incluir pacientes metastasicas de larga
evolucion, los sintomas de malestar emo-
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cional son inferiores a lo esperado®®. Pro-
bablemente la adaptacion en el tiempo de
estas pacientes, hace que sean capaces de
controlar los niveles de ansiedad y miedo
que una enfermedad incurable ofrece de
entrada. Las pacientes contintian en su rol
de piedra angular de la familia 'y su preocu-
pacién principal no es su enfermedad, sino
el cuidado de los suyos, especialmente de
los hijos. En nuestro estudio la preocupa-
cién principal son las personas cercanas
en un 41.6%, seguido de preocupaciones
por la evolucién de la enfermedad en un
37,5% vy el miedo a la incertidumbre sobre
el futuro o el final de la vidaenun 12,5y
20,8%, respectivamente.

En un estudio australiano®® con 172
pacientes metastasicas, con caracteristi-
cas clinicas semejantes a nuestro grupo,
se evalu6 la calidad de vida utilizando la
escala de calidad de vida de la EORTC
QLQ-C30 y un cuestionario sobre necesi-
dades para el tratamiento de apoyo (SNCQ:
Supportive Care Needs Questionnaire) para
complementar el andlisis del cuestionario
de la EORTC. En su estudio, los dos fac-
tores considerados como las necesidades
no atendidas de mayor importancia fueron:
la preocupacién por los demas (familiares
cercanos) y ser informadas acerca de estra-
tegias que ellas puedan aplicarse para sen-
tirse mejor. Estos resultados son compara-
bles con los de nuestro grupo de pacientes.

Si comparamos el estudio de Sanson-
Fisher et al.?V en poblacién oncoldgica
heterogénea con el de Aranda et al.??, se
observa que si bien las necesidades no
atendidas de las pacientes con cancer de
mama metastdsico eran similares al resto
de pacientes con otras patologias neoplasi-
cas, se diferenciaban en el orden de priori-
dades. Mientras que en el grupo heterogé-
neo de pacientes, las tres preocupaciones
principales eran: “miedo a la progresién
del cancer”, “miedo a la recidiva” y por ul-
timo “preocupacion acerca de las personas
proximas”; en las pacientes con cancer de

mama metastasico, el orden de los valores
se invierte, estando en primer lugar, “la
preocupacion por las personas préximas”;
en segundo lugar, “ser informado acerca
de las estrategias para sentirse mejor” y por
altimo, “la incertidumbre sobre el futuro”.

Cabe destacar que la necesidad de ser
informadas que encontramos en los es-
tudios anglosajones no es una preocupa-
cién tan evidente en nuestras pacientes.
Este hecho puede deberse a diferencias
sociales entre la cultura anglosajona y la
nuestra mediterranea. Por otra parte, el
paciente ha ido asumiendo un papel mas
activo frente a su enfermedad, buscando
mas informacién y solicitando aclarar sus
dudas. De todos modos, las pacientes de-
ben de ser informadas correctamente y los
profesionales atender las dudas que se les
plantean tanto en cuanto al diagnéstico y
pronéstico como en referencia a los trata-
mientos aprobados y en estudio, asi como
de los efectos secundarios y la mejor ma-
nera de paliarlos.

Ryan et al.?”, en su estudio enfatiza
que en la ausencia de un mecanismo for-
mal para obtener informacién sobre las
necesidades reales de la enfermas, los pro-
fesionales que las atienden deberian pre-
guntar directamente a las pacientes sobre
su calidad de vida y sus necesidades no
atendidas. El hecho de utilizar preguntas
abiertas, escuchar de forma activa, respon-
der a las preguntas de una manera empatica
y aclarando dudas de las pacientes, son to-
das ellas estrategias que ayudan a entender
las preocupaciones reales de nuestras pa-
cientes. Esta estrategia es parecida a la que
hemos querido utilizar en nuestro trabajo.
Nuestra propuesta de preguntas abiertas no
pretende dar un formulario con nuestras
preguntas exactas, sino dar la oportunidad
a las pacientes de que puedan expresarse
libremente sobre la preocupaciones que
realmente les atafien, que no siempre tie-
nen que estar relacionadas con la enfer-
medad y que condicionan realmente su
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calidad de vida. En concreto, los datos mas
relevantes en nuestro estudio sobre las pre-
guntas abiertas son los datos referentes al
apoyo psicosocial, a los aspectos que mas
les cuesta afrontar, que actividades mejoran
o empeoran su calidad de vida, cudles son
sus preocupaciones y en qué medida la
enfermedad representa algln aspecto po-
sitivo en su calidad de vida.

Las preguntas referentes a los aspectos
médicos también han revelado datos que
los profesionales no somos tan conscien-
tes. Por ejemplo, respecto al beneficio ob-
tenido por el tratamiento mas de la mitad
reconocen que ha mejorado la calidad de
vida, con todo un 20% declara no encon-
trar mejoria y un 16% sélo en algunas as-
pectos. Mas interesante es ver lo que las
pacientes esperan del tratamiento, la ma-
yoria se conforman en que la enfermedad
se detenga, una cuarta parte espera mejorar
y s6lo alglin caso aspira a curarse. Se des-
prende de sus respuestas que las pacientes
saben que se enfrentan a una enfermedad
metastasica y por lo tanto incurable. Res-
pecto a los efectos secundarios, nos ha
sorprendido que los tratamientos con qui-
mioterapia oral no sean tan inocuos como
parecen a priori. En cambio los efectos
secundarios de la quimioterapia endove-
nosa los sobrellevan mejor, probablemente
porque los asocian a mayor respuesta2%2,
Los efectos secundarios de la hormonote-
rapia son mas conocidos y no distan de los
publicados®?. Respecto a las exploracio-
nes complementarias, si bien les provocan
cierto nerviosismo, prefieren tener un buen
control sobre su enfermedad. El nimero y
tipo de exploraciones complementarias lo
dejan a criterio del profesional.

Uno de los datos mas relevantes de
nuestro estudio ha sido el insuficiente apo-
yo psicosocial percibido por las pacien-
tes. A la hora de compartir su malestar
emocional, un tercio de nuestras pacientes
no lo comparten con nadie. En la mayoria
de los casos, son las pacientes que evitan

preocupar a la familia, con todo, en oca-
siones la familia también puede adoptar
una actitud de negacién. Un estudio so-
bre el enfoque diatico en cancer de mama
metastdsico, demuestra que para asegurar
un buen apoyo mutuo de la pareja frente
debe haber comunicacién, apoyo positivo
y apoyo mutuo®". Muchas parejas estan
estresadas y no ofrecen el apoyo necesa-
rio, adoptan actitudes de evitacion, de cri-
tica e incluso minimizan el problema ©%3%.

Por Gltimo, entre los ftems que nues-
tras pacientes relacionan en mayor medida
con la pérdida de calidad de vida son la
pérdida de autonomia, tanto por la limi-
tacion de los sintomas de la enfermedad
como el dolor, la disnea, como por los
efectos secundarios de los tratamientos, o
por el simple hecho de estar pendientes
continuamente de los horarios de las visi-
tas y de los tratamientos.

Al preguntarles si la enfermedad ha
aportado algln aspecto positivo en su ca-
lidad de vida, menos de la mitad afirman
haber aprendido algo de la enfermedad.
Si que reconocen que gracias a la enfer-
medad han descubierto las personas que
realmente se preocupan por ellas, las ha
hecho cambiar en la actitud hacia los de-
mas volviéndose mas consideradas, mads
sensibles a los problemas ajenos. Con
todo, algunas de las pacientes reconocen
que ya eran asi antes de la enfermedad.
Otro valor afiadido, es que a las pacientes
jovenes les ha permitido estar mas cerca
de sus hijos, al menos el tiempo en que
han estado con vida.

Teniendo en cuenta las dificultades inhe-
rentes para reclutar enfermas metastasicas,
el interés del presente estudio es que va
dirigido especificamente a evaluar los ni-
veles de calidad de vida en pacientes con
cancer de mama metastasico. Un estudio de
estas caracteristicas en poblacion catalana
no se ha publicado hasta la fecha en nuestro
conocimiento. Por este motivo, nos parece
interesante describir la percepcién de cali-
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dad de vida de nuestras propias pacientes,
que si bien coincide con la de la pobla-
cion anglosajona, es ligeramente diferente.

El hecho mas destacable de este subgru-
po de pacientes con cancer de mama de
larga evolucion es lo bien adaptadas que
estdn a esta situacién crénica pero incu-
rable, lo admirable es su actitud delante
de la vida que les ha tocado vivir; preocu-
pandose mas por los demds que por ellas
mismas; la manera en que minimizan los
sintomas para no preocupar a los demds
y el poco uso que hacen de los recursos
sanitarios teniendo en cuenta su delicada
situacion de salud.

Los estudios revisados destacan la im-
portancia de proporcionar informacién y
apoyo a las mujeres afectadas. Valorar las
necesidades de las pacientes metastdsicas
y su posterior derivacion al profesional
adecuado, en caso necesario, deberia ser
una parte integral de la valoracion de la
salud®+39.

Mejorando la calidad de vida y aten-
diendo las necesidades de nuestras pa-
cientes metastasicas, no solo repercute en
nuestras pacientes y familiares, sino que
reduce ostensiblemente el gasto sanitario.
Se sabe que las pacientes con necesida-
des psicosociales no atendidas hacen un
mayor uso de los servicios sanitarios, pre-
sentan estancias hospitalarias mas prolon-
gadas y encarecen mas la atenciéon médica
que los pacientes no deprimidos“**V. Por
lo tanto, anade un punto de atenciéon mas
la preocupacién por la calidad de vida de
estas pacientes.

Ante esta enfermedad incurable, mejo-
rar la calidad de vida y resolver las nece-
sidades no atendidas de nuestras pacientes
con cancer de mama metastasico deberia
ser el objetivo principal de nuestra labor
como profesionales de la salud.
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