
Enero-Abril 2016 / Volumen 11, Número 1. p. 10-18

El Residente

www.medigraphic.org.mx

Calidad de vida y cuidados en salud 
en pacientes con mieloma múltiple
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RESUMEN. El mieloma múltiple (MM) es una neoplasia caracterizada por la proliferación clonal de células 
plasmáticas, derivadas de las células B de memoria post centrogerminales. Existe infiltración de la médula 
ósea por células plasmáticas monoclonales, producción de inmunoglobulina clonal y presencia de lesiones 
líticas. El mieloma múltiple es la segunda neoplasia hematológica más frecuente. Corresponde a 1% de todos 
los cánceres y 10% de origen hematológico. Incrementa con la edad, encontrándose la mediana en los 69 años; 
pero un tercio de los pacientes se encuentra en edad menor de 60 años. En los países occidentales la incidencia 
es 5.6 casos por cada 100,000 habitantes. En al año 2011, en Estados Unidos se presentaron 20,520 casos nue-
vos de mieloma múltiple. En México, se registraron 597 casos nuevos en el año 2002, cifra que se incrementa 
a 1,068 en 2006, correspondiendo al 1.01%. Hay dos aspectos importantes en la patogénesis del mieloma 
múltiple, la estrecha interacción de las células de mieloma con las células del estroma de la médula ósea, 
necesaria para la supervivencia, crecimiento y diferenciación de las células plasmáticas, y alteraciones gené-
ticas iniciales y secundarias que influyen en las manifestaciones clínicas de la enfermedad. Algunas citocinas 
están implicadas en la fisiopatología del mieloma múltiple; éstas son producidas por células de tipo T y están 
implicadas en la proliferación y la diferenciación de linfocitos B humanos. La calidad de vida es sinónimo de 
la percepción del paciente de su enfermedad y síntomas que interfieren con su vida diaria. La enfermedad 
y el tratamiento influyen sobre los síntomas y aspectos generales del paciente. Los principales aspectos que 
afectan la calidad de vida son fatiga, dolor y síntomas depresivos, los pacientes con mieloma múltiple mues-
tran más síntomas en comparación con otros padecimientos. El cuestionario de calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes con cáncer es la escala QLQ-C30 de la Organización Europea para la Investigación 
y Tratamiento del Cáncer (EORTC); evalúa el estado físico, emocional, funcionamiento cognitivo y social. El 
módulo para mieloma múltiple es la QLQ MY 20; evalúa síntomas, efectos secundarios, una escala funcional y 
la imagen corporal. El presente trabajo expone la importancia de la calidad de vida y percepción de la atención 
del paciente como parte integral del tratamiento médico.
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ABSTRACT. Multiple myeloma (MM) is a neoplasm characterized by clonal proliferation of plasma cells 
derived from post center-germinal B-memory cells. There is bone marrow infiltration by monoclonal plasma 
cells, clonal immunoglobulin production and the presence of lytic lesions. Multiple myeloma is the second most 
common hematologic malignancy. It corresponds to 1% of all cancers and 10% of hematologic origin cancers. It 
increases with age, being the median 69 years. But a third of patients is in a lower than 60 years age. In West-
ern countries, incidence is 5.6 cases per 100,000 inhabitants. In the US, in the year 2011, there were 20,520 
new cases of multiple myeloma. In Mexico, 597 new cases of MM were presented in the year 2002, this figure 
increases to 1,068 new cases in 2006, corresponding to 1.01%. There are two important aspects in the pathogen-
esis of multiple myeloma, the close interaction of myeloma cells with stromal cells from bone marrow, necessary 
for the survival, growth and differentiation of plasma cells and initial and secondary genetic alterations affect-
ing in the clinical manifestations of the disease. Some cytokines are involved in the pathophysiology of multiple 
myeloma (MM), these are produced by type T cells, and are involved in the proliferation and differentiation 
of human B lymphocytes. The quality of life is synonymous with the patient’s perception of their disease and 
symptoms that interfere with their daily life. The disease and treatment affect symptoms and general aspects of 
the patient. The main aspects that affect the quality of life are fatigue, pain and depressive symptoms, patients 
with MM show more symptoms compared to other conditions. The questionnaire of quality of life related to 
health in cancer patients, is the scale of the EORTC QLQ-C30, that evaluates the physical emotional state, cog-
nitive, social functioning, and the module for multiple myeloma is the QLQ MY 20 that evaluates symptoms, 
side effects, a functional scale and body image. The present paper describes the importance of quality of life and 
the perception of patient care as an integral part of medical treatment.

Key words: Quality of life, health care, perception of care, multiple myeloma.

INTRODUCCIÓN

El mieloma múltiple (MM) es una enfermedad 
caracterizada por la proliferación clonal de cé-
lulas plasmáticas, derivadas de las células B de 
memoria post centrogerminales. Existe infiltra-
ción de la medula ósea por células malignas y 
de manera paralela incremento en la produc-
ción de paraproteínas monoclonales. La infiltra-
ción medular lleva a la desregulación de la he-
matopoyesis que se traduce principalmente en 
anemia, pero pueden existir otras citopenias.1

Existen dos aspectos importantes en la pato-
génesis del mieloma múltiple. El primero es la 
estrecha interacción de las células de mieloma 
con las células del estroma de la médula ósea, 
la cual es necesaria para la supervivencia, cre-
cimiento y diferenciación de las células plasmá-
ticas.2 En segundo lugar, están las alteraciones 
genéticas, tanto iniciales como secundarias que 
influyen en las manifestaciones clínicas de la 
enfermedad.3

Los avances en diagnóstico y tratamientos 
han incrementado la supervivencia de estos pa-
cientes hasta ocho o nueve años. En pacientes 
con mieloma múltiple la edad, el estado funcio-
nal y la presencia de comórbidos, son lo más im-
portante para elegir tratamiento, por ejemplo, 

el trasplante de células hematopoyéticas.4 Los 
regímenes basados triple droga que incluyan 
bortezomib, en inducción para los pacientes no 
elegibles para trasplante como melfalán, pred-
nisona y bortezomib, ofrecen las mayores tasas 
de respuesta global.5 La calidad de vida relacio-
nada con la salud se ha utilizado como sinóni-
mo de la percepción de una persona de cómo la 
enfermedad o afección crónica y sus síntomas 
interfieren con su vida diaria.6

Según estudios realizados recientemente, en 
los pacientes con mieloma múltiple, el complejo 
patrón de daño orgánico, junto con los efectos 
secundarios del tratamiento pueden afectar as-
pectos del paciente, influyendo principalmente 
en tres rubros: síntomas físicos, dolor y preocu-
pación por el futuro.7

Existen escalas validadas para pacientes 
con mieloma múltiple, siendo constante la peor 
calidad de vida en comparación con otras neo-
plasias hematológicas y en los principales sín-
tomas referidos fatiga, dolor y síntomas depre-
sivos.8 En México existen pocos estudios sobre 
calidad de vida en pacientes hematológicos, 
pero de igual manera los pacientes con mieloma 
múltiple muestran una mayor sintomatología 
en comparación con los enfermos con otros diag-
nósticos.9
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El cuestionario de calidad de vida relaciona-
da con la salud en pacientes con cáncer es la 
escala de la Organización Europea para la In-
vestigación y Tratamiento del Cáncer (EORTC) 
QLQ-C30; esta escala evalúa el estado físico, 
emocional, funcionamiento cognitivo, social, así 
como la calidad de vida en general con un plazo 
de una semana; y el módulo para mieloma múl-
tiple es la QLQ MY 20, que consiste en dos esca-
las de sintomatología (síntomas de la enferme-
dad y los efectos secundarios del tratamiento), 
una escala funcional (perspectiva del futuro) y 
una que se enfoca en la imagen corporal.10,11

EPIDEMIOLOGÍA 

El mieloma múltiple es la segunda neoplasia 
hematológica más frecuente. Corresponde a 1% 
de todos los cánceres y 10% de los de origen he-
matológico. Incrementa con la edad, encontrán-
dose la mediana en 69 años;3 pero un tercio de 
los pacientes se encuentra en edad menor de 
60 años.12 En los países occidentales, la tasa 
de incidencia anual ajustada para la edad es 
de 5.6 casos por cada 100,000 habitantes.13 En 
Estados Unidos, en el año 2011, se presentaron 
20,520 casos nuevos de mieloma múltiple, sólo 
precedido por linfoma no Hodgkin14.

En México, según estudios epidemiológicos, 
se presentaron 597 casos nuevos de mieloma 
múltiple en el año 2002;9 cifra que se ha ido 
incrementando. En el Registro Histopatológico 
de Neoplasias Malignas (RHNP) se registra-
ron 1,068 casos nuevos de mieloma múltiple en 
2006, correspondiendo al 1.01%.15,16 En Jalisco, 
según el reporte del Registro Estatal del Cáncer 
en el 2010, se presentaron 41 casos de neopla-
sias de células plasmáticas, correspondiendo al 
0.53%.17

FISIOPATOLOGÍA

Algunas citocinas están implicadas en la fisio-
patogenia del mieloma múltiple. Son produci-
das por células de tipo T que están implicadas 
en la proliferación y la diferenciación de linfoci-
tos B humanos.18

La desregulación en la secreción de citocinas 
se relaciona con el desarrollo de enfermedades 
linfoproliferativas de células tipo B y se relacio-
na con la producción de interleucina-2 (IL-2) e 
interleucina-6 (IL-6) por linfocitos T. La IL-6 
es responsable de la señalización en células 
plasmáticas y condiciona una permutación en 
el centro germinal, genera en los pacientes con 
mieloma múltiple una respuesta proliferativa 
defectuosa que puede ser atribuida a la produc-
ción alterada de IL-2 o expresión disminuida de 
su receptor.19

Las células del mieloma tienen receptores 
para múltiples citocinas que promueven el cre-
cimiento, como IL-6, IL-11, oncostatinas-M, 
factor inhibidor de leucemia (LIF), factor es-
timulante de las colonias de granulocitos (G-
CSF), factor de células madre (SCF), interferón 
alfa (INF-α), IL-10, factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-α), factor de crecimiento insulínico o 
(IGF-I e IGF-II). Los anticuerpos contra la IL-
6, sindecan-1 soluble y altas concentraciones de 
INF-α inhiben el crecimiento celular en líneas 
celulares de mieloma.20

Las alteraciones cromosómicas iniciales ocu-
rren en el gen de la cadena pesada de inmuno-
globlulina durante el cambio de clase, en el cro-
mosoma 14 (q32.33) con la yuxtaposición de los 
genes MAF y MMSET en la mayoría de los ca-
sos. Identificándose las translocaciones t(4;14) 
y t (14;16) como de alto riesgo, en aproximada-
mente 20% de los casos; y t (11;14), t(6;14), t 
(14;20), hiperdiploidia, deleción cromosoma 13 
o 17 como de riesgo estándar.5

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

El mieloma múltiple es una enfermedad incura-
ble. A pesar de los nuevos tratamientos, mejo-
ras en todos los aspectos de la atención médica 
de estos pacientes, la mediana de supervivencia 
es de ocho a nueve años.21

Teóricamente todos los pacientes fueron pre-
cedidos por un estado premaligno, la gamma-
patía monoclonal de significado indeterminado 
(MGUS), aunque no directamente relacionada 
con el tiempo de presentación, ya que el riesgo 
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de progresión cuando se tiene MGUS es de solo 
1% por año. Avanzar a un estado de mieloma 
indolente, donde todavía no se presenta el daño 
a órgano, esto con un porcentaje de progresión 
del 10% por año o simplemente debutar con 
mieloma múltiple sintomático.22

La enfermedad en general presenta bue-
nas tasas de respuesta con los múltiples trata-
mientos, pero las recaídas son inevitables: es el 
curso natural de enfermedad; por lo tanto, los 
tratamientos están centrados en una terapia 
secuencial con el propósito de alcanzar respues-
tas duraderas y retrasar la progresión de la en-
fermedad para poder modificar así la historia 
natural.23

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Y DIAGNÓSTICO

El cuadro clínico de los pacientes con mieloma 
múltiple puede pasar inadvertido por años, y 
ser diagnosticado de manera incidental en una 
tercera parte de los pacientes; o instalarse en 
un corto tiempo con síntomas graves.24 La ma-
yoría de los pacientes se presenta con anemia, 
enfermedad ósea (dolor y fracturas patológicas), 
insuficiencia renal y plasmocitomas. El exceso 
de paraproteínas puede causar síntomas de hi-
perviscocidad, falla renal y osteólisis que conlle-
van a la hipercalcemia.12

Los criterios diagnósticos que se siguen son 
propuestos por el Grupo Internacional de Tra-
bajo de Mieloma (IMWG), se requieren tres cri-
terios:25

1) Más de 10% de células plasmáticas en médu-
la ósea

2) Presencia de proteína monoclonal en suero 
u orina (en casos de mieloma múltiple no se-
cretor, se requiere plasmocitosis medular > 
30%), y

3) Evidencia de daño a órgano (CRABO: hiper-
calcemia, falla renal, anemia, lesiones líti-
cas, infecciones, hiperviscocidad).25

El abordaje diagnóstico requiere: historia 
clínica, pruebas de laboratorio (biometría he-
mática, química sanguínea, electroforesis de 
proteínas con inmunofijación, cadenas ligeras 

en suero/orina, aspirado de médula ósea, biop-
sia de hueso, radiografías convencionales y re-
sonancia magnética en caso de que se sospeche 
plasmocitoma y no sea valorable en las radio-
grafías simples.14

CLASIFICACIÓN DE MIELOMA MÚLTIPLE

La Organización Mundial de las Salud (OMS) 
los clasifica en: mieloma indolente, cuando exis-
te plasmocitosis medular, pero sin daño a órga-
no blanco; mieloma no secretor, cuando no existe 
pico monoclonal encontrándose en 2% de pacien-
tes; mieloma sintomático, cuando cumple los 
tres criterios del IMGW; y leucemia de células 
plasmáticas, cuando se encuentra más de 20% 
de células en sangre periférica o 2,000 como ci-
fra absoluta, se encuentra en 4% de pacientes.25

PRONÓSTICO

Existen dos escalas. Durie y Salmon en 1975 
proponen las características clínicas y de labo-
ratorio para estadificar a los pacientes:26 

Etapa clínica (EC) I: Hemoglobina > 10 g/
dL, calcio sérico normal o menor 12 g/dL, radio-
grafía con estructura ósea normal o plasmocito-
ma óseo solitario, IgG < 5 g/dL o IgA < 3 g/dL, 
proteínas de Bence Jones < 4 g en 24 horas.

Etapa clínica II: No cumple los criterios del 
estado clínico I/III .

Etapa clínica III: Hemoglobina < 8.5 g/dL, 
calcio sérico > 12 g/dL, lesiones óseas líticas 
avanzadas, IgG > 7 g/dL o IgA > 5 g/dL, proteí-
nas Bence Jones > 12 g en 24 horas.

Escala del Índice Pronóstico Internacional 
(ISS).25 Ambas clasificaciones sitúan a los pa-
cientes en etapa I, II o III con supervivencia de 
69, 44 y 29 meses, respectivamente.

ISS I: B2 microglobulina < 3.5 mg/L, albú-
mina > 35 g/L, supervivencia 62 meses.

ISS II: B2 microglobulina < 3.5 mg/L, al-
búmina < 35 g/L, o B2 microglobulina 3.5-5.5 
mg/L , supervivencia de 41 meses.

ISS III: B2 microglobulina > 5.5 mg/L, su-
pervivencia de 29 meses.

El análisis citogenético es actualmente nece-
sario en pacientes con mieloma. Se han descrito 
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ciertas alteraciones que confieren peor supervi-
vencia; entre ellas se incluyen t(4;14), t(14;16) y 
17p13 (TP53). Y la presencia de la t(11;14) es de 
pronóstico favorable.3 

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento en pacientes con 
mieloma múltiple son control de la enfermedad, 
mejorar la calidad de vida y la supervivencia 
global.27

Los aspectos más importantes que afectan 
la respuesta al tratamiento son: etapa, índice 
pronóstico, edad del paciente, estado funcional 
y función renal.21

En 1999, la talidomida es incluida en el 
tratamiento con quimioterapia, lo que mejora 
la tasa de respuesta, incluso en pacientes re-
fractarios. Se han desarrollado análogos de la 
talidomida (lenalidomida y pomalidomida) con 
más propiedades inmunomoduladoras que an-
tiangiogénicas, por lo que reciben el nombre de 
agentes inmunomoduladores. Estos agentes es-
timulan la apoptosis, inhiben la angiogénesis, 
la adhesión, la producción de citosinas y esti-
mulan una respuesta inmune por las células T 
y natural killer contra las células de mieloma. 
Estos efectos son mayores con lenalidomida y 
pomalidomida.28

Recientemente, se han integrado fármacos 
inhibidores de proteasoma a los esquemas de 
manejo, con mejora en la respuesta. Estos agen-
tes interrumpen la señalización de crecimien-
to, proliferación y supervivencia de las células 
de mieloma. Favorecen la apoptosis; inducen la 
respuesta del retículo endoplásmico al estrés a 
través de la inhibición de la vía del factor nu-
clear kβ y la regulación a la baja de factores an-
giogénicos, la señalización de citosinas y dismi-
nución de la adhesión al microambiente.29

El tratamiento está directamente relaciona-
do con la edad del paciente y sus comorbilida-
des. El estándar del tratamiento actual es qui-
mioterapia con triple droga, generalmente ba-
sados en bortezomib como inducción para redu-
cir carga tumoral y consolidación con trasplante 
autólogo en pacientes menores de 65 años, con 

estado funcional adecuado (ECOG 0-2) y sin co-
mórbidos.30

En pacientes mayores de 60 años o no can-
didatos a trasplante de médula ósea, el objeti-
vo principal es lograr la mayor supervivencia 
libre de enfermedad con menor toxicidad, los 
esquemas basados en nuevas drogas como tali-
domida/melfalán/prednisona, o talidomida/bor-
tezomib/melfalán/prednisona ofrecen cada vez 
mayores periodos de supervivencia libre de en-
fermedad y supervivencia global, siendo mucho 
mejor para el régimen que incluye bortezomib 
con supervivencia global de 56.4 meses frente 
a 43.1 meses logrados con talidomida/melfalán/
prednisona. Aunque las tasas de respuesta com-
pleta son mucho menores 30% para el régimen 
que incluye bortezomib y 16% para talidomida/
melfalán/prednisona . Otros regímenes que in-
cluyen drogas como ciclofosfamida/melfalán/ta-
lidomida en pacientes no candidatos a trasplan-
te ofrecen una mayor tasa de respuesta parcial 
68.3% versus melfalán/prednisona solos, pero 
sin diferencias en la supervivencia libre de en-
fermedad ni en la supervivencia global.31

CALIDAD DE VIDA EN MIELOMA 
MÚLTIPLE

La calidad de vida relacionada con la salud se 
ha utilizado como sinónimo de estado de salud 
percibido de una persona, con el objetivo prin-
cipal de evaluar si una enfermedad o condición 
crónica y sus síntomas interfieren con su des-
empeño en la vida diaria.32 Los pacientes jóve-
nes muestran mayor déficit, probablemente por 
pérdida de la capacidad económica y actividad 
social en comparación con pacientes mayores de 
60 años y tanto la sintomatología como el trata-
miento interfieren con estos aspectos.33 A partir 
de la primera escala desarrollada para estimar 
el desempeño físico en los pacientes con cán-
cer,34 se han implementado escalas para medir 
inicialmente los efectos de la quimioterapia y, 
posteriormente, cómo éstos influían en su vida 
diaria. En la actualidad, la investigación de la 
calidad de vida relacionada con la salud es un 
objetivo de los ensayos clínicos, ya que se rela-
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ciona con la supervivencia, la carga tumoral, 
la eficacia del tratamiento y la adaptación de 
los pacientes a su enfermedad.35 Los pacientes 
responden encuestas sobre su sintomatología y 
la relación con su calidad de vida, lo que indi-
rectamente ofrece a los médicos datos adiciona-
les sobre posibilidades de supervivencia.36,37 El 
funcionamiento físico, dolor y la falta de apetito 
se identificaron como variables con valor pro-
nóstico para la supervivencia. Todos estos datos 
fueron recogidos en una escala única y estanda-
rizada, validada por la Organización Europea 
para la Investigación y Tratamiento del Cáncer 
(EORTC): el cuestionario QLQ-C30 para cali-
dad de vida en pacientes con cáncer.35 Depen-
diendo del sitio del tumor y la biología del cán-
cer, el paciente tendrá diferente sintomatología 
referida, así como puntos de fragilidad, por lo 
que es necesario contar con escalas específicas 
para los diferentes tumores.38 En pacientes con 
cáncer de mama, se evalúa el estado funcional, 
en cáncer colorrectal se describen síntomas in-
testinales, angustia, depresión; incremento de 
la edad, menores ingresos, número de comór-
bidos, relacionados a mala calidad de vida.39-41 
En pacientes con neoplasias hematológicas, es 
difícil aplicar una encuesta única, por lo que se 
han ido desarrollando módulos específicos para 
algunas patologías.41,42 El impacto en la percep-
ción de la calidad de vida y la satisfacción con 
los servicios de salud están determinados por 
la etapa de la enfermedad, el conocimiento del 
padecimiento, el tratamiento y el pronóstico.43 
Optimismo, apoyo social-familiar, tipo de per-
sonalidad y recursos personales se asocian con 
bienestar general, mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud y disminución de la ansie-
dad.44 El insomnio es común en la mayoría de 
los pacientes, además afecta a los cuidadores y 
familiares, y exacerba otros síntomas como la 
fatiga y el dolor; su manejo exitoso tiene im-
pacto positivo en la calidad de vida.45 Johnsen 
AT y colaboradores reportan que fatiga, dolor 
e insomnio son los principales síntomas que 
afectan la calidad de vida y especialmente en 
mieloma múltiple,42 además de náusea, vómi-
to y síntomas depresivos.32 Este padecimiento 

crónico que ha logrado una supervivencia lar-
ga se acompaña de la presencia de dolor cróni-
co, fracturas patológicas, insuficiencia renal46 
y complicaciones inherentes al seguimiento y 
tratamiento, como son administración de me-
dicamentos intravenosos, toma de biopsia de 
médula ósea, efectos secundarios del tratamien-
to como mielosupresión, mucositis, trombosis, 
alopecia, neuropatía, osteonecrosis de la man-
díbula, estancia hospitalaria y requerimiento 
transfusional.47,48 Los síntomas pueden mejorar 
con el tratamiento. En algunos tratamientos no 
se reportan diferencias en la tasa de respuesta, 
pero sí en la puntuación de calidad de vida y 
se relacionan con el uso de medicamentos blan-
co y dosis bajas en intensidad;49 por lo tanto, 
los efectos adversos del tratamiento afectan la 
calidad de vida, el uso de un inhibidor de pro-
teasoma que se ha relacionado con mejoría en 
la calidad de vida en los pacientes con mieloma 
múltiple.50 Determinar la calidad de vida tiene 
valor pronóstico porque predecir la superviven-
cia en relación con los datos clínicos.46

EORTC QLQ-C30

En 1980, la Organización Europea para la In-
vestigación y Tratamiento del Cáncer (EORTC) 
creó el Grupo de Calidad de Vida, que en 1986 
inició un programa de investigación para desa-
rrollar un enfoque integrado y modular para la 
evaluación de la calidad de vida de los pacientes 
con cáncer que participaban en ensayos clínicos. 
Esto condujo al desarrollo de la QLQ-C30, una 
encuesta sobre la calidad de vida para los pa-
cientes con cáncer. Hasta la fecha, se han regis-
trado más de 2,200 estudios que han utilizado la 
QLQ-C30.51,52 La QLQ-C30 es un cuestionario ge-
nérico de calidad de vida en pacientes con cáncer 
que tiene que ser complementado por módulos 
específicos de cada enfermedad.53

EORTC QLQ MY20

La EORTC ha desarrollado un módulo especí-
fico para mieloma múltiple, es un cuestiona-
rio con 30 ítems que evalúa los síntomas, tra-
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tamiento, efectos adversos y su impacto en la 
vida cotidiana. El módulo fue desarrollado para 
ser usado en conjunto con la encuesta QLQ-C30 
para evaluar la calidad de vida relacionada con 
la salud de los pacientes con mieloma múltiple 
que participan en ensayos clínicos.35 El QLQ 
MY20 se ha aplicado en diferentes poblaciones. 
Hay un módulo específico para mieloma que 
consta de 24 items, el EORTC QLQ- MY20.54 

INPATSAT32

Las instituciones de asistencia sanitaria y or-
ganizaciones de servicios de salud muestran in-
terés en la evaluación de la satisfacción de las 
necesidades y expectativas de los pacientes. La 
satisfacción está relacionada con la adherencia 
del paciente al tratamiento y esto mejora el es-
tado de salud. La satisfacción del paciente es un 
indicador de la calidad de la atención en salud.55

El Grupo de Calidad de Vida de la Organi-
zación Europea para la Investigación y Trata-
miento del Cáncer (EORTC) diseñó la encues-
ta INPATSAT32, que evalúa la percepción de 
la calidad de la atención hospitalaria en los 
pacientes con cáncer. Se compone de 32 ítems 
organizados en 11 escalas de varios artículos y 
tres evalúan la percepción de la calidad de la 
atención de médicos, enfermeras, organización 
de la atención y el entorno hospitalario.55 Las 
propiedades psicométricas de la versión en es-
pañol de la INPATSAT32 se han investigado en 
80 tumores diferentes.40 El objetivo actual del 
tratamiento para mieloma múltiple es contro-
lar la enfermedad, mejorar la calidad de vida 
y la supervivencia. El tema calidad de vida co-
bra cada vez más importancia.56 La calidad de 
vida relacionada con la salud se considera un 
criterio de valoración importante en los ensayos 

clínicos sobre cáncer, una mejor comprensión de 
la misma puede conducir a una mejor atención 
de los pacientes con cáncer en el futuro.38 

CONCLUSIONES

El papel del médico en la combinación de cali-
dad de vida y atención es importante, ya que 
los resultados del tratamiento son mejores. 
Gran parte de la atención de apoyo puede ser 
proporcionada por el médico hematólogo, ade-
más del manejo mutidisciplinario que requiere 
este padecimiento y es proporcionado por otros 
médicos como anestesiólogos (para el manejo 
del dolor, cuidados paliativos), ortopedistas y 
especialistas en rehabilitación, entre otros. Los 
principales aspectos que afectan la calidad de 
vida en estos pacientes son fatiga, dolor y sínto-
mas depresivos.

Algunos pacientes no pueden discutir los 
aspectos más personales de su experiencia 
con la enfermedad (ansiedad, incertidumbre y 
disfunción sexual) con sus médicos; por lo que 
éstos deben educar a los pacientes acerca de 
la disfunción cognitiva asociada con el trata-
miento y debe evaluarlos de una manera inte-
gral para poder abarcar todos los aspectos que 
requiere el paciente y éste sienta mejoría en 
su angustia. La acción de las terapias de apoyo 
puede ayudar significativamente para maxi-
mizar los beneficios del tratamiento y mejorar 
el bienestar de los pacientes con mieloma en 
todas las fases de la enfermedad. Los objetivos 
del tratamiento son controlar la enfermedad, 
mejorar la calidad de vida y la supervivencia 
global. Es importante identificar la importan-
cia de la calidad de vida y percepción de la 
atención del paciente como parte integral del 
tratamiento médico.
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