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Resumen

Las pacientes con cáncer de mama pueden experi-
mentar importantes secuelas psicológicas producidas por
la mastectomía, considerándose la reconstrucción ma-
maria como un procedimiento reversivo de las mismas.
Para conocer si la sintomatología ansiosa y depresiva, las
estrategias de afrontamiento empleadas o la calidad de
vida manifestada por las pacientes, difiere de unas a otras
según el tipo de cirugía realizada (mastectomía unilateral
o reconstrucción mamaria) se estudiaron 2 grupos. Un
primer grupo formado por 36 pacientes sometidas a mas-
tectomía unilateral (simple o radical modificada) y un se-
gundo grupo constituido por 36 mujeres con recons-
trucción mamaria postmastectomía (inmediata o dife-
rida). Para la evaluación psicológica se empleó una En-
cuesta Psicosocial, junto a la Escala de Ansiedad y
Depresión en Hospital (HAD), la Escala de Afronta-
miento del Cáncer (MAC) y el Cuestionario de Calidad
de Vida para Cáncer de la EORTC (QLQ-C30). En ge-
neral, las pacientes mastectomizadas presentaron una
mayor presencia de sintomatología ansiosa y depresiva
que las pacientes con reconstrucción mamaria postmas-
tectomía. Igualmente, las pacientes con reconstrucción
mamaria emplearon estrategias de afrontamiento más efi-
caces y gozaron de una mayor calidad de vida que las
mujeres mastectomizadas. 

Abstract

Breast cancer patients could experiment an important
reduction in psychological adjustment due to mastec-
tomy. So, breast reconstruction is considered a procedure
to reverse the sequels of breast mastectomy. Two groups
were evaluated in order to determine if anxiety and de-
pression symptoms, coping style and quality of life in
breast cancer patients are different for each kind of pa-
tient, according to the type of surgery (mastectomy or
breast reconstruction). A first group was made up of 36
patients with breast cancer who had undergone unilateral
mastectomy (simple or modified radical) and the second
group was formed by 36 patients with breast reconstruc-
tion postmastectomy (immediate or delayed). This study
used a psychosocial survey, the Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HAD), Mental Adjustment to Cancer
Scale (MAC), and The EORTC QLQ-C30 for the eva-
luation. In general, mastectomy patients showed higher
symptoms of anxiety and depression than the breast re-
construction patients. In the same way, breast recons-
truction patients develops more effective coping
strategies and reports better quality of life than breast
mastectomy patients.
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Introducción

Las numerosas secuelas psicológicas padecidas por
las pacientes con cáncer de mama tras la mastectomía
condujeron a considerar la reconstrucción mamaria como
un procedimiento reversivo, pudiendo así restaurar el
bienestar psicológico y la imagen corporal de las pacien-
tes (1). De este modo, diversas investigaciones han men-
cionado que las mujeres con reconstrucción mamaria
padecen menos secuelas psicológicas al compararlas con
las pacientes mastectomizadas (2). Entre los beneficios
que conlleva la reconstrucción mamaria se incluyen la
mejora del bienestar psicológico (3) y de la calidad de
vida (4). Asimismo, considerando las diferentes técnicas
quirúrgicas reconstructivas, en nuestro país se han seña-
lado elevados niveles de satisfacción de las pacientes re-
construidas mediante colgajo D.I.E.P. (5, 6). En relación
a las características sociodemográficas de las pacientes,
diversos autores señalaron que las pacientes más jóvenes
tenían una mayor probabilidad de someterse a recons-
trucción mamaria postmastectomía, tras estudiar la evo-
lución de 3643 pacientes (7).

En estudios longitudinales se ha comprobado que la
mejoría generalizada en la calidad de vida, en el bienestar
emocional y en el estado de salud general de las pacientes
con reconstrucción mamaria inmediata, se mantenía una
vez transcurridos dos años desde dicha intervención (8).

Al estudiar la influencia del tiempo, se comprueba que
durante el período más cercano de la cirugía mamaria (en
los 6 meses siguientes), las mujeres mastectomizadas
mencionan un mayor deterioro de la imagen corporal y
del nivel de funcionamiento físico, junto a un menor bien-
estar emocional, en comparación con las pacientes re-
construidas (3).

Dada la relevancia de este tema, en el presente estudio
nos planteamos los siguientes objetivos: A) En primer
lugar, comprobar si existen diferencias con respecto a la
sintomatología ansiosa y depresiva, las estrategias de
afrontamiento y la calidad de vida manifestada por las
pacientes con cáncer de mama, según el tipo de cirugía
llevada a cabo comparando los siguientes grupos y sub-
grupos de pacientes: mastectomía unilateral (simple o ra-
dical modificada; subgrupo 1 y 2 respectivamente) o
reconstrucción mamaria postmastectomía (inmediata o
diferida; subgrupo 3 y 4 respectivamente); B) En segundo
lugar, determinar si la sintomatología ansiosa y depre-
siva, las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida
manifestada por las pacientes con cáncer de mama se mo-
difican en función del tiempo transcurrido (meses) desde
la intervención quirúrgica.

Material y método

Se estudiaron un total de 72 pacientes, habiendo sido
36 de ellas intervenidas mediante mastectomía unilateral

sin reconstrucción mamaria posterior (Grupo 1), mien-
tras que otras 36 habían sido sometidas a cirugía recons-
tructiva mamaria postmastectomía (Grupo 2). Todas estas
intervenciones quirúrgicas se habían realizado en el Ser-
vicio de Cirugía Plástica y Reparadora y en el Servicio de
Cirugía General del Hospital  Universitario Virgen Ma-
carena de Sevilla durante los años 2005, 2006 y 2007.

Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta
para seleccionar a las participantes en este estudio fue-
ron: ser mujer, con edad comprendida entre los 25 y los
66 años, tener un diagnóstico de cáncer de mama en es-
tadio I-III, encontrarse en un intervalo libre de enferme-
dad sin que tras la intervención se hubiera diagnosticado
una recidiva o metástasis del cáncer, no tener una histo-
ria de patología neoplásica anterior, no haber sido inter-
venidas por mastectomía o reconstrucción mamaria por
cáncer de mama con anterioridad, tener un nivel de lec-
tura y escritura que posibilitara la cumplimentación de
las distintas escalas empleadas, no haber estado nunca en
tratamiento psiquiátrico o psicológico, no estar en el mo-
mento de la entrevista bajo medicación psicoactiva y no
presentar en el momento de la evaluación ninguna pato-
logía grave o incapacitante. Todas las pacientes recons-
truidas debían haber completado el proceso quirúrgico de
la reconstrucción mamaria, a excepción del complejo are-
ola-pezón. 

A continuación se describen las principales caracte-
rísticas sociodemográficas y clínicas de ambos grupos:

– El Grupo 1 estaba constituido por 36 mujeres a
quienes se les había practicado una mastectomía
por cáncer de mama: 18 pacientes con mastecto-
mía unilateral simple (subgrupo 1); y 18 con mas-
tectomía unilateral radical modificada (subgrupo
2). Otras características de estas pacientes eran:
+ Edad: media de 51,39 años, desviación típica

de 10,46 años, rango 30-66 años. 
+ Tiempo transcurrido desde la intervención qui-

rúrgica (mastectomía): media de 17,39 meses,
desviación típica de 9,88 meses, rango 2,60-
33,89 meses.

– El Grupo 2 estaba constituido por 36 mujeres que
habían sido sometidas a reconstrucción mamaria
tras mastectomía por cáncer de mama: 18 pacien-
tes con reconstrucción inmediata (subgrupo 3); y
18 con reconstrucción diferida (subgrupo 4). Las
demás características sociodemográficas y clínicas
se detallan a continuación:
+ Edad: media de 47,75 años, desviación típica

de 6,59 años, rango 32-60 años. 
+ Tiempo transcurrido desde la intervención qui-

rúrgica (reconstrucción mamaria): media de
12,8 meses, desviación típica de 7,39 meses,
rango 3,47-29,2 meses.

Todas las participantes del estudio fueron informadas
de los objetivos y metodología de la investigación, tras
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lo cual firmaron el consentimiento informado. La Comi-
sión de Ética e Investigación Sanitaria del Hospital cola-
borador aprobó la idoneidad y puesta en marcha del
presente estudio.

Instrumentos
– Encuesta Psicosocial: elaborada por los autores

para la presente investigación y constituida por 25
ítems que evaluaban datos sociodemográficos
(edad, estado civil, nivel de estudios, profesión, si-
tuación laboral, etc.) y médicos (tipo de cáncer de
mama, estadio, fecha del diagnóstico, tipo de ciru-
gía realizada, tratamientos médicos recibidos,
etc.). 

– Escala de Depresión y Ansiedad en Hospital
(HAD) (9): consta de 14 ítems, 7 referidos a la de-
presión y 7 a la ansiedad, en los que se hace refe-
rencia a la forma en que la persona se ha sentido
durante la última semana, debiendo elegir 1 de
entre 4 posibilidades de respuestas. La prueba pro-
porciona 2 valores, uno para la “sintomatología an-
siosa” y otro para la “sintomatología depresiva” y
en ambos casos las puntuaciones se clasifican en:
“normal” (0-7 puntos), “dudoso” (8-10 puntos) y
“problema clínico” (≥ 11 puntos). 

– Escala de Afrontamiento del Cáncer (MAC) (10):
está compuesta por 40 ítems que representan afir-
maciones sobre diferentes maneras de hacer frente
al diagnóstico de cáncer y que se clasifican en 5
escalas o modos generales de afrontamiento. Eva-
lúa los estilos de afrontamiento catalogándolos
como “espíritu de lucha”, “desamparo/desespe-
ranza (indefensión)”, “preocupación ansiosa”, “fa-
talismo” y “negación”, mediante una escala tipo
Likert con 4 opciones de respuestas. 

– Cuestionario de Calidad de Vida para Cáncer de la
EORTC (QLQ-C30) (11) versión 2.0: incluye 30
ítems que se reparten en 5 escalas funcionales
(funcionamiento físico, rol, emocional, social y
cognitivo), 3 escalas de síntomas (fatiga, dolor y
náuseas-vómitos), una escala global de salud/cali-
dad de vida y un número de ítems individuales que
evalúan problemas económicos y síntomas adicio-
nales (disnea, pérdida de apetito, insomnio, estre-
ñimiento y diarrea). Para la mayoría de las
preguntas, se emplea un formato de respuesta tipo
Likert de 4 puntos, excepto en la escala global que
tiene 7. Todas las escalas e ítems individuales se
convierten en una puntuación de 0 (peor calidad
de vida) a 100 (mejor calidad de vida).

Los datos fueron analizados con el paquete estadís-
tico SPSS (versión 14.0). Los estadísticos utilizados para
las comparaciones intergrupales eran escogidos en fun-
ción de la unidad de medida de las variables considera-
das: nominales (Chi2), ordinales (U de Mann-Whitney) o
cuantitativas (t de Student-Fisher). Asimismo, emplea-

mos el coeficiente de correlación de Pearson para deter-
minar el grado de asociación lineal entre dos variables de
carácter cuantitativo.

Resultados

Los 2 grupos de este estudio eran homogéneos en las
principales variables sociodemográficas: edad (p>.05),
estado civil (p>.05), situación laboral actual (p>.05) y
nivel de ingresos mensuales de la unidad familiar (p>.05).
Sin embargo, las pacientes reconstruidas tenían un signi-
ficativo mayor nivel de estudios (p<.05), desa-rrollando
profesiones que requerían una mayor cualificación
(p<.05) que las pacientes mastectomizadas. 

En relación a las variables clínicas, no existían dife-
rencias significativas entre los 2 grupos de pacientes con
respecto al estadio del cáncer (p>.05), a la existencia de
antecedentes oncológicos familiares (p>.05), ni a la sin-
tomatología secundaria a los tratamientos basada en vó-
mitos, alopecia o aumento de peso (p>.05). La
linfadenectomía axilar se practicó en mayor número de
ocasiones a las pacientes con mastectomía sin recons-
trucción mamaria posterior (p<.05). Asimismo, el número
de meses acontecidos desde el diagnóstico oncológico
fue significativamente mayor en las pacientes reconstrui-
das que en las mastectomizadas (p<.01). Por el contra-
rio, el tiempo transcurrido desde la última cirugía fue
significativamente mayor en las pacientes mastectomiza-
das que en las pacientes reconstruidas (p<.05). 

Las únicas diferencias que se hallaron al realizar el
análisis de las variables sociodemográficas y clínicas por
subgrupos fueron las siguientes:

– Las pacientes con mastectomía simple unilateral
(subgrupo 1) contaban con estadios de evolución
del cáncer significativamente menos avanzados
(entre I y IIA) que las pacientes con mastectomía
radical modificada unilateral (subgrupo 2) (p<.01).

– La mayoría de las pacientes con reconstrucción
mamaria inmediata habían sido intervenidas de
mastectomía simple unilateral previamente a la re-
construcción mamaria (55,6% en el subgrupo 3;
44,4% en el subgrupo 4). La técnica de recons-
trucción mamaria más comúnmente empleada fue
el uso de expansor tisular más prótesis en ambos
subgrupos de pacientes.

Atendiendo al primer objetivo planteado en esta in-
vestigación, aplicamos la prueba de normalidad (Prueba
de Kolmogorov Smirnov) en las variables evaluadas
(nivel de ansiedad y depresión, estrategias de afronta-
miento y calidad de vida). Posteriormente, se empleó la
Prueba T para igualdad de medias en aquellas variables
que seguían una distribución normal, así como la Prueba
de U de Mann Whitney en aquellas variables que no se
ajustaban a la normalidad en su distribución. 

Resultaron significativas la “puntuación total en an-
siedad” (p<.01) y la “puntuación total en depresión”
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(p<.01), en las que puntuaron significativamente más alto
las pacientes mastectomizadas (Tabla I, Fig.1).

Cabe destacar que las puntuaciones medias en sinto-
matología ansiosa y en sintomatología depresiva fueron
superiores en el grupo de las pacientes mastectomizadas
(14,75 y 13,47 respectivamente) que en de las pacientes
reconstruidas (8,42 y 5,44 respectivamente) (Fig. 2).

Por otro lado, las pacientes con reconstrucción ma-
maria mostraron un patrón de afrontamiento basado en
un mayor empleo del “espíritu de lucha” (p<.01), menor
“desamparo/desesperanza” (p<.01) y menor “fatalismo”
(p<.01), que las pacientes mastectomizadas (Fig. 2).
Igualmente, las pacientes con reconstrucción mamaria
mostraron una mayor calidad de vida que las mujeres
mastectomizadas en casi la totalidad de las escalas eva-
luadas (Tabla I).
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Tabla I: Comparación entre pacientes mastectomizadas y reconstruidas en ansiedad-depresión, estrategias de afrontamiento y calidad de vida (N=72).

Nota. ª A mayor puntuación, mayor identificación con la variable y mejor calidad de vida. º A mayor puntuación, peor calidad de vida. *  p<.05  ** p<.01

Figura 1. Comparación de mastectomizadas y reconstruidas en el nivel de
ansiedad-depresión (N=72). 
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No se hallaron diferencias significativas entre las pa-
cientes con mastectomía simple unilateral o con mastec-
tomía radical modificada unilateral con respecto a la
sintomatología ansiosa (p>.05) y depresiva (p>.05). Aten-
diendo a las estrategias de afrontamiento empleadas para
luchar contra el cáncer, se detectaron diferencias signifi-
cativas en el patrón basado en el “espíritu de lucha”
(p<.05), empleado en mayor medida por las pacientes con
mastectomía simple unilateral  (p<.05). De las variables
que determinan la calidad de vida, tan sólo hubo dife-

rencias significativas en la escala de funcionamiento fí-
sico (p<.05), siendo superior la puntuación obtenida por
las mujeres con mastectomía simple.

Tampoco se determinaron diferencias significativas entre
las pacientes con reconstrucción mamaria inmediata o dife-
rida en ninguna de las variables psicológicas estudiadas.

Para comprobar el segundo objetivo de este estudio,
empleamos el coeficiente de correlación de Pearson para
cada uno de los dos grupos muestrales (Tabla II). 

Comprobamos que los niveles de ansiedad manifes-
tados por las pacientes mastectomizadas se modificaban
en función del tiempo transcurrido desde la última ciru-
gía (en este caso, la mastectomía unilateral) (p≤.01). Lo
mismo ocurrió con el patrón de afrontamiento basado en
el “fatalismo” (p<.05), así como con la gran mayoría de
las escalas que evaluaban la calidad de vida.

En el grupo de las pacientes reconstruidas apreciamos
que el tiempo transcurrido desde la reconstrucción ma-
maria estuvo relacionado con un menor afrontamiento
basado en el “desamparo/desesperanza” (p<.05) y en
“preocupación ansiosa” (p<.05), así como con una mayor
calidad de vida (Tabla II).
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Figura 2. Comparación en las puntuaciones medias de mastectomizadas y
reconstruidas en las estrategias de afrontamiento empleadas (N=72). 

Tabla II: Correlación entre las variables psicológicas y el tiempo transcurrido desde la realización de la última cirugía en las pacientes mastectomizadas y re-
construidas (N=72).

Nota. ª A mayor puntuación, mayor identificación con la variable y mejor calidad de vida. º A mayor puntuación, peor calidad de vida. *  p<.05  ** p≤.01
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Discusión

A pesar de que la investigación señala que las mujeres
que se reconstruyen la mama suelen ser más jóvenes que
las mujeres mastectomizadas (7), en el presente estudio no
se encontraron diferencias significativas con respecto a la
edad entre las pacientes mastectomizadas y reconstruidas.
No obstante, ambos grupos sí difirieron significativamente
en cuanto al nivel de estudios y a la profesión ejercida por
las pacientes. Así, las mujeres mastectomizadas tenían en
su mayoría estudios primarios, mientras que las mujeres
con reconstrucción mamaria contaban en mayor grado con
formación secundaria y universitaria. 

En relación a las variables clínicas, cabe destacar que
ambos grupos de pacientes fueron equivalentes en cuanto
al estadio de evolución de la enfermedad, así como a la
existencia de antecedentes oncológicos familiares.

Considerando las variables psicológicas estudiadas,
hallamos una mayor presencia de sintomatología ansiosa
y depresiva en las mujeres mastectomizadas que en las
reconstruidas. Se situaban por tanto, en la misma línea
que lo defendido en diversos estudios (3). Por otro lado,
en estas pacientes se detectó un elevado número de casos
clínicos con respecto a la sintomatología depresiva. Las
puntuaciones medias en sintomatología ansiosa fueron
superiores a las obtenidas en la subescala de depresión,
en ambos grupos. 

Atendiendo a las estrategias de afrontamiento em-
pleadas por las pacientes para luchar contra el cáncer, se
comprobó como las mujeres reconstruidas manifestaban
un mayor “espíritu de lucha”. Las pacientes mastecto-
mizadas sin embargo, desplegaban patrones de afronta-
miento basados en el “desamparo/desesperanza” y en el
“fatalismo”. Unido a esto, las pacientes que mostraron
“fatalismo” eran también las que habían experimentado
una mayor sintomatología ansiosa, coincidiendo con
otros autores (12). Quedaba así de manifiesto que aque-
llas pacientes que empleaban estrategias de afronta-
miento ineficaces contaban también con un menor
bienestar emocional, así como con una peor calidad de
vida (13).

De otro lado, podemos afirmar que las pacientes con
reconstrucción mamaria gozaban de una mayor calidad
de vida general que las mujeres mastectomizadas, ya que
mostraron un mejor funcionamiento físico, social, emo-
cional y cognitivo, además de una mayor percepción de
salud global. Ello se suma a los resultados obtenidos en
estudios previos (2).

En contraposición a esto, las mujeres mastectomiza-
das manifestaban un mayor grado de sintomatología se-
cundaria a los tratamientos tales como: fatiga, dolor,
náuseas y vómitos, disnea, insomnio, pérdida de apetito,
estreñimiento, diarrea y problemas económicos. Ello se
halla en la misma línea de los resultados obtenidos por
otros investigadores en nuestro país (14). 

Al comparar los distintos subgrupos de pacientes mas-
tectomizadas, se comprobó que  no existían diferencias
entre las pacientes con mastectomía unilateral simple o
radical modificada, en relación al nivel de sintomatología
ansiosa y depresiva experimentada. Del mismo modo, la
mayoría de las escalas que evaluaron la calidad de vida
tampoco mostraron discrepancias significativas. Sin em-
bargo, se puede afirmar que las pacientes con mastecto-
mía simple llevaban a cabo un afrontamiento del cáncer
mediante un patrón de “espíritu de lucha”, manifestando
un mayor funcionamiento físico. De ello se deduce que
las mujeres con mastectomía simple, contaban con menos
dificultades para llevar a cabo actividades que requiriesen
un esfuerzo físico importante, así como para caminar du-
rante un largo período de tiempo. Esto es comprensible
dado que se enfrentaban al cáncer con “espíritu de lucha”,
es decir, aceptando el diagnóstico, con una actitud opti-
mista respecto al futuro, con sensación de control sobre
la enfermedad y con estrategias de afrontamiento basadas
fundamentalmente en la re-evaluación positiva de la si-
tuación. En este sentido, habría que considerar además
que la mastectomía simple implica un acto quirúrgico
menos agresivo que la mastectomía radical modificada, lo
que podría facilitar que estas pacientes contasen con un
mejor funcionamiento físico. 

Por otro lado, en la presente investigación no se ha-
llaron diferencias psicológicas entre las pacientes re-
construidas de manera inmediata o diferida tal y como se
ha señalado previamente (2). 

Analizando la influencia del transcurso del tiempo en
las variables psicológicas estudiadas, se puede afirmar
que las pacientes mastectomizadas que tenían más re-
ciente la última cirugía mamaria (mastectomía), eran
aquellas que manifestaban un mayor nivel de ansiedad,
experimentando un mayor “fatalismo” y una peor cali-
dad de vida. Es decir, cuanto menor fuese el tiempo acon-
tecido desde que se les practicó la mastectomía, mayor
nivel de ansiedad, peor afrontamiento y peor calidad de
vida manifestada por estas pacientes. Resultados simila-
res han sido descritos por otros autores, al afirmar que el
transcurso del tiempo desde la mastectomía mejora la sin-
tomatología ansiosa y depresiva y el bienestar físico y
funcional (3). 

En las mujeres con reconstrucción mamaria, aquellas
que tenían más reciente el último acto quirúrgico al que
fueron sometidas, eran también las que manifestaban un
mayor deterioro en su calidad de vida, desplegando es-
trategias de afrontamiento basadas en el “desamparo/
desesperanza” y en la “preocupación ansiosa”. Así, una
mujer que acaba de ser sometida al segundo acto quirúr-
gico de la reconstrucción mamaria, puede desarrollar
estos patrones de afrontamiento en relación al resultado
de la intervención mamaria. Ello es comprensible cuando
las pacientes mantienen expectativas poco realistas acerca
del resultado estético de la reconstrucción mamaria, ya
que será con el transcurso del tiempo tras la intervención
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cuando las cicatrices vayan desapareciendo y adquiera
poco a poco un mejor aspecto estético. 

Resulta interesante destacar que las pacientes mas-
tectomizadas se diferenciaron de las reconstruidas en di-
versos aspectos tales como un mayor nivel de
sintomatología depresiva, así como un menor “espíritu
de lucha”, variables que no dependen del transcurso del
tiempo desde la cirugía en ninguno de los dos grupos.
Esto conduce a pensar que dichas diferencias puedan pro-
venir del hecho de haber sido sometida o no a una re-
construcción mamaria. Así, se ha afirmado que el patrón
de “espíritu de lucha” no se modifica en función del
tiempo transcurrido desde el diagnóstico del cáncer (15).
Asimismo, otros autores (16) comprobaron que la cali-
dad de vida de las pacientes con cáncer de mama mejo-
raba tras la cirugía mamaria, pero no en todas sus facetas.
Así, tras estudiar a 203 mujeres con cáncer de mama eva-
luadas tras la cirugía mamaria y a los 6, 12, 18 y 24 meses
después, determinaron que la calidad de vida general me-
joraba durante esos dos años de seguimiento, a excepción
de las subescalas de funcionamiento cognitivo, insomnio
y diarrea. Cabe destacar que las pacientes mastectomiza-
das de este estudio mostraron puntuaciones significativa-
mente menores en estas subescalas que las mujeres con
reconstrucción mamaria. Y ya que las diferencias pare-
cen no depender del transcurso del tiempo, podrían ser
debidas al tipo de cirugía mamaria practicada a la pa-
ciente. Igualmente, los autores (16) determinaron que el
principal factor predictor de la calidad de vida de las pa-
cientes a largo plazo era el nivel de malestar emocional
que sufriesen las pacientes tras la intervención quirúr-
gica. Adquiere por tanto una relevancia crucial el nivel
de sintomatología ansiosa y depresiva hallada en las pa-
cientes mastectomizadas del presente estudio, el cual po-
dría estar determinando una menor calidad de vida en
comparación con las mujeres reconstruidas postmastec-
tomía.

Teniendo en cuenta el impacto que la cirugía mama-
ria produce en la calidad de vida de las pacientes, sería re-
comendable aconsejar adecuadamente a las pacientes con
el objeto de que puedan participar en las decisiones mé-
dicas contando con un nivel de información apropiado. 

Conclusiones

Las principales conclusiones que pueden establecerse
de este estudio son las siguientes: 

1. Las pacientes mastectomizadas padecen una
mayor sintomatología ansiosa y depresiva, em-
plean estrategias de afrontamiento más ineficaces
y tienen una peor calidad de vida que las pacientes
con reconstrucción mamaria. 

2. Las pacientes mastectomizadas experimentan una
mayor sintomatología ansiosa a medida que tienen
más reciente la última intervención quirúrgica. 

3. En general, tanto las pacientes mastectomizadas
como las reconstruidas despliegan estrategias de
afrontamiento menos eficaces cuanto más reciente
tienen el último acto quirúrgico, viendo deterio-
rada su calidad de vida.

Podemos afirmar por tanto, que el tipo de interven-
ción quirúrgica practicada a las pacientes con cáncer de
mama, así como el curso evolutivo de la cirugía, repre-
sentan variables clave para poder pronosticar la sinto-
matología ansiosa y depresiva experimentada por estas
mujeres. Sólo conociendo aquellas variables implicadas
en la evolución psicosocial de las pacientes con cáncer
de mama, podremos establecer modelos causales y evo-
lutivos desde el punto de vista psicológico que nos ayu-
den a entender, anticipar y paliar la sintomatología
manifestada por estas mujeres, en el curso de su pro-
ceso oncológico. Sería por ello interesante realizar nue-
vas investigaciones a este respecto, con diseños
longitudinales que nos ayudasen a delimitar la causali-
dad de la sintomatología ansiosa y depresiva de las pa-
cientes, así como la evolución de las estrategias de
afrontamiento y de la calidad de vida de las mujeres con
cáncer de mama.

Como limitaciones de este estudio podemos señalar
el no haber podido incluir pacientes con otras técnicas de
reconstrucción mamaria, tales como el colgajo D.I.E.P.,
lo cual fue imposible por motivos puramente médico-
asistenciales.
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La medicina sufrió una notable evolución en las últimas dé-
cadas del siglo pasado, de modo que lo que se conocía como
medicina tradicional murió en nuestro país a principios de este
siglo. Su epitafio se escribió con la  Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de información y docu-
mentación clínica que dio paso a la medicina de “las decisiones
compartidas”. Esta nueva medicina supone la necesidad  del co-
nocimiento por parte de los profesionales de las percepciones de
los pacientes en su paso por los procesos clínicos, y más, en una
especialidad como la nuestra en la que la satisfacción del pa-
ciente es el objetivo primordial en la mayor parte de las ocasio-
nes. En ese sentido, los autores hacen un acertado comentario en
el último párrafo del apartado de la Discusión.

La necesidad de conocer qué siente el paciente en relación
a su proceso y de nuestra intervención en él, ha llevado a
desarrollar numerosos instrumentos que tratan de medirlo (1),
incluso instrumentos para medirlo en el caso de la cirugía de la
reconstrucción mamaria (1). En nuestro medio lingüístico y cul-
tural este hecho se ha dejado notar con fuerza en los últimos
años, de modo que se han utilizado escalas y cuestionarios con
este fin, con mayor o menor fortuna, en múltiples trabajos (1-4).

En este articulo de la Dra. Rincón y colaboradores, se pre-
senta un excelente trabajo en el que se comparan algunas  de
esas percepciones en 2 grupos de mujeres que tras sufrir una
mastectomía por un cáncer de mama, unas fueron reconstrui-
das y las otras no. Su conclusión es que el grupo de las mujeres
reconstruidas tenía una mejor situación que el de las que no lo
habían sido, cosa que ya había sido señalada por otros autores
(1). Para ello se apoya en unos instrumentos, fundamentalmente
La Escala de Depresión y Ansiedad en Hospital (HAD), la Es-
cala de Afrontamiento del Cáncer (MAC) y el Cuestionario de
Calidad de Vida para Cáncer de la EORTC (QLQ-C30) versión
2.0.

Aunque presentan los grupos como homogéneos, hay un de-
talle importante, a mi juicio, y es el hecho de que un número
indeterminado pero significativamente importante de mujeres
del grupo de las no reconstruidas habían sufrido, además de la
mastectomía, una linfadenectomía axilar. Este detalle es im-
portante, porque  implica una evolución, unos efectos secunda-
rios y colaterales,  y unas secuelas distintas por si mismas, lo
que significaría introducir un sesgo importante en el estudio.
Por otra parte, en estos grupos se incluyen pacientes con esta-
díos de I a III de cáncer de mama, lo cual es especificar muy
poco, porque en ese rango de estadíos se pueden dar muy dife-

rentes tratamientos oncológicos coadyuvantes: desde casi nada,
a severos tratamientos con quimioterapia y/o radioterapia, que
influirían mucho en los estados de ansiedad y depresión, así
como en la calidad de vida de las pacientes, y en este articulo no
los veo considerados. El hecho de que la reconstrucción  haya
sido de tipo heterólogo, mediante expansión tisular, me hace
pensar que ninguna de las pacientes del grupo de la reconstrui-
das  haya sido tratada con radioterapia, y el hecho de que de
ellas la mitad se hayan  hecho de forma inmediata, me hace pen-
sar que éstas pertenecían a los estadíos de cáncer de mama más
bajos, por lo que tengo mis dudas de si los resultados que se
presentan definen realmente una situación derivada de la re-
construcción mamaria o están asociados a la diversidad de com-
posición de los grupos y de los otros tratamientos que se les han
aplicado. También me inquieta la pauta de reclutamiento, de la
que no se hace mención.

En realidad, los instrumentos utilizados para medirlo, no son
realmente instrumentos específicos para medir los cambios de-
rivados de la recuperación de la imagen corporal tras la mutila-
ción sufrida, sino que miden estados de ansiedad-depresión,
afrontamiento del hecho de sufrir un cáncer, y cambios en su
calidad de vida por el hecho de ser tratadas oncológicamente.
Sin embargo, y en ausencia de ese instrumento específico debi-
damente validado, encuentro muy inteligente el rodeo metodo-
lógico que han diseñado para tratar de medir si las mujeres
reconstruidas estaban objetivamente en mejor situación que las
que no lo habían sido. De hecho, la situación de “espíritu de
lucha” que manifiestan algunos de los grupos estudiados, po-
dría explicar los porcentajes de reconstrucción mamaria que re-
cibimos en nuestros servicios.

Desde el punto de vista del cirujano plástico, creo que lo
que verdaderamente necesitaríamos conocer es en qué medida
las mujeres que han sido sometidas a una reconstrucción ma-
maria tras una mastectomía ven cumplidas las expectativas que
se habían hecho, y si el paso por el proceso de reconstrucción
les ha valido la pena. Para ello la comparación se debería hacer
entre la situación  que tenían en el preoperatorio de la recons-
trucción y cuando hubieran finalizado dicho proceso. El instru-
mento a usar debería ser específico para valoración de la
apariencia o de la propia imagen.

Quiero, no obstante, felicitar a la Dra. Rincón y a su grupo
por su trabajo y su colaboración en el proceso que nos lleve a
conseguir medir, de forma objetiva, la satisfacción de nuestros
pacientes.

Comentario al artículo “Diferencias Psicológicas en pacientes con cáncer de mama
según el tipo de cirugía mamaria”
Dr.  Juan P. Aracil Kessler
Jefe de Servicio de Cirugía Plástica, Coordinador de Docencia e Investigación. Hospital Provincial de Castellón, España
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Los autores de este estudio quisieran manifestar su sincero
agradecimiento al Dr. Aracil por haber expresado su interés en
nuestra investigación, así como por las palabras dedicadas al
equipo de investigación. Constituye para nosotros una verdadera
satisfacción, sobre todo al proceder de un profesional con tan di-
latada experiencia. 

En la misma línea de lo señalado por el Dr. Aracil, nuestro in-
terés principal fue conocer qué sentían realmente las pacientes
mastectomizadas por cáncer de mama, qué determinaba que de-
cidiesen o no reconstruirse las mamas después de la mastecto-
mía, qué nivel de satisfacción con los cuidados médicos
manifestaban una vez que habían sido intervenidas y ante todo,
cómo podríamos mejorar el abordaje terapéutico de estas muje-
res. Ello constituyó un gran aliciente, sobre todo al comprobar
que al igual que el Dr. Aracil, el Dr. Jiménez Córdoba (entonces
Jefe del Servicio de Cirugía Plástica y Reparadora del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla, donde realizamos el estudio) y todo
su equipo, tenían exactamente la misma intención que nosotros:
mejorar si cabe la asistencia a las pacientes con cáncer de mama.
Y ello haciendo un esfuerzo adicional en su práctica clínica dia-
ria, integrando no sólo aquellos aspectos médico-quirúrgicos co-
nocidos, sino además añadiendo información adicional, en
concreto la perspectiva facilitada por los psicólogos. Esta expe-
riencia fue sumamente gratificante por el enriquecimiento teó-
rico y práctico que se produjo entre ambos grupos de
investigación, quedando así plasmado en una reciente publica-
ción (1). 

Asimismo, nos propusimos abordar un gran número de va-
riables psicológicas, además de las presentadas en este manus-
crito, tales como el nivel de autoestima de las pacientes, su patrón
de personalidad o el nivel de deterioro de la imagen corporal,
por considerarlas fundamentales en el ajuste a la enfermedad de
estas mujeres. Para ello, tal y como menciona el Dr. Aracil, es de
gran importancia emplear cuestionarios estandarizados y vali-
dados en población oncológica española. Por este motivo se em-
pleó por ejemplo el Cuestionario de Calidad de Vida para Cáncer
de Mama de la European Organization for Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC QLQ-BR23) que evalúa aspectos con-
cretos que determinan la calidad de vida de las pacientes con
cáncer de mama, tales como el deterioro de la imagen corporal
o la disfunción sexual, entre otros. Los resultados obtenidos con
este instrumento han sido recientemente aceptados para su pu-
blicación (2).

Atendiendo a las diferencias intergrupales detectadas, cabe
destacar que los estudios llevados a cabo en el marco de las cien-
cias sociales comprenden un gran volumen de variables psico-so-
ciales que han de tenerse en cuenta, con objeto de evitar la
introducción de variables extrañas en la muestra. Ello es acep-
tado por la comunidad científica, considerando que aquellos es-
tudios que presenten una mayor homogeneidad en la gran
mayoría de las variables sociodemográficas, psicológicas y clí-
nicas que definen a los grupos estudiados, serán los que gozarán
de unos resultados más generalizables en esa población. No obs-
tante, estas condiciones raramente pueden ser alcanzadas en la
Psicología de la Salud, porque hemos de aunar no solo aquellos
aspectos clínicos que definen a los pacientes (diagnóstico, esta-
dio, tipo de cirugía, etc.), sino también las características socio-
demográficas que presentan (género, edad, nivel de estudios,
profesión, etc.) y los determinantes psicológicos a evaluar. Es

por ello que coincidimos con el Dr. Aracil en afirmar que lo ideal
sería haber obtenido pacientes con características clínicas simi-
lares, aunque esto constituye una limitación inherente a los es-
tudios de la naturaleza que nos ocupa. No obstante, cabe destacar
que los grupos fueron equivalentes en las principales variables
sociodemográficas y clínicas estudiadas, incluyendo el estadio
tumoral. Asimismo y conscientes de la implicación que las dife-
rencias obtenidas entre los grupos de pacientes podían repre-
sentar sesgos potenciales de los resultados psicológicos
obtenidos, quisimos llevar a cabo análisis estadísticos adiciona-
les. Así, mediante un estudio de regresión lineal múltiple se com-
probó que ninguna de las variables sociodemográficas ni clínicas
constituían factores determinantes de la sintomatología ansiosa-
depresiva ni de la calidad de vida de estas mujeres (3). Por tanto,
las diferencias halladas en el bienestar psicológico de las pa-
cientes no se debían a diferentes estadios de evolución del cán-
cer, ni a protocolos de adyuvancia diferenciales, ni a pautas de
reclutamiento dispares (se siguió idéntico protocolo para todas
las mujeres). Estas discrepancias, como ha señalado de manera
esencial el Dr. Aracil, se debían a pautas de afrontamiento dife-
renciales (3). Es decir, aquellas pacientes que gozaban de un
mayor “espíritu de lucha” eran también las que querían preser-
var su aspecto estético, por lo que decidían someterse a la re-
construcción mamaria postmastectomía (1), manifestando un
menor deterioro psicológico y una mayor calidad de vida. Pero
estas mujeres eran también las que se mostraban más exigentes
en los cuidados médicos recibidos y demandaban en mayor me-
dida un abordaje interdisciplinar, basado en su mayoría en la
asistencia psicológica (1). 

No obstante, aún se requiere una mayor producción científica
a este respecto, con objeto de poder establecer modelos causa-
les que nos ayuden a predecir y poder abordar más eficazmente
la morbilidad psicológica de la población oncológica. Y por úl-
timo, añadir que este es nuestro mayor reto y nuestra mayor res-
ponsabilidad, el cual sin duda se ve fortalecido al comprobar que
grandes profesionales de la medicina nos brindan su apoyo, su
interés y su sabiduría, para al fin y al cabo, poder ofrecer una
asistencia multidisciplinar de alta calidad. Por ello nuevamente,
gracias.
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