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¡Resumen

Objetivo: Conocer las vivencias, expecta-
tivas y satisfacción percibida de un grupo de 
mujeres diagnosticadas de cáncer de mama 
con mastectomía con reconstrucción en el 
mismo acto quirúrgico. 

Material y Métodos: La metodología utili-
zada en esta investigación ha sido la cualitativa 
y las técnicas para la recogida de la informa-
ción fueron la entrevista en profundidad (cua-
tro mujeres) y el grupo focal (dos grupos de 8 
pacientes cada uno). 

Resultados: se exploraron cinco áreas 1) 
El impacto del diagnóstico del cáncer 2) In-
formación recibida ante la intervención 3) Las 
experiencias en el postoperatorio. 4) Cumpli-
miento de expectativas y 5) Satisfacción con la 
decisión tomada. El diagnóstico fue impactante 
para la mayoría de las mujeres. Inicialmente, 
la información recibida se consideró buena y 
suficiente pero hemos comprobado que poste-
riormente, una vez superada la convalecencia 
de la intervención, aparecen más quejas sobre 
todo relacionadas con las complicaciones pos-
teriores y con el dolor. Las expectativas sobre 
la reconstrucción inmediata estuvieron muy li-
gadas con los resultados estéticos finales. Algu-

Abstract

Objective: To know the experiences, 
expectations and perceived satisfaction in 
a group of breast cancer women who had 
undergone immediate breast reconstruction 
after mastectomy. 

Material and Methods: 20 women took part 
in a qualitative study. 4 women were assessed 
through an in-depth interview and the other 16 
women were divided into two focus groups (8 
each). The recorded interview and focus group 
discussions were transcribed and analyzed 
using “framework analysis”.

Results: Five areas were explored: 1) Impact 
of cancer diagnosis, 2) Information received 
about the surgery, 3) Post-surgery experiences, 
4) Fulfilment of expectations and 5) Satisfaction 
with the decision. Cancer diagnosis was 
overwhelming for most of the women. For 
women, information received was considered 
good and sufficient, but the study shows that 
after the post-surgical period, more complaints 
related to pain and other complications appear. 
The expectations about immediate breast 
reconstruction were linked with the final 
aesthetic results. Some women would choose 
to do the same procedure again despite the 
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INTRODUCCIÓN

Las mujeres diagnosticadas de cáncer 
de mama se enfrentan a una situación de 
gran estrés. Alrededor de un 50% de estas 
pacientes experimenta niveles elevados de 
malestar emocional, que incluye síntomas 
de ansiedad y depresión(1,2) y peor calidad 
de vida(2-6). 

A pesar de que, en todos los casos 
que es factible se efectúa un tratamiento 
conservador, en un 30-50% de mujeres 
con cáncer de mama la mastectomía si-
gue siendo el tratamiento indicado(2,7), por 
lo que, en muchos casos, al impacto del 
diagnóstico de cáncer se suma la necesi-
dad de que el tratamiento quirúrgico de 
elección sea la mastectomía(7). El diagnós-
tico de cáncer de mama confronta a las 
mujeres de todas las edades con ansiedad 
relacionada con su apariencia, su atrac-
tivo, su sexualidad y su auto-estima(5,8,9).
Por esta razón, la reconstrucción mamaria 
se plantea como una opción a considerar 
para las mujeres sometidas a mastectomía. 

Los diferentes tipos de reconstrucción 
mamaria se proponen como intervencio-
nes encaminadas a conseguir el bienestar 

psicológico y una mayor satisfacción de la 
paciente. La reconstrucción inmediata tie-
ne muchos adeptos por sus ventajas psico-
lógicas y económicas, pero no es garantía 
de satisfacción completa a largo plazo(2, 

9-15). Uno de los aspectos en que coincide 
la literatura y que incide en la calidad per-
cibida por las pacientes, es en la necesidad 
de información antes de tomar la decisión 

(16) y surgen interrogantes en relación a si 
las mujeres están bien informadas, si co-
nocen las opciones de que disponen, de 
si tienen acceso a material específico de 
ayuda para la toma de una decisión para 
evitar generar situaciones de estrés, an-
gustia e insatisfacción(1). En este sentido es 
importante conocer las carencias ante la 
información que se proporciona, con el fin 
de dotar de instrumentos a los profesiona-
les para mejorarla. La información correc-
ta mejora la comprensión de la situación, 
promueve expectativas más realistas sobre 
los resultados, y reduce el nivel de ansie-
dad de las pacientes(8, 17).

El objetivo del estudio es conocer las 
vivencias, expectativas y satisfacción per-
cibida de un grupo de mujeres diagnosti-
cadas de cáncer de mama con mastecto-

nas mujeres volverían a pasar por lo mismo a 
pesar de las complicaciones y otras dan mucho 
valor a los inconvenientes y no se lo volverían 
a hacer. 

Conclusiones: No aparece una postura cla-
ra y unánime entre las pacientes de si se vol-
verían a reconstruir y si se han cumplido sus 
expectativas. La paciente necesita una infor-
mación real, ecuánime y adaptada para poder 
tomar una decisión compartida. Por eso, cree-
mos necesario elaborar herramientas de toma 
de decisiones compartidas que faciliten que la 
información llegue a la paciente. 

Palabras clave: Cáncer de mama, recons-
trucción mamaria inmediata, satisfacción, ex-
pectativas, información recibida.

complications but some other women would 
not choose the same option because of the 
complications and they regret their decision.

Conclusion: There is no clear and unanimous 
position among women about whether 
they would go through immediate breast 
reconstruction again and whether the surgery 
has fulfilled their expectations. The patients 
need complete, unbiased and appropriate 
information in order to be able to make an 
informed and shared decision. It is for that 
reason that we think it is necessary to devise 
patient decision aids which could facilitate the 
information delivering process to patients.

Keywords: Breast cancer, immediate breast 
reconstruction surgery, satisfaction, expecta-
tions, received information. 



Reconstrucción inmediata en cáncer de mama. ¿Las mujeres están satisfechas con su decisión?  395

mía con reconstrucción en el mismo acto 
quirúrgico. Nos proponemos recoger sus 
opiniones respecto a la información reci-
bida, los resultados de su elección y las 
posibles propuestas de mejora. 

MATERIAL Y MÉTODOS

La metodología utilizada en esta inves-
tigación ha sido la cualitativa y las técnicas 
para la recogida de la información fueron 
la entrevista en profundidad y el grupo fo-
cal. El uso de este enfoque responde a su 
idoneidad para profundizar en los obje-
tivos planteados. Se realizó una entrevis-
ta a cuatro mujeres y dos grupos focales 
compuestos por ocho mujeres cada uno. 
Aunque se han dado una gran variadad de 
opiniones, consideramos haber alcanzado 
la saturación de los datos.

La entrevista se realizó a mujeres de 
39 a 68 años, diagnosticadas de cáncer 
de mama e intervenidas de mastectomía 
con reconstrucción en el mismo acto qui-
rúrgico, dentro del año en que recibieron 
el diagnóstico y tratamiento. Se recogieron 
entre marzo y septiembre de 2012 en las 
dependencias de la Universidad Rovira i 
Virgili de Tarragona y tuvieron una dura-
ción aproximada de una hora. 

Las entrevistas fueron abiertas con un 
guión preestablecido en el que se inclu-
yeron preguntas relacionadas con la ex-
periencia ante la operación, con la infor-
mación recibida antes de la cirugía pro-
puesta, con la experiencia después de la 
intervención, sobre las cicatrices, efectos 
secundarios, complicaciones y secuelas, 
sobre el pecho reconstruido y si volvería 
a pasar por la misma experiencia de la 
reconstrucción. También se exploró la re-
lación entre la calidad de la información 
recibida sobre el tratamiento por parte de 
los profesionales y las expectativas deri-
vadas de la información proporcionada. 
Por último, se solicitaron ideas destina-
das a mejorar la calidad de la informa-

ción en cuanto al tema, en concreto, de 
la reconstrucción mamaria después de la 
mastectomía.

Los grupos focales realizados estaban 
compuestos por mujeres de las mismas 
características descritas anteriormente, 
buscando en ellos una heterogeneidad re-
lativa para lograr una mayor diversidad de 
opiniones. Se realizó en las mismas depen-
dencias universitarias utilizándose el mis-
mo guion elaborado para las entrevistas. 
Las sesiones tuvieron una hora y media de 
duración. 

La dinámica que se siguió para la en-
trevista y los grupos focales una vez que 
las mujeres dieron su consentimiento, fue 
la siguiente: presentación de las investiga-
doras (entrevistadora y observadora), expli-
cación de su finalidad y objetivos así como 
el uso científico de los datos recogidos y 
la garantía de la total confidencialidad. Se 
les informó de la posibilidad de abandonar 
o interrumpir la entrevista/grupo si así lo 
deseaban y se pidió su autorización para 
recoger la información por medio de gra-
bación digital. Posteriormente, fue transcri-
ta literalmente.

Las mujeres fueron captadas en la 
consulta de patología mamaria del Hos-
pital Universitario de Tarragona Joan XXIII 
(H.U.T.J.XIII), de forma consecutiva entre 
los seis meses y el año de finalizado el 
tratamiento de su proceso. Se les explicó 
el propósito de la investigación y se les en-
tregó una hoja informativa con el consen-
timiento para que diesen su autorización. 
En la documentación constaba el número 
de teléfono de la investigadora por si se 
precisaba resolver alguna duda. Con el fin 
de describir el perfil de las mujeres par-
ticipantes se diseñó un cuestionario con 
variables sociodemográficas y variables 
médicas 

Para el tratamiento de los datos se uti-
lizó el programa informático de soporte a 
la investigación cualitativa MaxQDA ver-
sión 10. Para su análisis, las investigadoras 
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revisaron individualmente las transcripcio-
nes en una primera lectura y establecieron 
las categorías emergentes que contestaran 
los objetivos planteados. Se pusieron en 
común estos resultados, contrastando y 
analizando las propuestas entre las inves-
tigadoras. Posteriormente, se realizó una 
segunda lectura en profundidad buscando 
elementos clave y/o diferenciadores entre 
ellas. Todo ello se puso en común, llegan-
do a la unanimidad en las decisiones de 
los resultados. 

Consideraciones éticas: esta investi-
gación cuenta con el consentimiento in-
formado de cada participante y tiene la 
autorización del Comité Ético de Investi-
gaciones Clínicas (CEIC) del H.U.T.J.XIII, 
para la realización del estudio. 

RESULTADOS

Las entrevistas se realizaron a cuatro 
pacientes de rango de edad entre los 39 
y 68 años, dos de ellas con estudios su-
periores y dos con estudios primarios. 
Todas viven acompañadas; dos de ellas 
con su pareja e hijos, una solo con sus 
hijos y la tercera vive en comunidad con 
otras mujeres. A todas ellas se les realizó 
una reconstrucción con tejido autólogo 
(dos TRAM, transverse rectus abdominis 
myocutaneous flap y dos DIEP, deep in-
ferior epigastric perforators) y todas re-
cibieron quimioterapia sin radioterapia. 

Una de ellas presentó complicaciones 
que requirieron ingreso, las otras tres no. 

En cuanto a las características socio-
demográficas y médicas de las pacientes 
de los grupos focales, su rango de edad 
está entre 39 y 71 años. Un 37,5 % (6/16) 
de las mujeres tenían estudios primarios, 
un 31,2% (5/16) medios y el resto su-
periores. Solamente una mujer (6,2 %) 
vivía sola, el resto compartían domici-
lio con pareja o pareja y/o hijos. Un 75 
% se reconstruyeron con tejido autólogo 
(TRAM, DIEP o dorsal) y un 25% (4/16) 
con prótesis. Un 25 % de las pacientes 
(4/16) no recibieron ni quimioterapia ni 
radioterapia y un 75% recibieron ambos 
tratamientos adyuvantes. Un 37,5% tu-
vieron complicaciones que requirieron 
ingreso o reintervención.

Los resultados se presentan en los si-
guientes apartados y tablas

1. El impacto del diagnóstico del cáncer

Las mujeres presentaron emociones di-
versas ante el conocimiento de su enfer-
medad. El diagnóstico fue impactante para 
la mayoría de ellas. Recibirlo les produjo 
llanto, miedo y emociones que quedan re-
flejadas en sus relatos (tabla 1). Algunas, 
inicialmente respondieron con increduli-
dad y negación, pero también, con una 
cierta intuición sobre los resultados inde-
seables del diagnóstico. 

Tabla 1. El impacto del diagnóstico de cáncer

“Me sentí desprotegida al 100%. Yo estaba rota, para colmo yo fui pensando que no tenía nada. 
Fui súper contenta y sola. Me sentí derribada” 

“En ese momento me bloquee. Estaba…fuera de mí. No estaba con capacidad de razonar. Yo 
estaba con: “tengo cáncer, tengo cáncer, tengo cáncer” y “llorando”. 

“Yo decía: venga, no seas tan negativa. Igual es una calcificación. Aquello que…rezas. Rezas todo 
lo que puedes para que sea eso” 

“Yo desde que vi la imagen en la placa ya…con esas ramificaciones. Es que se ve, se ve, se ve. Se 
ve que eso no es bueno” 

“Me noté el bulto y enseguida le dije a mi hija: ¡Esto no es normal! ¡Un bulto aquí…!” 
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2. Información recibida ante la 
intervención

En esta primera etapa y antes de la mas-
tectomía, las mujeres entrevistadas fueron 
informadas respecto a la situación espe-
cífica de su enfermedad, el tratamiento, 
la opción de reconstrucción en el mismo 
acto quirúrgico y su técnica. Confiar en la 
opinión y consejo del equipo médico se 
presentó como una prioridad.

En los primeros días, tras ir asumiendo 
el diagnóstico, la información recibida se 
consideró buena y suficiente. Las mujeres 
manifestaron estar satisfechas. Se dieron 
opiniones aisladas sobre algunas carencias 
en situaciones específicas. Otras mujeres 
necesitaron ampliar la información. He-
mos comprobado que es posteriormente, 
una vez superada la convalecencia de la 
intervención, cuando aparecen más quejas 
(tabla 2).

3. Las experiencias en el postoperatorio 

Las vivencias recogidas fueron muy 
diversas. Estuvieron mayoritariamente re-
lacionadas con las complicaciones pos-

teriores y fue sobre todo el dolor el que 
estuvo presente en la mayoría de los re-
latos (tabla 3).

4. Cumplimiento de expectativas

Las expectativas sobre la reconstruc-
ción inmediata estuvieron muy relacio-
nadas con los resultados estéticos finales. 
Así, encontramos tres subcategorías que 
son: los símbolos sociales del pecho, la 
estética final y las cicatrices (tabla 4).

5. Satisfacción con la decisión 
tomada

Finalmente una vez llegados a este 
punto y con la finalidad de acercarnos a 
profundizar en los beneficios o no de la 
reconstrucción según su experiencia, pre-
guntamos si volverían a pasar por lo mis-
mo. Aparecen dos tipos de respuestas, las 
que sí volverían a pasar por lo mismo a 
pesar de las complicaciones porque lo va-
loran como algo positivo que se aproxima 
a satisfacer sus necesidades y las que dan 
mucho valor a los inconvenientes y no se 
lo volverían a hacer (tabla 5).

Tabla 2. Información recibida ante la intervención

“Es que no quiero saber. No quiero saber. Yo lo que sé es que me quiero curar. Lo quiero hacer 
todo, yo me pongo en vuestras manos.” 

“Tenía una lista de preguntas para antes de la intervención y la doctora me dio muchísima 
información” 

“Yo siempre he tenido la información que yo he querido. Si quieres más, te dan más…” 

“Lo que pasa es que también tú te dejas aconsejar porque estás bloqueada. Estás con mucho 
miedo” 

“Hubiera agradecido que me hubieran dicho exactamente en qué consistía esa intervención 
porque es una bestialidad… A mí nadie me explicó exactamente en qué iba a consistir” 

“Que te digan la verdad y que no te mientan. Que si se te va a caer el pelo a las tres semanas, que 
si te van a doler las manos que no vas a poder coger nada ¡que te lo digan! 

“A toro lo pasado es muy fácil decir: “yo hubiera hecho esto” Si yo hubiera sabido lo que me iba 
a pasar, no hubiera hecho lo mismo”
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Tabla 3. Las experiencias en el postoperatorio

Complicaciones

“Esa operación siempre tiene complicaciones. En mi caso (…) a finales de agosto tenía unos dolores 
impresionantes…Tenía todas las heridas abiertas”

“Me hicieron un pecho supergrande y estaba descompensado al final me quitaran un trozo, hice otra 
vez hematoma. Hice un hematoma demasiado grande” 

“A partir del primer año se recupera, pero total no se recupera. La sensibilidad total igual que antes 
no la tendrás” 

“Me dijeron de hacer la reconstrucción en la misma operación. Pero bueno luego tuvieron necrosis y 
ahora me lo tengo que volver a hacer” 

“La operación no me dio ni fiebre ni nada, ¡hombre! son molestias y muchas cosas” 

“La cicatriz de la barriga, se me abrieron los puntos y quedó… un queloide horroroso. Estás preparada 
para el pecho pero no estás preparada para que te dejen una cicatriz de aquí a aquí (barriga)” 
Dolor

“Hay días duros y días muy malos. Y por muchas tripas corazón que hagas, no te puedes ni levantar” 

“Yo no me podía pensar que fuera tan tan tan doloroso. Lo que me dolía era la barriga y yo decía, pero 
bueno: ¿Cómo puede ser?” 

“Yo lo que hice fue Reiki. A mí me hizo muy bien porque me tranquilizó y me hizo que en parte no 
sintiera ningún tipo de dolor ni nada. Yo no tuve ningún dolor” 

Tabla 4. Cumplimiento de expectativas

Simbología de las mamas

“Yo preferiría la intervención así como me lo han hecho. Porque si al despertar ver que no tengo 
nada sería…un poquito duro para mí” 

“A mi madre le quitaron el pecho y estuvo treinta y pico de años sin pecho. Cuando me dijeron: 
cáncer de pecho, me vi como ella”. 

“A mí en principio me pareció bien porque, el pensar que no vas a salir del quirófano con el 
sentimiento de amputación… Pues me parecía que iba a ser buenísimo” 

“Pierdo parte de mi feminidad voy a quedar mal voy a estar…” 
Estética

“ Aunque no ha quedado tan bien como yo hubiese querido pero bueno” 

 “Se ve un pecho…mal hecho. No es un pecho normal. Es imposible hacer un pecho normal, 
¡imposible!” 

 “Quizá yo lo había idealizado demasiado. No había visto la crudeza real que tiene esto”. 

“Pasé otra vez quirófano, (…) la verdad es que dentro de todo, me he quedado bastante bien” 

“Me lo dice la doctora cuando me ve: Digo pues sí las tengo más arriba antes las tenía caídas” 
Cicatrices

“Esta la cicatriz, dura como una piedra. Tengo una cicatriz de aquí a aquí (barriga). Todavía no tengo 
sensibilidad. Claro, yo no estaba preparada para esto” 

“Yo tengo la cicatriz roja porque me tardó un montón en cicatrizar pero bueno, lo importante es 
que estoy curada” 

“He visto alguien en la playa con los pechos operados y no le veo cicatrices. Yo parezco, ¡vamos...! 
yo parezco la mujer de Frankenstein. Tengo unas cicatrices que parece que me hayan cosido deprisa” 
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DISCUSIÓN

En este estudio examina, de forma cua-
litativa, las experiencias, expectativas y sa-
tisfacción percibida por las mujeres someti-
das a una mastectomía con reconstrucción 
inmediata y relacionada con la información 
recibida por el equipo médico. 

Todos los autores revisados coinciden 
en calificar de impacto la respuesta ante el 
diagnóstico de cáncer, en el que se mez-
clan la preocupación por la superviven-
cia, las consecuencias de los tratamientos 
complementarios y cuestiones como la 
desfiguración física, la pérdida de atracti-
vo sexual o la “sensación de mutilación”. 
Así lo plasman las mujeres en los discursos 
que analizamos y que no difieren de los 
estudios hechos sobre factores psicosocia-
les y cáncer de mama que abundan en la 
literatura(11,13).

Un tema de interés en el estudio de 
la reconstrucción mamaria como parte del 
tratamiento en el cáncer de mama es el 
de las expectativas que generan las mu-
jeres y que están en clara relación con 
la información proporcionada(18). Algunas 
pacientes señalan que a la hora de decidir 
si realizarse una reconstrucción inmediata 
o no, debido al momento de impacto emo-

cional del diagnóstico, se dejan aconsejar 
claramente por su médico(12). Esta forma de 
tomar decisiones puede llevar a dificulta-
des, ya que hay algunas fuentes médicas 
que reflejan una importante presión ha-
cia la reconstrucción con frases como: “la 
reconstrucción mamaria es imprescindible 
para la curación de la paciente”(19). Otros 
estudios muestran actitudes más interesa-
das profesionalmente en la perfección de 
los resultados cosméticos (20) que pueden 
crear distorsiones en la mujer a la hora 
de tomar una decisión. Incluso, hay pu-
blicaciones que recogen como el cirujano 
ofrece un tipo de intervención u otra en 
función del centro hospitalario donde se 
encuentre o de la técnica que domina(21).

Cuando se analizan en la bibliografía 
los motivos que llevan a las mujeres a re-
construirse en el mismo acto quirúrgico, 
destaca la importancia de mantener una 
imagen, el percibir el pecho como parte 
de su identidad, la ayuda que supone el 
eliminar la idea de cáncer y de enferme-
dad, el evitar la incomodidad de llevar una 
prótesis externa, el evitar cirugías poste-
riores y por último, motivos económicos. 
En países donde no existe una cobertura 
de medicina pública, los motivos econó-
micos adquieren una gran relevancia ya 

Tabla 5. satisfacción con la decisión tomada

SI
 “Yo estoy a favor que el mismo día de la operación cuando te lo quitan que te lo pongan. 
Sí, yo prefiero que lo hagan en la misma operación. Cuanto antes mejor” 

“Que me pusieran el pecho al mismo tiempo me ayudó” 

“Si, si, volvería a pasar” 

NO
“Eso me lo llegan a explicar antes digo que a mí no me hacen ese tipo de operación 
porque era una brutalidad pero a mí no me dijeron” 

“No, me lo hubiera hecho” 

“Pero yo después, con las complicaciones que ha habido y tal, pues si hubiera sabido 
bien bien lo que era antes, pues igual no lo hubiera hecho” 
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que una reconstrucción diferida es un 62% 
más cara que una inmediata(22). En nuestro 
caso no aparece en los discursos ya que 
toda la cobertura está incluida dentro del 
ámbito de la medicina pública.

Una de las reclamaciones manifestada 
por las mujeres del estudio fue la nece-
sidad una mayor información sobre las 
complicaciones y secuelas derivadas de 
la reconstrucción inmediata. Se refirieron 
sobre todo al dolor y las cicatrices de las 
zonas donantes en el caso de tejido autó-
logo. Rooson et al. hacen un estudio en 
el que recogen la calidad de vida de un 
grupo de pacientes con mastectomía y re-
construcción inmediata y no encuentran 
diferencias significativas entre las mujeres 
que se reconstruyen con prótesis y las que 
reciben tejido autólogo con cicatrices en 
las zonas donantes(23). Igualmente, en el es-
tudio de Bekka Christiasen en Dinamarca 
analiza 363 mujeres con zonas donantes 
abdominal o dorsal vs mujeres con im-
plante y no encuentra diferencias entre la 
visibilidad de la cicatriz y el buen resulta-
do en la zona donante entre los tres gru-
pos. Sin embargo, llama la atención que 
en este último estudio se reporta un 8% de 
hernias cuando la zona donante es la ab-
dominal y hasta un 34% de necrosis de la 
zona. Pero en cuanto al dolor, durante más 
de tres meses es similar entre mujeres con 
prótesis (2%) y con donante abdominal 
(3%)(24).Una de las posibles explicaciones 
a la divergencia entre estos estudios y los 
discursos de nuestra investigación es que 
en los primeros, el tiempo que pasa de la 
cirugía a la exploración de la percepción 
de la mujeres es de 5 años y 7 años respec-
tivamente; mientras que en nuestro estudio 
las entrevistas y grupos focales se hacen 
en el plazo de un año tras la cirugía, con 
lo que la precepción de las mujeres puede 
ser distinta. 

La mayoría de las mujeres estudiadas 
sugieren la necesidad de más información 
específica sobre las posibles complicacio-

nes. A pesar de que las pacientes evaluaron 
el trato como correcto, incluso cercano y 
cariñoso, detectaron un déficit en algunos 
puntos en la trasmisión de la información.

También las expectativas juegan un 
papel determinante en la percepción y 
satisfacción del paciente con los servi-
cios de salud. Es por este motivo que mu-
chos gestores están muy interesados en 
el tema(25). De hecho, en ocasiones, está 
más satisfecho el paciente que ha visto 
cumplidas sus expectativas que el que ha 
tenido una operación concluida con éxi-
to desde el punto de vista médico(26). En 
el caso de las reconstrucciones mamarias 
hay muchos estudios al respecto y han 
encontrado aspectos interesantes como 
que existe una diferencia en expectativas 
según la raza y el nivel cultural(27) o inclu-
so diferencias entre países(28). La satisfac-
ción está estrechamente relacionada con 
la comparación que hace la mujer entre 
las expectativas previas a la cirugía y la 
percepción del resultado definitivo tras el 
proceso quirúrgico(25, 29).

En un estudio cualitativo muy intere-
sante de Pusic publicado recientemente, 
evalúa las expectativas de las mujeres 
ante una mastectomía con reconstrucción 
o ante una reconstrucción diferida tras la 
mastectomía. Igual que nuestros resultados 
encuentran opiniones en relación con la 
falta de información sobre las complica-
ciones postoperatorias y el dolor, en con-
creto. Concluye que una evaluación y ma-
nejo sistemática, por parte del cirujano, 
de las expectativas de cada mujer puede 
mejorar la decisión que tome, la calidad 
de vida a largo plazo y la satisfacción de 
la paciente(30).

En el tratamiento quirúrgico de estas 
enfermas hay dos puntos claramente dife-
rentes, uno el aspecto curativo que se pro-
pone en todas ellas, que es la mastectomía 
y que ha sido evaluado por el comité on-
cológico y que la mayoría de las mujeres 
asume como parte del proceso curativo; 
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y por otro lado, la posible reconstrucción 
en el mismo acto quirúrgico de la mastec-
tomía que no va influir en su pronóstico 
ligado al cáncer se reconstruya o no. Las 
pacientes siempre debieran mantener su 
autonomía. Rechazar una actuación médi-
ca no deseada es una forma de ejercer la 
libertad y es un derecho explicitado como 
tal en la Ley General de Sanidad (LGS, 
1986) y en el Convenio del Consejo de Eu-
ropa (1997), y ratificado en la Ley 21/2000 
y en la Ley básica 41/2002(31). A pesar de 
este hecho, pocas mujeres rechazan el tra-
tamiento quirúrgico propuesto y algunas 
no son capaces de discriminar la parte 
oncológica propiamente dicha de la plás-
tica, como se refleja en algún discurso “…
yo lo que quería era curarme…”. De estas 
afirmaciones se desprende que quizás al-
gunas mujeres no hayan tenido tiempo de 
asimilar el tipo de cirugía que supone una 
reconstrucción mamaria inmediata y que 
por tanto, si surge alguna complicación 
posterior, la satisfacción no sea tan buena 
como se hubiese deseado al no ser ellas 
parte activa en la decisión tomada. En la 
literatura, algunos autores abogan por una 
reconstrucción diferida, precisamente para 
evitar que las mujeres se vean presionadas 
y acepten una decisión en la que no han 
tomado parte(21)

No aparece una postura clara y unáni-
me entre las pacientes de si se volverían a 
reconstruir y si se han cumplido sus expec-
tativas; por tanto, el hecho de reconstruirse 
o no es una opción donde la paciente está 
casi obligada a posicionarse. Pero, está 
claro, que necesita una información real, 
ecuánime y adaptada para poder tomar 
una decisión compartida.

Queda, por tanto, patente la necesi-
dad de elaborar herramientas de toma de 
decisiones compartidas que faciliten que 
la información llegue a la paciente. Es el 
fundamento ético-legal de la nueva rela-
ción clínica: no se puede actuar sobre na-
die que no haya dado su consentimiento 

previo. Para ello, los profesionales deben 
aumentar la comprensión de los nuevos 
valores morales, la actitud de respeto y las 
habilidades de comunicación.

Está claro que este trabajo no puede ex-
trapolar todas las conclusiones obtenidas a 
todas las poblaciones de mujeres que pre-
cisan de una mastectomía y candidatas a 
reconstrucción; es claro que las diferencias 
geográficas y socio-culturales influyen en 
el pensamiento de las mujeres. Considera-
mos que sí es una aproximación a la mu-
jer del área mediterránea ya que el grupo 
de mujeres explorado es heterogéneo en 
cuanto a edad y nivel cultural. 
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