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Objetivo. Los objetivos del estudio fueron analizar la calidad de vida y

satisfaccion tras la reconstruccion mamaria inmediata y sus determinantes.

Método. Estudio ambispectivo (n=101; a=0.05; precision=10%) de
reconstruccién mamaria inmediata tras mastectomia por cancer. Se
estudiaron datos antropométricos, culturales, sociales, clinicos, test de
Fagerstrom, comorbilidad de Charlson y cuestionario BREAST-QO. Se
obtuvo consentimiento informado de las pacientes y aprobacion del comité
de ética (codigo 2013/ 253). Se realizé analisis de regresion logistica para

1dentificar las variables asociadas a la calidad de vida y satisfaccion.

Resultados. La media de edad al diagnéstico fue 44.87 + 8.5 anos. Se
realiz6 mastectomia ahorradora de piel (42.7%) y reconstruccién con
implante (74.5%). El dominio de calidad de vida con menor puntuacion fue el
bienestar sexual (61.5). El dominio de satisfaccién con menor puntuacion fue
con la mama (59) y el de mayor puntuaciéon fue la satisfaccion con los
cuidados de los profesionales (100). El peor bienestar fisico del térax se
asoci6 con la mastectomia ahorradora de piel (OR=4.2) y el linfedema
(OR=12.9). El tratamiento con anticuerpos se asoci0 con peor bienestar
psicosocial (OR=4.25) y sexual (OR=7.34).Una mayor dependencia a la
nicotina disminuyd la satisfacciéon con la mama (OR=2.41) y con el resultado
(OR=2.45). La menor satisfaccion con la informacién se asocié con la
mastectomia ahorradora de piel y pezéon (OR=4.21). La satisfaccion con el
cirujano aumenté con mayor edad (OR=0.93)(p=0,07) y el mayor nivel de
estudios (OR=0.07). La satisfaccion con los cuidados de enfermeria fue
mayor si la mujer tenia estudios superiores (OR=0.09), reconstrucciéon con
implante (OR=0.13) y estaba a tratamiento hormonal (OR=0.13). Rozando la
significacion estadistica (p=0.06), una menor satisfaccién con la enfermera

se asocid con estar a tratamiento con ansioliticos (OR=5.65).

Conclusiones. Los tratamientos y el linfedema modifican la calidad de vida
de la paciente. La satisfaccion con la mama y el resultado se asocia con la
dependencia a la nicotina. La satisfaccion con los cuidados se asocia con los

tratamientos y variables socio-demograficas de la paciente.
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Obxectivo. Os obxetivos foron analizar a calidade de vida e satisfaccién

tras a reconstrucién mamaria inmediata e os seus determinantes.

Método. Estudo ambispectivo (n=101; a=0.05; precision=10%) de
reconstrucion mamaria tras mastectomia por cancro. Estudaronse datos
antropométricos, socio-culturais e clinicos, test de Fagerstrom,
comorbilidade de Charlson e cuestionario BREAST-Q©. Obtivose
consentimento informado das pacientes e aprobaciéon do comite de ética
(codigo 2013/253). Realizouse unha analise de regresiéon loxistica para

1dentificar as variables asociadas 4 calidade de vida e satisfaccidn.

Resultados. A media de idade ao diagnéstico foi de 44.87 + 8.5 anos.
Realizouse mastectomia aforradora de pel (42.7%) e reconstrucién con
implante (74.5%). O dominio de calidade de vida con menor puntuacion foi o
benestar sexual (61.5). O dominio de satisfacciéon con menor puntuacién foi
coa mama (59) e o de maior puntuacion foi a satisfaccién cos coidados dos
profesionais (100). O peor benestar fisico do térax asociouse coa
mastectomia aforradora de pel (OR=4.2) e o linfedema (OR=12.9). O
tratamento con anticorpos asociouse con peor benestar psicosocial (OR=4.25)
e sexual (OR=7.34). Unha maior dependencia a nicotina disminuiu a
satisfaccion coa mama (OR=2.41) e co resultado (OR=2.45). A menor
satisfaccion coa informacién asociuse coa mastectomia aforradora de pel e
mamila (OR=4.21). A satisfaccion co cirurxian aumentou coa idade
(OR=0.93) (p=0.07) e o maior nivel de estudos (OR=0.07). A satisfaccién coa
enfermeria foi mailor se a muller tifa estudos superiores (OR=0.09),
reconstrucion con implante (OR=0.13) e estaba a tratamento hormonal
(OR=0.13). Rozando a significacion (p=0.06), menor satisfaccién coa

enfermeira asociouse con estar a tratamento con ansioliticos (OR=5.65).

Conclusiones. O tratamento e o linfedema modifican a calidade de vida. A
satisfaccion coa mama e o resultado aséciase coa dependencia 4 nicotina. A
satisfaccion cos cuidados asoéciase cos tratamentos e as variables socio-

demograficas da paciente.
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Porpouse. The aim of the study was to analyse satisfaction and quality of
life after immediate breast reconstruction due to cancer and its determining

factors.

Method. An ambispective design was used(n=101; a=0.05; precision=10%),
studying anthropometric, cultural ,social and clinic data, together with the
results from a Fagerstrom test, Charlson comorbidity index and the
BREAST-Q© questionnaire. Informed consent and approval from an ethical
review board was obtained (code 2013/253). A logistic regression analysis
was performed in order to identify variables associated with quality of life

and satisfaction.

Results. Mean age on diagnosis was 44.87 + 8.5 years. A skin-sparing
mastectomy was carried out (42.7%) and reconstruction using an implant
(74.5%). The domain on the BREAST-Q© for quality of life with the lowest
score was sexual well-being (61.5). The satisfaction domain with the lowest
score was with the breast (59) and the highest score was health care (100).
The variables associated with the worst quality of life in the physical well-
being chest were the skin-sparing mastectomy (OR=4.2) and lymphedema
(OR=12.9). Antibody treatment was associated with a worse score on the
psychosocial (OR=4.25) and sexual (OR=7.34) well-being. Satisfaction was
associated with nicotine dependence on the breast and outcome scale. The
higher the dependence on nicotine, the greater the dissatisfaction with the
breast (OR=2.41) and with the outcome (OR=2.45). The lower satisfaction
with the information was associated with nipple skin-sparing mastectomy
(OR=4.21). Satisfaction with the surgeon increased with age (OR=0.93)
(p=0.07), and higher level of education (OR=0.07). Satisfaction with nursing
staff care was greather if women had doctor/degree study (OR=0.09), breast
implant reconstruction (OR=0.13) and hormonal treatment (OR=0.13).
Lower satisfaction with nursing care was associated with anxiolytics

treatmet (OR=5.65) (p=0.06).

Conclusions. The type of treatments and lymphedema modify the patients’

quality of life. Satisfaction with breast reconstruction is associated with
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nicotine dependency. Satisfaction with care is associated with treatments,

and the patient’s socio-demographic variables.
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1. INTRODUCCION

1.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

1.1.1. INCIDENCIA DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es el cancer mas frecuente entre las mujeres de todo el

mundo

con 1,67 millones de casos nuevos diagnosticados en 2012 (25% de

todos los canceres) (1) (Figura 1).

Figura 1. Tasa de incidencia por 100.000. Top 10 cancer, mundo, mujeres, todas las edades.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos: International Agency for Research on Cancer
(http://gco.iarc.fr/today)

El cancer de mama es el cancer mas comun en las mujeres, en los paises

mas y

menos desarrollados, con menor incidencia en estos ultimos. La

incidencia varia en las diferentes regiones del mundo, con tasas que van
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desde el 27 por 100.000 en Africa central y Asia oriental al 92 en América
del Norte (1). En Espana la tasa de incidencia ajustada a la poblacién

mundial fue de 67,28 por cada 100.000 en 2012.

En Europa se estima que en el anio 2012 hubo 3,45 millones de nuevos casos
de cancer. El nimero de casos nuevos fue aproximadamente 1,4 millones en
hombres y 1,2 millones en mujeres y el mas frecuente en las mujeres fue el
cancer de mama (464.000 casos) con una tasa ajustada a la poblacion
europea de 85,0 por cada 100.000 que las sittia a nivel intermedio a nivel
europeo. Es el cancer mas frecuente en mujeres en todos los paises de
Europa, siendo el riesgo de presentar un cancer de mama antes de los 75
anos del 8%. Las incidencias mas elevadas se encuentran en los paises de
Europa occidental, especialmente en Bélgica, Francia y Paises Bajos, en

Reino Unido y en Islandia y Finlandia (Figura 2).

Figura 2. Ratio estimado de Incidencia de cancer de mama en mujeres, 2012.
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (http:/gco.iarc.fr/today)
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En comparacion, las tasas de incidencia en los paises de Europa oriental
como Ucrania y Moldavia fueron mucho mas bajas. Espafa tiene una tasa

de incidencia media entre los paises miembros de la Unién Europea (2).

Es probable que la variacién en la incidencia del cancer de mama en los
paises europeos se deba a los programas de cribado, a la diferencia en la
prevalencia, a los factores de riesgo en cancer de mama con respecto a la
paridad y edad del primer nacimiento, asi como a sesgos en los métodos de

analisis (3).

El aumento de la incidencia de cancer de mama se estima continuara en los
proximos anos (Figura 3). La difusion de estilos de vida "modernos" se
acompana de un gran impacto en el aumento del riesgo de cancer de mama
y, por lo tanto, debe ir acompanado de mayores oportunidades de prevencion

mediante factores de riesgo modificables (3).

Figura 3. Predicciéon de la incidencia cancer de mama en Europa (2008-2022).
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La edad es el principal factor de riesgo no modificable en el cancer de mama,

con un incremento de la incidencia a partir de los 35 afos y estabilizacion a
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partir de los 55, coincidiendo con la menopausia. El estado hormonal
representa otro conjunto de factores de riesgo para el cancer de mama. Una
mayor edad al primer embarazo incrementa el riesgo un 20%, mientras que
mayor edad de inicio de la menopausia lo incrementa hasta el 30%. Por el
contrario, la edad tardia de la menarquia es un factor protector, con
disminuciéon del riesgo del 40% (4) . Tener una historia familiar de cancer de
mama es otro factor de riesgo no modificable. Cerca de un 10% de los casos
de cancer de mama tienen componente hereditario por mutaciéon genética.
Una mujer con un familiar de primer grado afecto de cancer de mama tiene
el riesgo incrementado un 50%. Entre los sindromes hereditarios que
aumentan el riesgo de cancer de mama destacan el sindrome hereditario de
cancer de mama y ovario por mutacion del los genes BRCA1 y BRCA2 y el
sindrome Li-Fraumeni con mutaciéon de los genes p53. Las mujeres
portadoras de la mutacion BRCA1 presentan entre un 55 y un 65% de
probabilidad de desarrollar un cancer de mama antes de los 70 afios. En las

portadoras de BRCAZ2, este riesgo es de entre un 45 y un 50% (5) .

Entre los riesgos modificables que incrementan la incidencia del cancer de
mama destacan: el tratamiento hormonal sustitutivo con un incremento del
20% del riesgo con respecto a las mujeres que no lo toman, el consumo de
alcohol ha demostrado ser otro factor de riesgo con un incremento del 30%
con respecto a las mujeres no consumidoras, también la presencia de mayor
grasa corporal incrementa el riesgo en las mujeres post-menopausicas hasta
un 10% con respecto a las no obesas (6). Segun la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud), aproximadamente un 30% de las muertes por cancer
son debidas a factores de riesgo conductuales y dietéticos: elevado indice de
masa corporal, ingesta reducida de frutas y verduras, consumo de tabaco y
consumo de alcohol (7) . Dicha organizacién, adopté en mayo de 2004 la
“Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud”
para mejorar la dieta y promocionar la actividad fisica con el objetivo de

reducir la mortalidad y la carga de morbilidad mundiales.
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En Espana, el cancer de mama es el tipo de cancer mas frecuente en la
poblacién femenina representando el 29%, seguido del colorectal (14,9%),
utero (5,9%) y pulmoén (5,7%), sumando estos cuatro tipos mas del 50% de

todos los canceres que afectan a la mujer (Figura 4).

Figura 4. Incidencia de cancer de mama en Espana. 2012.
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La incidencia del cancer de mama se ha incrementado de forma progresiva
en los ultimos anos, comprendiendo: el cancer de mama esporadico, que
corresponde aproximadamente a un 80-85% del total; el cancer de mama
familiar que representa un 10-15% del total, y el cancer de mama
hereditario, que representa aproximadamente entre el 5-10% del total. Se
prevé un incremento de la incidencia en los préximos anos (Figura 5), no
solo por el aumento de la poblacién, sino también por el envejecimiento de la
misma y fundamentalmente por las técnicas de deteccién precoz que son

capaces de detectar la enfermedad en estadio inicial.
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Figura 5. Prediccion del nimero de nuevos casos de cancer de mama en Espana en 2025.
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (http:/gco.iarc.fr/today)

1.1.2. MORTALIDAD DEL CANCER DE MAMA

Entre las muertes causadas por todos los tipos de cancer en hombres y

mujeres de todo el mundo, el cancer de mama ocupa la quinta posicion

(522.000 muertes), siendo la causa mas frecuente de muerte por cancer en

mujeres de paises menos desarrollados (14,3% del total), y la segunda causa

de muerte por cancer en mujeres de paises desarrollados (15,4%) después

del cancer de pulmoén (16,3%) (Figura 6).

Figura 6. Ratios estimados de incidencia y mortalidad: mujeres, paises desarrollados, 2012.
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (http://gco.iarc.fr/today)
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Las tasas de mortalidad en Europa varian, mas altas en el norte (por
ejemplo Bélgica, 29 y Dinamarca, 28) y en el sur ( por ejemplo, Serbia, 31 y
Macedonia, 36) (Figura 7).

Figura 7. Ratio estimado de mortalidad de cancer de mama en mujeres, 2012.
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (http://gco.iarc.fr/today)

Espana presenté6 en 2012 una tasa de mortalidad por cancer de mama
femenino de las mas bajas de la Uni6on Europea (11,85), pero continta
siendo la primera causa de muerte por tumor en la poblacién femenina. La
tasa de mortalidad por cancer de mama, ajustada a la poblacidon europea,
nos muestra variaciéon entre las diferentes provincias encontrandose las
tasas mas altas en Andalucia (Figura 8). En la Comunidad Auténoma
gallega, la tasa de mortalidad por cancer de mama se encuentra en la media

de la espafola y entre las mas bajas de la unién europea.
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Figura 8. Tasa de mortalidad de las provincias espanolas. Ajustada a la poblacién europea.
Cancer de mama femenino. 2014.
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La disminucién de las tasas de mortalidad por cancer de mama en Espana y
en la mayoria de los paises europeos en la década de 1990 fue evidenciada
en varios estudios como consecuencia de la deteccion precoz (Figura 9) (8).
Sin embargo, si bien el analisis de tendencias de las tasas de mortalidad es
util para evaluar el éxito general en el control del cancer de mama, tienen
un valor limitado para cuantificar el impacto de la introduccion del cribado

con mamografia (9).

Figura 9. Evolucion de la tasa de mortalidad por cancer de mama en Espana y provincia de
La Coruna. Ajustada a la poblacion europea, 1975-2014.
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En 2012, el cancer de mama fue en Espana la principal causa de muerte por
tumor en mujeres (6.075 casos; 12%) con aumento del 3,1%, seguido del
cancer de colon (5.985 fallecimientos; 12%), pulmén (3.688 muertes; 7%),
pancreas (2.717 fallecimientos; 5%)(2). Si bien se diagnosticaron 25.215
pacientes con cancer de mama, la tasa de mortalidad fue menor que la de la
incidencia, tan sélo de 6.075 pacientes, por lo que su prevalencia a los 5 anos

es de 104.210 en los ultimos 5 anos (Figura 10) (10).

Figura 10. Mortalidad estimada (a) y prevalencia a 5 anos (b). Espana, cAncer de mama,
mujeres, 2012.
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1.1.3. SUPERVIVENCIA DEL CANCER DE MAMA

La supervivencia de las pacientes es el principal indicador de la efectividad
del Sistema Asistencial en el control de la enfermedad. Este indicador esta
muy influenciado por el estadio del cancer en el momento del diagnédstico y
el grado de efectividad de los tratamientos. Los canceres en mujeres con
supervivencias mas elevadas son el cancer de tiroides (92,5%), melanoma
cutaneo (88,7%), linfoma Hodgkin (88,1%) y el cancer de mama (85,2%). Las
tasas de supervivencia relativa a 5 anos ajustadas por edad y sus intervalos
de confianza al 95% de los periodos 1995-1999 y 2000-2007 indican que la

supervivencia del cancer de mama aument6 un 2,4%.

El aumento de la supervivencia supone un reto en la atencién a la mujer con
cancer de mama ya que es un objetivo mas del cuidado continuo de la
paciente. Los dominios especificos en la atencién a los problemas de las
supervivientes son: seguimiento para detectar recaidas curables, valoracion
de la susceptibilidad genética para el cancer de la paciente y familiar,
deteccion de segundas neoplasias primarias, seguimiento de complicaciones
del tratamiento, prevencién y tratamiento de morbilidad psicolégica y

proporcionar apoyo emocional (11).

El estudio EUROCARE (European Cancer Registry bases study on survival
and care of cancer patients) es un estudio de base poblacional que
proporciona estimaciones de la supervivencia del cancer en Europa. Dentro
de este estudio, el proyecto EUROCARE-5 analiza la supervivencia de las
pacientes con cancer de mama diagnosticadas entre 2000-2007 (12). En
Espana, los dos registros de cancer de poblacion mas antiguos son el
Registro de de Cancer de Zaragoza, creado en el ano 1960, y el de Navarra,
creado en 1970. En 1976 se puso en marcha el Plan Nacional de Registros de
Cancer de Poblacion y actualmente exiten 14 registros de cancer de
poblacion (Albacete, Asturias, Ciudad Real, Cuenca, Gerona, Granada, Islas
Canarias, La Rioja, Mallorca, Murcia, Navarra, Pais Vasco, Tarragona y

Zaragoza). En su conjunto, abarcan una poblacion aproximada de 10
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millones, lo que representa el 27% de la poblacién espanola. Esta situacion
es similar a la de paises del Sur de Europa, préoximos en geografia y cultura,
tales como Francia e Italia, cuyos registros, en ambos paises, cubren

aproximadamente un 20% de la poblaciéon total.

El analisis de la supervivencia a lo largo del tiempo y su comparacion entre
paises permite observar diferencias y necesidades de evaluacién de la
efectividad de los programas asistenciales de cancer de mama. Sin embargo,
es muy dificil conocer qué parte del incremento de la supervivencia es
debido a cada uno de los posibles factores: mejor diagnoéstico, estadio inicial
al diagnostico, accesibilidad al sistema sanitario, mejores tratamientos y/o

programas de cribado (6).

Existen 3 factores que justifican la mejora de la supervivencia en un 20%
desde los anos 70 hasta la actualidad: el diagnéstico temprano de la
enfermedad, el abordaje multidisciplinar del proceso, y el avance de los

tratamientos sistémicos (13).

En cuanto al diagnéstico temprano de la enfermedad y la influencia de los
programas de cribado en la mejora de la supervivencia, un estudio reciente
ha analizado su impacto en las tendencias de la mortalidad por cancer de
mama (14). Para el estudio se seleccionaron parejas de paises europeos
cofronterizos en donde se habian implementado los programas de cribado
con anos de diferencia. Estos paises emparejados tenian una estructura de
poblacidn, circunstancias socioeconémicas, calidad de los servicios de salud y
acceso al tratamiento similares. En un pais el programa nacional de
deteccién temprana se implementd en los afos noventa y, en el pais vecino
emparejado, se implementé anos mas tarde. Las parejas de paises
seleccionados para el estudio fueron Suecia y Noruega, Paises Bajos y
Bélgica, e Irlanda del Norte (Reino Unido) y la Reptublica de Irlanda. Los
resultados del estudio mostraron que la mortalidad por cancer de mama en
los paises europeos pareados fue comparable después de 1989, a pesar de
una diferencia de 10-15 anos en la implementacién del programa de cribado

(Figura 11). Las mayores reducciones fueron en mujeres de 40 a 49 anos,
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independientemente de la disponibilidad de examenes en este grupo de

edad.

Figura 11. Primer ano del programa de cribado organizado y tasas de mortalidad por
cancer de mama ajustadas por edad (tasas normalizadas europeas) en Irlanda del Norte y
la Republica de Irlanda (14)
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Acerca del abordaje multidisciplinar del proceso, el estudio realizado con
13.722 pacientes con diagnoéstico de cancer de mama infiltrante en areas del
oeste del Escocia entre el afio 1990 y el 2000 evidencia que la introduccion
de los cuidados multidisciplinares estan asociados con una mayor
supervivencia y una menor variaciéon de la tasa de supervivencia entre
diferentes hospitales (15). La introducciéon de equipos de atencién
multidisciplinar se asocié con un 18% de menor mortalidad por cancer de
mama a los cinco anos y 11% de menor mortalidad por todas las causas a los
cinco anos, en comparacion con pacientes similares tratados en otras areas
vecinas sin cuidados multidisciplinareas. Dicho estudio sugiere que los
beneficios de recibir atencién multidisciplinar en el cancer de mama, en
comparacion con la atenciéon convencional, son similares a recibir cuidados

especializados en comparacion con los cuidados no especializados.

En cuanto a los tratamientos, se avanza en la bisqueda de nuevos farmacos
y técnicas quirurgicas cada vez mas selectivas y mas personalizadas que
permiten incrementar la supervivencia y mejorar la calidad de vida de

manera significativa. Los mas destacados se recogen en la Figura 12 (13).
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Figura 12. Cronograma de avances en la atencion del cancer de mama.
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1.2 CRIBADO DEL CANCER DE MAMA

En la actualidad, los esfuerzos se dirigen a establecer un diagnéstico precoz
mediante prevencién secundaria con programas poblacionales de deteccién
debido a que los principales factores de riesgo no son modificables. El
objetivo de tales programas es poder ofrecer un tratamiento con las
maximas expectativas de curacion, ya que la supervivencia esta muy ligada

al estadio en que se encuentra la enfermedad en el momento del diagnéstico.

1.2.1. CONCEPTO

El cribado se refiere a la realizacién de pruebas diagnésticas a personas, en
principio sanas, para distinguir aquellas que probablemente estén enfermas.
Es una actividad de diagnoéstico precoz, cuyo objetivo es reducir, si se
detectan lesiones pre-cancerosas, el numero de enfermos, evitar la
mortalidad prematura y/o discapacidad asociadas a la enfermedad y en
definitiva, mejorar su prondstico. Se considera cribado poblacional si la
actividad preventiva se aplica a todas las personas residentes en la
comunidad, de manera sistematica, con invitaciéon individual a cada persona

y en el marco de un programa organizado.

El cribado también tiene desventajas y riesgos. Ademas de los potenciales
efectos adversos asociados a las pruebas, los pacientes en los que la
deteccidon precoz no suponga una mejora en su pronodstico sufriran un
periodo de morbilidad mayor. También, la deteccion de anomalias y lesiones
precursoras da lugar a un sobre-diagnostico y sobre-tratamiento. Cuando el
cribado se realiza de forma adecuada para obtener el maximo beneficio con
el menor nimero de efectos adversos, y se valora a largo plazo, es una

intervencion con una buena razon coste-efectividad.

46



La revision sistematica de la USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force)
(16) muestra que el cribado de mama con mamografia reduce la mortalidad
por cancer de mama, aunque las estimaciones se encuentran en el limite de

la significacion estadistica. El informe también indica:

e Las magnitudes del efecto del cribado son pequenas para mujeres
jovenes.

Los tumores con estadio mas alto se reducen con el cribado para la
edad de 50 afios o mas.

Los resultados falsos positivos son comunes en todos los grupos de
edad, y son mas altos para las mujeres mas jovenes y aquellas con
factores de riesgo.

e Los casos pueden ser sobre-diagnosticados (del 11 al 22%).

e La mamografia digital reduce las re-llamadas, pero aumenta las
biopsias y la deteccion del cancer.

La deteccion mamografica, a cualquier edad, es un intercambio
continuo de beneficios y riesgos.

1.2.2. CRIBADO DE CANCER DE MAMA EN EUROPA

La mamografia es el inico método de deteccién reconocido por la Comisién
Europea para mujeres de 50 a 69 anos de edad. Es el método que permite el
examen de la mama en su totalidad y ofrece la mayor sensibilidad también

para los tumores en estadio inicial.

Segun la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, las
participantes en programas de deteccién organizados, en los que se invita a
las mujeres de 50 a 69 afnos a someterse a mamografia cada 2 afos, tienen
un 35% menos de probabilidades de morir de cancer de mama (17). La
situacion de los programas de cribado en la Unién Europea se muestra en la
Figura 13. Estos programas de cribado en las mujeres invitadas consiguen

una reduccion del 26% en la mortalidad a los 6-11 anos (18).
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Figura 13. Distribucion de los programas de cribado en Europa y ratios de cobertura (17)
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(18) Altobelli E, Lattanzi A. Breast cancer in European Union: an update of screening
programmes as of March 2014 (review). Int J Oncol. 2014;45(5):1785-92.

Los estudios de los programas de cribado europeos indican que los distintos
servicios nacionales de salud deben garantizar el acceso y la participaciéon en
el cribado al mayor numero posible de mujeres, considerando que la

adhesiéon al mismo es una debilidad de muchos programas.

1.2.3. CRIBADO DE CANCER DE MAMA EN ESPANA

Los programas de cribado implementados en los afos noventa en todas las
regiones espanolas, han tenido una fuerte influencia en las recientes
tendencias del cancer de mama entre las mujeres de edad >45 anos. La
incidencia sigue aumentando entre las mujeres mas jovenes, probablemente

reflejando los cambios de estilo de vida experimentados por las mujeres
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espanolas después de 1950 (19). El primer programa de cribado se
implement6 en 1990 y en el afo 2011 la tasa de participaciéon en los
programas fue superior al 73%, llegando al nivel de saturacién (7, 20)

(Figura 14).

Figura 14. Tasa participacion en programas de cribado segiin comunidad auténoma. 2012
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La actualizacion de la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud
aprobada por el Consejo Interterritorial el 22 de octubre de 2009, incluye
como objetivo, dentro de la linea estratégica de deteccidon precoz, el

programa de cribado del cancer de mama con las siguientes bases:

e Programa poblacional.
e Poblacién objetivo: 50-69 anos.
e Prueba de cribado: mamografia.

e Intervalo entre exploraciones: 2 anos.
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El programa se realiza en todas la Comunidades Auténomas y la mayoria
incluyen en su poblaciéon diana a las mujeres de 50 a 69 afnos. En 5
Comunidades (Valenciana, Castilla-La Mancha, Castilla-Leén, Navarra y
La Rioja) y las dos ciudades autéonomas (Ceuta y Melilla), la poblacién
objetivo también abarca las mujeres de 45 a 49 anos (21).

Se garantiza la valoracion del riesgo individual incluyendo, si procede, la
realizaciéon de estudio y consejo genético de las mujeres que cumplen
criterios de riesgo de cancer familiar o hereditario y, en caso de confirmarse

dicho riesgo, su seguimiento a través de protocolos de actuacion especificos.

1.2.4. CRIBADO DEL CANCER DE MAMA EN GALICIA

El programa gallego de deteccion precoz se puso en marcha en 1992
contando con la colaboracién de la Asociaciéon Espainola Contra el Cancer
(AECC), hasta cubrir el 100% de la poblacién objetivo en 1998. Hasta el afio
2004 estaba dirigido a las mujeres de 50 a 64 anos, ampliando la edad hasta

los 69 anos en 2009 (22).

El sistema que se utiliza es la citaciéon personal por municipios, enviando
carta de 10 a 15 dias antes de la cita. Las unidades de exploracién
mamografica se encuentran en A Coruna, Vigo, Santiago de Compostela,
Lugo, Ourense, Pontevedra, Cee y comarca de O Salnés. Estas unidades
estan integradas por los hospitales de la red asistencial del SERGAS
(Servicio Galego de Saude).

La doble lectura de las mamografias se realiza por dos radiélogos de forma
independiente prevaleciendo el resultado mas desfavorable. A todas las
mujeres que necesiten valoracién clinica adicional para diagnodstico
definitivo, se les oferta una cita en estas unidades de la red del SERGAS,

independientemente de su seguro sanitario.
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En el periodo 1992-2010 se realizaron 1.365.640 exploraciones. La
participacion global fue del 76,84%, por encima del objetivo (75%). La
participacion fue menor en el grupo de 65 y mas anos. En ese periodo la
exploracion mamografica fue negativa en el 96,11% de las mujeres
exploradas. Al 3% de las mujeres se les recomenddé una valoracion clinica
adicional. De estas mujeres remitidas al hospital para estudio, se
diagnosticaron 4.052 canceres, lo que supone un valor predictivo positivo del
10,44% y una tasa de deteccion de 3,26 por 1000 mujeres exploradas. De los
4.052 canceres detectados, 553 fueron carcinomas ductales “in situ” y los
tumores invasivos presentan al diagnéstico un estadio mas avanzado de lo
que seria deseable, con afectacion ganglionar y estadios II, III y IV por

encima de los estandares de calidad (22) (Figura 15).

Figura 15. Estadio (%) Programa de cribado. Comunidad auténoma. 2012
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1.3 ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA MAMA

1.3.1. ANATOMIA DE LA MAMA

La mama esta situada en la regiéon anterosuperior lateral del tronco
femenino sobre el musculo pectoral mayor. Se extiende verticalmente desde
el nivel de la segunda costilla, hasta la sexta o séptima. En sentido
horizontal, se extiende desde el borde del hueso esternén hasta la linea

media de la axila (Figura 16).

Cada mama limita en su cara posterior con la fascia o aponeurosis del
musculo pectoral y contiene abundante tejido graso donde no hay tejido
glandular. La grasa y el tejido conectivo, junto con los ligamentos de Cooper
(que unen la glandula a la piel) constituyen un verdadero ligamento que le
da forma y la sostienen. La mama ademas contiene nervios, vasos arteriales,
venosos y linfaticos. El cuadrante superior externo, se extiende
diagonalmente en direccién a la axila y se le conoce como la cola de Spence.
Una delgada capa de tejido mamario se extiende desde la clavicula por
arriba, hasta la séptima u octava costilla por abajo y desde la linea media
hasta el borde del musculo dorsal ancho. No es raro encontrar tejido
mamario en pleno hueco de la axila o debajo la piel, en la cara anterior del

abdomen.

La apariencia externa de la mama depende de su soporte, el cual proviene
de los ligamentos de Cooper, del tejido toracico sobre el cual descansa y en
menor medida de la piel que la recubre. La ubicacion del pezoén en relacion
al pliegue inframamario se utiliza para definir el término ptosis, la caida de
la mama sobrepasando el pliegue inframamario. Internamente la mama
posee gran cantidad de tejido adiposo, un 90%, en el cual se integran los
conductos galactoforos y la glandula mamaria (16-20 16bulos) encardados de

la produccién y secrecion de leche. Las glandulas mamarias de distribuyen
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por toda la mama, aunque las dos terceras partes del tejido glandular se
encuentran en los 30mm mas cercanos a la base del pezén (Figura 16).
Estas glandulas drenan al pezén por medio de ductos ordenados de forma

radial y cada uno de los cuales tiene su propio poro.

Figura 16. Estructura de la mama.
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La vascularizacion arterial de las mamas proviene de la arteria toracica
interna que deriva en la arteria subclavia; de la arteria toracica lateral, de
la arteria toracoacromial y de las arterias intercostales posteriores. El
drenaje venoso de los senos es realizado principalmente por la vena axilar,
aunque pueden participar las venas toracica interna e intercostales. La
inervacion de las mamas proviene de los nervios via supraclaviculares (C3,
C4) y de las ramas anteriores y laterales de los nervios intercostales cuatro
a seis, provenientes de los nervios espinales. El pezon esta inervado por la

distribucién a nivel de la piel del nervio toracico T4.
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1.3.2. DRENAJE LINFATICO

Aproximadamente un 75% de la linfa que proviene de las mamas viaja a los
ganglios linfaticos de la axila del mismo lado. El resto viaja a los ganglios
paraesternales, a la mama del lado opuesto y finalmente hasta los ganglios
linfaticos abdominales. Los ganglios axilares (20 a 49 en ntiimero) incluyen:
el grupo inferior o pectoral que drena la parte profunda y transmuscular, el
grupo interno o subescapular que drena la parte interna de la glandula
mamaria y el grupo externo o humeral que drena el borde externo de la

mama (Figura 17).

Figura 17. Drenaje de los ganglios linfaticos de la mama.
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Tomando como referencia el cuerpo del pectoral menor, la axila se divide en

tres niveles (niveles de Berg):

e Nivel I.- esta formado por los ganglios de la cadena mamaria externa,
vena axilar y subescapular y laterales al pectoral menor (60% de los
ganglios axilares).

e Nivel II.- ganglios situados por debajo y al mismo nivel que el pectoral
menor. Incluye ganglios de Rotter y centrales (20% de los ganglios

axilares).
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e Nivel III.- ganglios situados por dentro del borde interno del pectoral

menor (ganglios infraclaviculares) (20% de los ganglios axilares).

El drenaje linfatico tiene especial importancia en el cancer de mama, y las
metastasis de la mama a los ganglios linfaticos se tienen en consideracién
en la estadificacion de la enfermedad. Por ello, es necesaria una cirugia en

la axila, para saber si existe afectacion metastasica ganglionar.

1.3.3. HISTOLOGIA

La glandula mamaria consta de dos elementos fundamentales: los acinos
glandulares, donde se encuentran las células productoras de leche, y los
ductos, estructuras tubulares y huecas ramificadas cuyas luces confluyen
progresivamente en canaliculos cada vez mas huecos hasta terminar en uno
de los conductos galactéforos. Los doce o dieciocho galactéforos son
dilataciones ductales situadas inmediatamente detras del pezén, formado
por epitelio escamoso no queratinizado. En la base de complejo areola-pezén
se localizan las células mioepiteliales, estrictamente epiteliales en cuanto a
su origen, aunque con la particularidad de que son capaces de contraerse a
la manera de fibras musculares. Estas células, rodeadas por fibras
musculares lisas en forma radial, provocan la ereccién del pezén ante
estimulos como succidn, roce, tacto y frio produciendo la salida de la lecha
almacenada en los galactéforos. El resto de las ramas esta compuesto por
tejido conjuntivo, colageno y elastina, y tejido adiposo y una aponeurosis
llamada ligamento de Cooper. La proporcién de glandula y tejido adiposo es

1:1 en mujeres que no estan lactando, y hasta 2:1 en mujeres lactantes.
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1.4 DIAGNOSTICO DEL CANCER DE MAMA

El diagnoéstico del cancer de mama se fundamenta en el examen clinico en
combinacion con imagenes radiolégicas y se confirma con la evaluacion
patolégica (23). El examen clinico incluye la exploracion de las mamas
mediante la observacion (retraccion, ulceracién, coloraciéon), la palpacion de
nédulos, y la exploracion de los ganglios linfaticos locoregionales: axila,

cuello y supraclaviculares (Tabla 1).

Tabla 1. Diagnoéstico del cancer de mama primario(23)* .

Evaluacion del estado general de salud Historia
Estado menopausico
Examen fisico

Analitica completa

Diagnéstico del tumor primario Examen fisico
Mamografia
Resonancia de mama
Biopsia con anatomia patolégica y determinacién

histoldgica del grado, ER, PgR, HER-2 y Ki67

Diagnéstico de ganglios linfaticos Examen fisico
regionales
Ecografia

Ecografia con biopsia si sospecha de afectacion

Diagnéstico de enfermedad metastasica Examen fisico

Otras pruebas no estan recomendadas, a menos que la
enfermedad esté localmente avanzada o cuando
existan sintomas sugestivos de metdstasis

1.4.1. DIAGNOSTICO POR IMAGEN RADIOLOGICA
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La mamografia utiliza la radiacién ionizante para tomar imagenes del tejido
mamario. El examen se lleva a cabo comprimiendo la mama con firmeza
entre dos placas. Esta compresion extiende los tejidos superponiéndolos y
reduce la cantidad de radiacién necesaria para tomar la imagen de la mama.
Las pruebas se toman en proyecciones oblicuas mediolaterales vy
craneocaudales en los examenes de deteccion. Ambas proyecciones deben
incluir tejido mamario desde el pezén hasta el musculo pectoral. Los
examenes de dos proyecciones se relacionan con una tasa mas baja de
repeticién y con intervalos menores de tasas de cancer que los examenes de

una sola proyeccion.

Para notificar los resultados mamograficos, se emplean las siguientes

categorias del Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS):

e 0:incompleto (se necesitan imagenes o mamografias anteriores para
comparar)

e 1:negativo

e 2:benigno

e 3:probablemente benigno

e 4:sospechoso

e b5:altamente sospechoso de neoplasia maligna

e 6:biopsia conocida (neoplasia maligna comprobada)

La sensibilidad de la mamografia es el porcentaje de canceres de mama que
se detecta en una poblaciéon determinada cuando hay cancer de mama.
Depende del tamano del tumor, la sensibilidad hormonal, la densidad del
tejido mamario, la edad de la paciente, momento del ciclo menstrual, calidad
general de la imagen y la competencia interpretativa del radidlogo (24). La
sensibilidad es de aproximadamente el 79%, pero es inferior en mujeres

jovenes y en aquellas con tejido mamario denso.
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La tasa de especificidad de la mamografia oscila entre el 80 y el 90%. Es la
probabilidad de que la prueba sea normal ante la ausencia de cancer,
mientras que la tasa de falsos positivos (10%) es la probabilidad de que la
prueba sea anormal ante la ausencia de cancer. Si la especificidad es baja
muchos examenes positivos falsos daran lugar a examenes y procedimientos

de seguimiento innecesarios (25).

Los canceres de intervalo son canceres que se diagnostican en el momento
posterior a un examen de deteccion normal y anterior al examen siguiente.
Algunos de estos canceres estaban presentes en el momento de la
mamografia (falsos negativos) y otros crecieron rapidamente en el intervalo
entre la mamografia y su deteccion (26). Por regla general, los canceres de
intervalo tienen caracteristicas de crecimiento rapido y, con frecuencia se
presentan en estadios avanzados en el momento de su diagndstico, o se
encuentran en localizaciones periféricas de la mama sin que se hayan podido

ver durante la mamografia.

La mamografia digital es mas costosa pero mas adecuada para almacenar e
intercambiar datos. En un estudio de EEUU, la sensibilidad para mujeres
menores de 50 anos es de 75,7% para mamografia y de 82,4% para la
mamografia digital; y la especificidad fue de 89,7% para la mamografia y de
88,0% para la mamografia digital (27). La deteccion del cancer con
mamografia en comparaciéon con la mamografia digital es similar para
mujeres mayores de 50 anos, pero para las mujeres menores de 50 anos con
mamas densas la mamografia digital puede optimizar la detecciéon del

cancer de mama.

La ecografia mamaria es un procedimiento indoloro que wutiliza la
ultrasonografia médica para realizar imagenes de la mama. Se puede
utilizar con o sin mamografia (28). Es util en mujeres mas jovenes, en

quienes el tejido fibroso mas denso de la mama dificulta la interpretacion

58



que las mamografias. Se estima que el 40% de las mujeres del programa de
cribado tienen mamas densas. Estas mujeres tienen riesgo incrementado de
cancer de mama, con deteccion generalmente mas avanzada. La ecografia es
capaz de detectar pequenas masas en las mamas densas. Durante el
examen, un dispositivo llamado transductor dirige ondas sonoras de alta
frecuencia en la porcion del cuerpo que estd examinando. Kl software
analiza las diferencias en como las ondas de sonido de diversos tejidos se

reflejan para crear una imagen que permite detectar anormalidades.

Los resultados muestran un aumento estadisticamente significativo en la
deteccion del cancer de mama cuando las imagenes de la ecografia son
revisadas en conjunto con las mamografias, en comparacién con las
mamografias solas. Asi, el radidlogo puede recomendar una ecografia

adicional a una mujer con tejido mamario denso y una mamografia negativa.

La ecografia también se utiliza para realizar biopsia guiada tanto en la

mama como en los ganglios axilares.

La RM (resonancia magnética) es una técnica no invasiva que utiliza el
fenémeno de la resonancia magnética nuclear. Utiliza campos magnéticos
para obtener informacién sobre la distribucién de los atomos en el cuerpo
humano que es procesada por ordenadores y transformada en imagenes del

interior de lo que se ha analizado.

El uso de la RM de la mama ha aumentado rapidamente en los Gltimos afnos
sin existir evidencia de su eficacia en muchos contextos clinicos. Se ha
establecido que la RM de mama debe realizarse rutinariamente con
inyeccion de contraste a base de gadolinio, excepto para evaluar la
integridad del implante mamario. La Sociedad Europea de Especialistas de

Cancer de Mama (EUSOMA) recomienda la RM (29) en los casos siguientes:

e Estatificacién antes de la planificacién del tratamiento.

e Deteccion en mujeres de alto riesgo.
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e Evaluacién de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante (30).

e Pacientes con aumento o reconstruccién mamaria.

e (Cancer primario oculto.

e Recurrencia del cancer de mama.

e Secrecion del pezon.

e C(Caracterizacion de hallazgos equivocos en la imagen convencional.
e C(Cancer de mama inflamatorio.

e Pecho masculino.

Para subgrupos particulares, se considera aceptable solicitar una RM

preoperatoria con ventajas potenciales para:

e Pacientes recién diagnosticadas de cancer lobulillar infiltrante.

e Pacientes con alto riesgo de cancer de mama.

e Pacientes menores de 60 anos con discrepancia de tamano >1cm entre
la mamografia y la ecografia con impacto en la decisién del
tratamiento.

e Pacientes ilegibles con la imagen convencional.

En mujeres con cancer de mama familiar, con o sin mutacién BRCA, la
resonancia magnética anual alternando con mamografia, puede detectar la
enfermedad en una etapa mas inicial en comparaciéon con la mamografia
sola. La recomendaciéon es RM anual y mamografia alternandolas cada seis

meses.

1.4.2. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DEL CANCER DE MAMA

El diagnoéstico del cancer se realiza con examen anatomopatologico del tejido
mamario. Actualmente se realiza una biopsia con aguja gruesa guiada por

ecografia, o con menor frecuencia, mediante una biopsia quirturgica (31).
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El estudio patolégico muestra diferentes tipos histologicos cuyas
implicaciones terapéuticas son distintas.

El carcinoma ductal in situ es una proliferacion de las células epiteliales con
caracteristicas citologicas de malignidad dentro de las estructuras
parenquimatosas de la mama y se diferencia del carcinoma invasivo por la
ausencia de invasién a través de la membrana basal. Generalmente se
considera su formacion en la terminaciéon ductal de las unidades lobulares

(32).

El carcinoma lobulillar in situ a menudo se engloba en el término neoplasia
lobulillar intraepitelial, algunos no la consideran un proceso maligno, sino
un marcador de riesgo de sufrir un carcinoma lobulillar infiltrante. Aunque,
la tendencia actual es considerar esta proliferaciéon como un precursor del
carcinoma infiltrante, no se considera la afectacién del margen quirargico

una indicacién para realizar ampliaciéon del margen de reseccién (33).

Es una presentaciéon clinica del cancer de mama caracterizada por la
presentacion de células de adenocarcinoma en la epidermis del pezon.
Durante su estudio debe descartarse la existencia de tumor subyacente in

situ o infiltrante para ser estudiado de manera independiente.
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El carcinoma microinfiltrante es la denominacién tipica de la extension del
carcinoma in situ con uno o mas focos de infiltracion separados dentro del

estroma tisular, ninguno de los cuales miden mas de 1mm de diametro.

El carcinoma ductal infiltrante engloba a aquellos carcinomas infiltrantes
que no pueden ser clasificados en otra categoria, por lo tanto, muestran una
gran variacion en la apariencia y son los mas comunes, hasta el 75% de los

carcinomas (32).

El carcinoma lobulillar se origina en los acinos glandulares cuyas células
proliferan rompiendo la membrana basal. Representa el 5% de todos los

canceres malignos.

Los carcinomas tubulares se componen de un estroma celular fibroso
redondo, ovoide o angulado. Las células neoplasicas son pequenas,

uniformes.

El carcinoma cribiforme se compone de masas de pequenas células regulares
como se ven en el carcinoma tubular. Sin embargo, las islas invasoras
muestran un cribiforme en vez de una apariencia tubular. En los casos en
que coexista carcinoma tubular, debe de tener aspecto cribiforme mas del

50% para ser considerado cribiforme infiltrante.
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Los componentes clave del carcinoma medular son las células de grado III
con crecimiento en sabanas que tienen nucleos vesiculares grandes y ntcleo

prominente. El estroma siempre contiene células linfoides (34).

El carcinoma mucinoso también se ha conocido como carcinoma mucoso,
gelatinoso o coloide. Hay islas de células uniformes pequenas en lagos de
mucina extracelular. El componente in situ es poco frecuente. Al menos el
90% del tumor debe presentar aspecto mucinoso para ser clasificado como

tal.

Otros carcinomas primarios pueden ser considerados en este apartado e
incluyen las variantes: metaplasico, apocrino, micropapilar infiltrante y

papilar infiltrante.

Tumores no epiteliales y carcinomas secundarios se incluyen en esta

categoria: tumores phyllodes malignos.

La clasificacion del cancer de mama seguin la expresion genética basada en
caracteristicas moleculares, categoriza el cancer de seno en diferentes clases
moleculares con prondsticos diferentes que pueden tener diferentes
respuestas a las terapias especificas. En la Ultima década, los estudios
genomicos han establecido subtipos intrinsecos de cancer de mama (Tabla

2).
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Tabla 2. Definicion subtipos cancer de mama. 2015 Conferencia Consenso de St.Gallen.

Subtipo intrinseco Definicion clinico-patologica
e Luminal A ER positivo
HER2 negativo
Ki67 < 14%
PgR > 20

e Luminal B

o Luminal B HER2 negativo ER positivo
HER2 negativo
Ki67 > 14% o PgR <20

o Luminal B HER2 positivo ER positivo
HER2 positivo
cualquier Ki67

cualquier PgR
e Sobreexpresion HER2 HER2 positivo

ER y PgR negativo
e Basal-like ER y PgR negativo

HER2 negativo

A nivel de ARN y proteina, los subtipos Luminal A y B se distinguen en
gran parte por la expesion de dos procesos biolégicos principales:
proliferacion/ciclo celular y vias hormonales (35). En comparaciéon con los
tumores Luminal A, los tumores Luminal B tienen una mayor expresion de
genes o proteinas relacionadas con la proliferaciéon y una menor expresion de
receptores de progesterona, pero no de receptores de estrogenos. Los
receptores de estrogenos se encuentran expresados de forma similar en los
dos subtipos luminal y sélo pueden ayudar a distinguir luminal de no

luminal.

A nivel de ADN, los tumores Luminal A muestran un menor numero de
mutaciones a lo largo del genoma, menor nimero de cambios en el nimero
de copias cromosémicas, menos mutaciones de TP53, en comparacion con los

tumores Luminal B.
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En el cancer de mama primario, los canceres Luminal B tienen peor
expectativas de supervivencia en comparacion con los canceres Luminal A,

independientemente de la terapia sistémica adyuvante (32).

El subtipo HER2 enriquecido, se caracteriza a nivel de ARN por la alta
expresion de genes y proteinas relacionadas con HER2 y con la proliferacion,
expresion intermedia de genes y proteinas relacionadas con luminal, y baja
expresion de genes basales y proteinas. A nivel de ADN, estos tumores
muestran el mayor nimero de mutaciones a través del genoma, y el 72% y
39% de los HER2 enriquecidos son TP53 y PIK3CA mutados,
respectivamente (35). Se examina mediante inmunohistoquimica o FISH
(fluorescent 1n  situ  hybridization). Los resultados mediante
inmunohistoquimica para identificar copias de la proteina HER2 se
presentan como 0, 1+, 2+, 3+. Si los resultados son 0 6 1+, se considera
HERZ2 negativo. Si los resultados de la prueba indican 3+, se considera
HER2 positivo. Si el resultado es 2+ o indeterminado se realiza FISH,
prueba mas costosa y que precisa mas tiempo para obtener los resultados

que la inmunohistoquimica, pero mas precisa.

Por lo general, estos canceres tienen una apariencia de alto grado cuando
son observados con el microscopio. Tienden a crecer mas rapidamente y
tienen peor prondstico, aunque a menudo pueden ser tratados con éxito con
terapias dirigidas a HER2, las cuales se administran usualmente con

quimioterapia (32).

El subtipo basal like no expresa receptores de estréogenos o progesterona y
tienen cantidades normales de HER2. La mayoria de estos canceres son los
llamados triple negativo. Sin embargo, aunque en el pasado hemos utilizado
la palabra triple negativo y basal-like indistintamente, dentro de los

tumores triple negativo pueden ser identificados todos los subtipos
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moleculares intrinsecos, si bien el 86% de los triple negativo son del subtipo

Basal-like (35).

El carecer de receptores hace que sea mas dificil de tratar ya que la mayoria
de las quimioterapias apuntan a uno de los tres receptores, por lo que este
subtipo a menudo requiere terapias combinadas. Estos subtipos de tumores
tienden a tener mal prondstico, son altamente proliferativos, responden a la
quimioterapia pero tienen alto riesgo de recurrencia y progresion de la
enfermedad. El subtipo basal-like tiene la caracteristica de que en la
mayoria de estos tumores existe mutacion p53. Estas células también se
han encontrado asociadas con el estado de mutacion BRCA1, por lo que la
mayoria de las portadoras de esta mutacion, si desarrollan cancer de mama,

desarrollan un cancer de mama basal (36).

Otro subtipo triple negativo recientemente descubierto en la clasificacion
genomica del cancer de mama es el denominado Claudin-low. Estos tumores
carecen de proteinas de unién célula-célula, incluyendo E-cadherina. Otra
caracteristica importante es que casi siempre tienen un infiltrado intenso de
células inmunitarias, caracteristicas de células madre y caracteristicas de

transicion epitelio-mesenquimal (36) (Figura 18).

Figura 18. Desarrollo epitelial mamario y posible relacion con subtipos cancer mama (36)*
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La combinacién de marcadores clinico-patolégicos estandar con la
informacién proporcionada por estas entidades genémicas podria ayudar a
entender la complejidad biolégica de esta enfermedad, aumentar la eficacia
de terapias actuales y novedosas y, en ultima instancia, mejorar los

resultados para los pacientes con cancer de mama (36).

Los conocimientos acerca de la heterogeneidad molecular del cancer de
mama han respaldado el desarrollo de herramientas gendmicas cuyo
objetivo es evaluar el beneficio potencial de la quimioterapia basado en los
niveles de expresion de genes especificos en tumores individuales. Los test
Oncotype DX®, MamaPrint®, Prosigna®, y EndoPredict® pueden utilizarse
para obtener informacién pronédstica y/o predictiva adicional  para
complementar el resultado de la anatomia patolégica al predecir el beneficio
de la quimioterapia adyuvante (37). En estos momentos, el ensayo Oncotype
DX Breast Recurrence Score tiene el mayor historial de uso en el mayor
numero de pacientes en todo el mundo y su uso como indicador prondstico
esta apoyado por la evidencia clinica en HER2 negativo, ER+, ganglio

negativo o positivo en el cancer de mama primario.

1.5 ESTADIFICACION DEL CANCER DE MAMA

El sistema TNM es el método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la
AJCC (American Joint Committee on Cancer). El objetivo es el correcto
estadiaje de los diferentes tumores enfocado hacia el manejo clinico, decision
terapéutica, evaluacion tras tratamiento o prondstico, unificacion de
criterios para proyectos de investigaciéon y transmision de datos entre

centros. Este sistema esta basado en tres componentes:

e T- La extension del tumor primario.
e N-La ausencia o presencia y extension de metastasis en ganglios
linfaticos regionales.

e M- La ausencia o presencia de metastasis a distancia.
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1.5.1. TUMOR PRIMARIO (T)

El tamano del tumor es uno de los indicadores de pronodstico mas

significativos. El tamafio mas pequenio es de mejor prondstico.

1.5.2. GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

El nimero de ganglios afectados con células cancerigenas es uno de los
indicadores prondsticos mas importantes. Ademas, su evaluacién es

necesaria para individualizar el tratamiento regional y sistémico.

1.5.3. METASTASIS DISTANTE (M)

La metastasis es el proceso de propagacion del foco canceroso a un érgano
distinto de aquel en el cual se inici6. Generalmente se propaga a otras

partes del cuerpo por via sanguinea o linfatica.

1.5.4. CLASIFICACION DEL ESTADIO

El sistema de estadificacion mas utilizado para definir el estadio del cancer
de mama es la TNM del American Joint Commitee on Cancer (AJCC)

(Tablas 3 y 4) (38).
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Tabla 3. Sistema de estadiaje TNM para carcinoma de mama, 6° edicion.

T
TO
Tis
T1
T1lmi
Tla
T1b
Tlc
T2
T3
T4
T4a
T4b
T4c
T4d
pN
Nx
NoO
N1
N1mi
Nla
N1b
Nlc

N2

N2a
N2b

N3a
N3b

N3c

MO

M1

Tumor primario

No hay prueba de tumor primario

Carcinoma in situ

El tumor mide <20mm en su mayor dimensién

El tumor mide <1mm en su mayor dimensién

El tumor mide > de 1mm, pero <5mm en su mayor dimensién

El tumor mide >5mm, pero <10mm en su mayor dimensién

El tumor mide >10mm, pero <20mm en su mayor dimensiéon

El tumor mide >30mm, pero <50mm en su mayor dimensién

El tumor mide >50mm en su mayor dimensién

El tumor es de cualquier tamafio con diseminacién directa a la pared pectoral o a la piel
Diseminacién a la pared toracica, que no incluye adherencia o invasién de pectorales
Ulceracién o nédulos satélites ipsilaterales, o edema, que no es inflamatorio

Ambos: T4a y T4b

Carcinoma inflamatorio

Afectacion ganglionar

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (por ejemplo, extirpados antes)
No hay metéstasis en los ganglios linfaticos regionales

Micrometastasis. O Metéstasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares. O Metéstasis en ganglio mamario interno.
Micrometéstasis (>0,2mm o >200 células, pero ninguna >2mm)

Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares, por lo menos una >2mm

Metéstasis en ganglios mamarios internos con micrometastasis o micrometastasis

Metdastasis en 1-3 ganglios axilares y ganglios linfiticos mamarios internos con micrometastasis o
macrometastasis

Metéstasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares. O Met4dstasis en ganglios mamarios internos sin ganglios linfaticos
axilares.

Metéstasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares (al menos un depésito tumoral >2mm)

Metdstasis en ganglios linfaticos mamarios internos detectados clinicamente sin metastasis en ganglios axilares

Metéstasis en >10 ganglios linfaticos axilares. O metdstasis en los ganglios infraclaviculares (ganglio axilar de
grado III)

Metéastasis en >3 ganglios axilares y ganglios mamarios internos con metastasis en 1 o mas ganglios linfaticos
axilares

Metastasis en ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales

Metdstasis a distancia
No hay prueba clinica ni radiolégica de metéstasis a distancia

Hay metdstasis a distancia segin medios clinicos o radiograficos, o se comprueba por medios histolégicos de
>(,2mm
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Tabla 4. Clasificacion TNM para cancer de mama (6° edicion). Ano 2002

Estadio T N M
0 Tis NoO Mo
1A T1b NoO Mo
1B TO N1lmi Mo
T1b N1lmi Mo

1A TO Nic Mo
T1b Nic Mo

T2 NO Mo

1IB T2 N1 Mo
T3 NO Mo
IITA TO N2 Mo
T1b N2 Mo

T2 N2 Mo
T3 N1 Mo
T3 N2 Mo
111B T4 NoO Mo
T4 N1 Mo
T4 N2 Mo
IIIC Cualquier T N3 Mo
v Cualquier T Cualquier N M1

Los pacientes con nuevo diagnéstico de cancer de mama pueden

estadificarse por su extension de la enfermedad:

e Kstadio temprano.- Incluye a los pacientes con estadio clinico I, ITA, o un
subconjunto de enfermedad en estadio IIB (T2N1).

e Localmente avanzado.- Incluye a los pacientes con enfermedad clinica en
estadio IIB (T3NO) y los que presentan una enfermedad de estadio IITA a
IIIC.

Aproximadamente el 5% de los pacientes en estadio IV presentan metastasis
a distancia en el momento del diagndstico y el tratamiento de estos

pacientes se decide por separado.
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1.6 TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA PRIMARIO

1.6.1. PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEL CANCER DE MAMA

En los ultimos anos, el cancer de mama es abordado como un Proceso
Asistencial Integrado ya que este se ha reafirmado como la herramienta de
mejora continua que ha contribuido a ordenar los diferentes flujos de
trabajo, a integrar el conocimiento actualizado y a mejorar los resultados en

el proceso del cancer (39).

El Proceso del Cancer de Mama es el conjunto de actividades destinadas a la
confirmacién diagnostica y al tratamiento integral (quirtargico, médico y de
apoyo) del cancer de mama en pacientes que presentan signos/sintomas
clinicos y/o hallazgos en prueba diagndstica con técnica de imagen que son
sospechosos de malignidad, mediante abordaje multidisciplinar tanto en el

diagnodstico como en el tratamiento.

En la Comunidad Auténoma de Galicia seguimos el Proceso Asistencial
Integrado del Cancer de Mama realizado por el Servicio Galego de Satde en
colaboracion con los profesionales del grupo cancer de mama, revisado por
los profesionales de los centros y sociedades cientificas, de acuerdo con la
evidencia disponible y que es comun para todos los centros y areas
sanitarias. El documento realizado es referencia en materia de diagndstico y
tratamiento que utiliza el comité clinico de tumores de mama de cada area
sanitaria, en la toma de decisiones clinicas, teniendo en cuenta las
caracteristicas 1individuales de cada paciente. La aplicacion de la
metodologia de procesos en el manejo del cancer de mama pude ayudar a
disminuir la variabilidad en su abordaje, al tiempo que facilita la
continuidad de los cuidados, al establecer la secuencia que sigue la paciente

desde la entrada en el proceso y a lo largo de la enfermedad.

El criterio de inclusiéon en el proceso es ser paciente con sospecha de cancer
de mama el/la cual puede acudir al hospital de referencia mediante

interconsulta a radiologia de la Unidad de Mama solicitada por el médico de
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atenciéon especializada, por su médico de atenciéon primaria o por el

programa de cribado del cander de mama si la mamografia es positiva.

Los criterios de sospecha para derivar al hospital mediante via rapida son

los siguientes (39):

e Noédulo palpable en paciente mayor de 35 anos.

e Masa palpable con antecedentes familiares de cancer de mama de 1° o
2° grao, o antecedentes personales de riesgo.

e Asimetria mamaria de reciente aparicion.

e Signos inflamatorios (eritema, edema) no dolorosos, que no responden
a tratamiento en 4 semanas.

e Ulceraciones mamarias.

e Secrecion mamaria patoldgica (uniorificial, no lactea y espontanea).

e Anomalias complejo aréola-pezon (eccema y/o retraccién del pezdén
reciente no reversible)

e Estudio radiolégico previo con 1imagen sospechosa (incluida

mamografia positiva en el programa de cribado).

La descripcién general del Proceso (Figura 19), se ha realizado siguiendo el
recorrido del paciente, representando graficamente los profesionales que
desarrollan las actuaciones, el ambito de actuacion, la secuencia logica de su

realizacion, reflejandose todo ello en la hoja de ruta del paciente.
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Figura 19. Proceso asistencial integrado del cancer de mama. 2012. (39)*
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*Fuente: SERGAS. Itinerario asistencial integrado para o cancro de mama. 1° Edicion ed. Santiago de Compostela: Conselleria de Sanidade. 2012.
http://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/627/Itinerario%20asistencial%20integrado%20para%200%20cancro%20de%20mama.pdf
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El médico de la consulta de referencia informara a la paciente de la
naturaleza de la enfermedad y solicitara las pruebas complementarias
necesarias para la estadificacion de la misma. Con el resultado de las
pruebas para la estadificacion de la neoplasia segin la clasificacion TNM en

vigor presentara el caso en el comité de tumores.

Todas las pacientes tendran asignada a una enfermera especialista en
cancer de mama la cual dara apoyo a través del diagnoéstico, tratamiento y
seguimiento. También, a todas las pacientes, se le ofrecera acceso al

psicologo de la Unidad (41).

El tratamiento del cancer de mama infiltrante, sin tener en cuenta la edad,
sera con cirugia y tratamiento sistémico apropiado. El tratamiento
hormonal como Unico tratamiento, solamente se indicara si la comorbilidad

1impide la cirugia (40) .

En pacientes con cancer primario en estadios II y III, con riesgo de
recurrencia o cancer de mama inflamatorio, esta indicado el tratamiento
sistémico primario. Estd indicado también el tratamiento sistémico primario
en estadio I si existe desproporcién entre tamano de tumor y tamano de la

mama, para optimizar la indicacién de cirugia conservadora (39).

La quimioterapia adyuvante o la radioterapia se inician tan pronto como
clinicamente sea posible dentro de los 31 dias posteriores a la realizacion de
la cirugia (40). Las decisiones sobre el tratamiento adyuvante deben de
tomarse en el comité multidisciplinar y tienen que basarse en: la evaluacion
de los factores prondsticos y predictivos, los beneficios potenciales y los

efectos secundarios del tratamiento que deben discutirse con la paciente.

Se recomienda utilizar como apoyo a la indicaciéon de quimioterapia
programas de calculo de riesgo: Adjuvant! (39). Se valorara por parte del
comité la indicacién de estudio con una plataforma gendémica para ayudar a
tomar la decisiéon de tratamiento sistémico en pacientes con receptores

hormonales positivos, ganglios axilares negativos y HER2 negativo.
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Figura 20. Decision terapéutica en el cancer deTmama primario. 2012. (39)*
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*Fuente: Servicio-Galego-de-Saude. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro
de mama. 1° Edicion ed. Santiago de Compostela: Conselleria de Sanidade; 2012.
http://www.sergas.es/Asistencia-
sanitaria/Documents/627/Itinerario%20asistencial%20integrado%20para%200%20cancro%2
0de%20mama.pdf
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Figura 21. Algoritmo 06. Tratamiento postquirargico. 2012. (39)*
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*Fuente: Servicio-Galego-de-Saude. Itinerario proceso asistencial integrado para o cancro

de mama. 1° Ediciéon ed. Santiago de Compostela: Conselleria de Sanidade; 2012.
http://www.sergas.es/Asistencia-

sanitaria/Documents/627/Itinerario%20asistencial%20integrado%20para%200%20cancro%2
0de%20mama.pdf
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Figura 22. Algoritmo 07. Tratamiento sistémico primario. 2012. (39)*
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Figura 23. Algoritmo 08. Tratamiento paliativo. 2012 (39)*
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Figura 24. Algoritmo 09. Radioterapia. 2012. (39)*
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0de%20mama.pdf

79



1.6.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mastectomia es la técnica quirdrgica que extirpa parcial o

completamente la mama con el objetivo de conseguir el control local del

cancer de mama. En la actualidad, existen varios enfoques para realizar la

mastectomia (Tabla 5), y la decision para realizarla depende del tamano,

ubicacién y tipo de tumor. En algunos casos puede realizarse mastectomia

bilateral y reconstruccién en mujeres con alto riesgo de cancer de mama por

radiaciéon previa del téorax por linfoma o mutaciéon genética BRCA1 o

BRCAZ2 para reducir el riesgo un 90-95% (41).

Tabla 5. Tipos de mastectomia y caracteristicas. (42)*

Tipo de mastectomia

Caracteristicas del procedimiento

Mastectomia simple

Mastectomia radical modificada

Mastectomia radical o de Halsted

Mastectomia ahorradora de piel

Mastectomia ahorradora de piel y pezén

Se retira el contenido mamario sin realizar cirugia axilar

Se extirpa el tejido mamario y los ganglios linfaticos con
seguridad oncolégica y mejor resultado estético que la
mastectomia radical estandar (43).

La primera realizada en 1882. Se extirpa el tejido
mamario, los ganglios linfaticos axilares y musculo
pectoral mayor y menor. Actualmente solo se realiza si
esta afectado el musculo pectoral(44).

La extirpacion del tejido mamario se realiza por incisién
realizada alrededor de la areola para facilitar el proceso
de reconstrucciéon sin comprometer el control local el
cancer infiltrante (45) .

Se extirpa el tejido mamario conservando la piel y
manteniendo el complejo areola-pezén para facilitar la
reconstruccién. Se realizaba en mastectomias reductoras
de riesgo pero ahora también en tumores T1-T2 no
subareolares(46).
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La cirugia conservadora es la primera opcién quirdrgica para el cancer de
mama primario, aunque en algunas pacientes todavia es necesaria la
mastectomia debido a: la mala relaciéon entre el tamafio del tumor y el
tamano de la mama, tumores multicéntricos, imposibilidad de margenes
quirurgicos negativos después de varias resecciones o radiacién previa que
contraindique nueva radioterapia (23). La eleccion de la cirugia se adapta a
las necesidades de cada paciente, que estara informada de las opciones y
sabra que la radiacion de la mama es necesaria después de la cirugia
conservadora, y que puede ser necesaria otra cirugia si los margenes no

estan libres de tumor (47).

La tumorectomia consiste en la reseccion del tumor a través de una incision
de poca visibilidad. Es necesaria la evaluaciéon histologica del tumor y de los
margenes de la pieza quirurgica. También es necesario el marcaje del lecho
tumoral para facilitar la precisa planificaciéon del campo de radiaciéon si esta

indicado tratamiento de radioterapia.

Actualmente es una alternativa a la tumorectomia para aquellos casos en
los que es necesaria una remodelacién de la mama después de la extirpacion
tumoral (48). La cirugia conservadora persigue dos objetivos: el control de la
enfermedad y un resultado satisfactorio para la mujer. Sin embargo, estos
dos objetivos entran en conflicto al intentar mejorar el control local del
tumor (resecciones mas amplias) con deterioro del resultado estético y, al
contrario, un empeno en la mejora cosmética (resecciones pequenas) puede
inducir un mayor riesgo de recaida local (49). Asi, hasta un 30% de enfermas
intervenidas con técnicas conservadoras presentan defectos de asimetria o
deformidad mamaria. Las técnicas oncoplasticas integran 4 elementos en su
ejecucion: una técnica oncolégica apropiada para la extirpacién del tumor,

una remodelacion inmediata del defecto de la escision tumoral, la reposicién
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del complejo areola-pezén tras la remodelacion y la correccion de la
asimetria en la otra mama. Un beneficio anadido de las técnicas
oncoplasticas es la mejora en la planificacién y ejecucion de la radioterapia

postoperatoria, especialmente en mamas muy voluminosas (49).

Existen siete patrones basicos para planificar la técnica oncoplastica y la
seleccion del mas apropiado va a depender de la localizacién tumoral y las

caracteristicas de la mama (tamano y ptosis) (50):

e Mamoplastia vertical de pediculo superior.
e Mamoplastia vertical del pediculo inferior
e Mamoplastia vertical de rama tnica.

e Mamoplastia horizontal.

e Mamoplastia lateral.

e Mamoplastia de rotacion.

e Mamoplastia circular o Round-Block.

La evaluacion preoperatoria de los ganglios linfaticos axilares separa a las
pacientes en dos categorias: las pacientes con ganglios linfaticos
metastasicos son tributarias de una disecciéon de los ganglios linfaticos
axilares o linfadenectomia axilar, mientras que las pacientes con ganglios

negativos se benefician de una biopsia del ganglio centinela.

La linfadenectomia axilar es un procedimiento quirdrgico que consiste en la
extirpacion de los ganglios linfaticos para la estadificacion de la enfermedad

y el control regional del proceso.

Todas las pacientes con tumor invasivo precisan tener estadificacion
ganglionar a partir de una biopsia del ganglio centinela o de una
linfadenectomia axilar. Si no hay afectacion clinica ganglionar, el
procedimiento de eleccion es la biopsia del ganglio centinela ya que reduce la

morbilidad del brazo, rigidez de hombro y linfedema (hinchazén del brazo)
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(Tabla 6). Los estudios han demostrado que la biopsia del ganglio centinela
es equivalente a la linfadenectomia axilar para la estadificaciéon de la
enfermedad en pacientes con afectacién ganglionar clinica negativa, y se

asocia a una morbilidad significativamente menor.

Tabla 6. Incidencia de linfedema segun tratamientos. (51, 52)*

Tratamiento Incidencia de linfedema
Linfadenectomia axilar 25%
Radioterapia sin cirugia axilar 15%

Biopsia selectiva del ganglio centinela <10%
Linfadenectomia axilar + radioterapia 40%

La técnica del ganglio centinela implica inyectar un tinte (azul de metileno o
azul de isosulfan (53) o i1sétopo radiactivo (Tecnecio 99) en el borde del
tumor y ver a qué noédulo se propagd (ganglio centinela) (Figura 25). Este
nédulo es extraido y analizado. Si el resultado es negativo se supone que el
cancer no se ha diseminado a otros ganglios linfaticos. Este procedimiento es
menos invasivo y tiene menos efectos secundarios que la disecciéon de los
ganglios linfaticos axilares (54). Si se confirma afectacion axilar se realizara
linfadenenctomia axilar, si bien resultados de estudios recientes han
permitido excepciones (51, 55). Guias de practica clinica recomiendan evitar
la linfadenectomia axilar en aquellas pacientes con clinica T1-T2 c¢NO,
cancer infiltrante con uno o dos ganglios centinela con metastasis, si han
sido intervenidas con cirugia conservadora y tratadas con radioterapia

tangencial adyuvante (56). Esta contraindicado realizar el ganglio centinela
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en mujeres con cancer de mama localmente avanzado (Tumor T3/T4), cancer

de mama inflamatorio, carcinoma ductal in situ o durante el embarazo (57).

Figura 25. Ganglios linfaticos de la mama y ganglios centinela.
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Los avances en la biopsia del ganglio centinela y la inmunohistoquimica han
promovido que en la sexta edicién del TNM se hable de los ganglios axilares

con mayor precision independientemente del método de deteccion (58):

e Macrometastasis son depdsitos de tumores de >2mm (pN1)

e Micrometastasis varian en tamano de >0,2 a <2mm o consisten en
>200 células de carcinoma en una sola secciéon de ganglio linfatico
(pN1mi)

e Las células tumorales aisladas son células individuales o grupos de
células de <0,2 mm de tamano y ascienden a <200 células de
carcinoma en una seccién de ganglio linfatico (pNO i+)

Actualmente existe controversia en la realizacién del ganglio centinela antes
de la quimioterapia neoadyuvante frente a la realizacion del ganglio
centinela después. La biopsia antes de la quimioterapia se asocia con altas
tasas de identificacion del ganglio y proporciona informaciéon sobre el estado
de los ganglios de la axila sin los efectos confusores de la quimioterapia

neoadyuvante, permitiendo una estadificacién inicial mas precisa. Esta
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informacién puede guiar las decisiones sobre el tratamiento de radioterapia
locoregional. Si el ganglio centinela es negativo antes de la quimioterapia,
no se realizara linfadenectomia axilar en el momento de la cirugia
definitiva, pero si la paciente tiene un ganglio centinela positivo la

compromete a una linfadenectomia axilar (58).

1.7 RECONSTRUCCION MAMARIA

La reconstrucciéon mamaria es una opcion para las pacientes después de una
mastectomia unilateral o bilateral, o después de una cirugia conservadora
que no ha tenido buen resultado estético. La reconstruccion mamaria
consiste en recrear la forma de la mama y restaurar la simetria con
seguridad para la paciente. El proceso puede iniciarse en el momento de la
mastectomia (reconstruccién inmediata) o posteriormente (reconstruccién
diferida). No todas las reconstrucciones son inmediatas debido a: el estadio
de la enfermedad, la necesidad de radioterapia postoperatoria, la obesidad
morbida, la dependencia a la nicotina, o la decisiéon personal de la paciente
(59). La reconstruccion mamaria mejora el bienestar psicoldgico, social,
emocional, y funcional por lo que forma parte importante del tratamiento
integral de las pacientes con cancer de mama. Puede hacer mas facil de
aceptar la decision de la mastectomia al mejorar el bienestar psicosocial y
la calidad de vida (60) y debe de estar disponible para estas mujeres. Si bien
la preferencia de la paciente es importante, la prioridad es proporcionar un

tratamiento adecuado para tratar el cancer.

Aunque la tasa global de reconstruccion mamaria estda aumentando, el
numero de mujeres que se someten a reconstruccion después de la
mastectomia sigue siendo bajo. Las razones son multifactoriales, una de
ellas es el factor socioeconémico, como las coberturas de seguro de algunos

paises. Otras razones son una baja tasa de referencia a los cirujanos
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plasticos, la eleccidon personal de las pacientes y la informacién inadecuada
sobre las opciones reconstructivas (61). En un estudio de 84 mujeres
tratadas con mastectomia, las participantes fueron capaces de responder
correctamente a sélo el 38% de las preguntas sobre las opciones de

reconstruccion (62).

1.7.1. RECONSTRUCCION CON IMPLANTE

Es una reconstrucciéon simple que requiere suficiente piel para cubrir el
implante. Con esta técnica existe un riesgo mayor de necrosis cutanea
secundaria a la tension y el resultado estético suele ser pobre. Generalmente
esta desaconsejada, sin embargo algin estudio sugiere que una cuidadosa
seleccion de pacientes en estadio inicial pueden someterse a este tipo de

intervencién sin incrementar riesgos (63).

Es la técnica mas utilizada en la reconstruccion mamaria. Las pacientes
mas apropiadas son las que no tienen indicacién de reconstrucciéon autodloga,
no quieren cicatrices adicionales en zonas donantes, prefieren recuperacion
postoperatoria rapida y tienen mamas de tamano pequeno. KEsta
contraindicada en mastectomias con piel escasa para cubrir el implante y en
casos con mayor riesgo de complicaciones si la paciente precisa radioterapia

adyuvante (64).

La técnica mas comun es la colocacion de un expansor en el bolsillo
subpectoral con el objetivo de obtener una cobertura submuscular que

proteja el implante si se produce minima necrosis cutanea.
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La expansion se realiza inyectando solucién salina semanalmente, teniendo
en cuenta el confort de la paciente y la calidad de la piel. Para mejorar el
recubrimiento del implante y permitir el retroceso de la piel que se produce
después de la expansién se realiza una sobreexpansion de un 25% (59)

(Figura 26).

Figura 26. Proceso quirurgico de la reconstruccion con expansor-implante

Ilustracion: A. Fernandez Conde

Las ventajas de esta técnica son: menor tiempo operatorio que la
reconstrucciéon autdloga y una recuperacion mas rapida. La desventaja es
que necesita meses hasta su finalizacion. Las complicaciones suelen ser:
extrusion de la proétesis, infeccién, mala posicién y contractura capsular. La
tasa de complicaciones de la reconstruccién con expansor/implante se

incrementan si la mujer recibe radioterapia (64).

1.7.2. RECONSTRUCCION CON COLGAJOS DE TEJIDO AUTOLOGO:

MUSCULO DORSAL ANCHO (LATISSIMUS DORSI)

El musculo dorsal ancho es un musculo plano de gran tamano que se puede

emplear sin pérdida significativa de su funciéon. La reconstruccion con este
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musculo consiste en mover el colgajo de musculo y piel en la direccién de la
mama para reconstruirla. El suministro de sangre es a través de la arteria
toracodorsal y los vasos lumbares. Puede ser transferencia en su pediculo

0 como una transferencia microquirurgica de tejido libre (Figura 27).

Figura 27. Reconstruccién mamaria con musculo dorsal ancho

La reconstruccion con musculo dorsal ancho o con colgajo de musculo y piel,
esta indicado tras fracaso de reconstruccion con implante o TRAM, defecto
de mastectomia parcial, obesidad abdominal o delgadez extrema. Las
ventajas de esta técnica son la capacidad de reconstrucciéon en un solo paso
y su fiabilidad. Las desventajas son la cicatriz del sitio donante y la
frecuente necesidad de implante debido al tejido insuficiente. Las
complicaciones estan relacionadas con el implante, si este es utilizado, y con

el sitio donante por seroma (65).

La reconstruccion con colgajo TRAM (colgajo miocutaneo del recto
abdominal transverso), consiste en la transposiciéon de un bloque de tejido
dermograso de la regién abdominal infra umbilical conjugado con una

abdominoplastia inferior, a la regién mamaria, irrigado y vehiculizado por el
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musculo recto anterior del abdomen y los vasos epigastricos superiores

(Figura 28).

Figura 28. Reconstrucciéon mamaria con colgajo TRAM

Esta indicada en pacientes que han tenido problemas con la reconstruccion
con implante, cuando se precisa gran cantidad de tejido para la
reconstruccion, o cuando ha habido radioterapia previa en la pared toracica.
Esta contraindicada en pacientes con cirugia previa abdominal, en pacientes
obesas y en pacientes con dependencia activa a la nicotina (66). Las ventajas
incluyen una reconstrucciéon de apariencia y sensaciéon natural con
envejecimiento natural similar a la otra mama. Las desventajas son el
elevado tiempo de la cirugia y la recuperacion postoperatoria prolongada.
Las complicaciones a corto plazo pueden ser: infeccion, necrosis umbilical y
pérdida de colgajo. Las complicaciones a largo plazo: laxitud de la pared

abdominal o hernia (67).

Otra opcion del colgajo TRAM es realizar la reconstruccién mamaria con
transferencia del tejido abdominal al lecho de la mastectomia. En este
procedimiento se cortan la arteria epigastrica inferior profunda y sus venas

comitantes. Estos vasos son anastomosados microquirdrgicamente a los
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vasos toracicos o mamarios internos. Las indicaciones y complicaciones son

similares a las del colgajo TRAM, sin embargo, esta técnica puede utilizarse

cuando la paciente ha tenido cirugia abdominal previa.

La reconstruccion con colgajo DIEP (colgajo de perfonrantes epigastricos) es

similar a la reconstruccién con colgajo TRAM libre, pero el suministro de

sangre a este colgajo se basa en una o dos arterias perforantes de la arteria

epigastrica inferior profunda. Asi pues, se requiere igualmente experiencia

en microcirugia y los tiempos de intervencion son largos (Figura 29).

Figura 29. Reconstruccién mamaria con colgajo DIEP

La recuperacion es mas rapida y la hospitalizaciéon mas corta que con los

colgajos TRAM. Las complicaciones a corto plazo son: infeccién, necrosis

umbilical y pérdida parcial o total de colgajo con mayor incidencia que con el

colgajo TRAM (68). Si bien este procedimiento tiene menor morbilidad de la

pared abdominal, y preserva la funcién muscular abdominal a largo plazo
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Otra opcidon para realizar la reconstrucciéon mamaria es utilizar el colgajo de
la arteria superficial epigastrica inferior. Las ventajas de la reconstruccion
realizada con este colgajo es la escasa morbilidad del sitio donante, porque
no se tocan la fascia del recto abdominal y el muisculo, y es menor el dolor

postoperatorio (69).

1.7.3. CIRUGIA DE LA MAMA SANA

La reconstruccion mamaria conlleva conseguir simetria con la mama
contralateral, de ahi que la cirugia de la mama sana sea un aspecto
importante a tener en cuenta. La simetria puede lograrse sin la cirugia pero,
a veces, es deseable operar la otra mama. La simetria, al igual que el
tamano, la forma y las cicatrices, es lo que mas va a influir en la satisfacciéon
de la paciente. La reconstrucciéon permite a la mujer sentirse comoda
vestida, y desnuda si la simetria es buena. Si la mujer tiene una percepcién
estética elevada de su mama sana, las preferencias tenderan a dejar el seno
sano intacto. Sin embargo, si la percepcion es de una mama poco atractiva
por macromastia o ptosis, el cambio de forma y tamano sera mejor aceptado.
De ahi que los deseos y expectativas de la paciente sean muy importantes en
esta cirugia. La técnica quirdrgica a realizar dependera de lo que la paciente
necesite para igualar la mama sana con el pecho reconstruido: mamoplastia
de reduccién, mamoplastia de aumento, mastopexia (elevacion),
combinacion de procedimientos y, en algunos casos, se realizara
reconstrucciéon por mastectomia reductora de riesgo (70). La cirugia de la
mama sana se suele realizar en el mismo tiempo quirargico que se realiza
la reconstruccion, y puede ser en el momento inicial del proceso o posterior.
El tipo de mastectomia a realizar en la mama afectada puede influir en el
manejo de la otra mama. Con la mastectomia ahorradora de piel, se reduce
la incidencia de procedimientos en la mama sana en reconstrucciéon

inmediata con TRAM en comparacion con otros tipos de mastectomias (71).
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1.7.4. RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA-PEZON

El dltimo paso para completar la reconstruccion mamaria es la
reconstrucciéon del complejo areola-pezéon (CAP) para dar un aspecto mas
natural a la nueva mama. El objetivo es lograr la simetria de posicién del
complejo areola-pezén con la mama contralateral, con apariencia y color

similares (Figura 30).

Figura 30. Reconstruccion del pezon y posterior tatuaje

La reconstruccion del CAP puede realizarse con técnicas quirurgicas con
colgajo local o injerto de piel de zonas donantes (pezén contralateral), o con
tatuaje tridimensional como alternativa a la reconstruccién del pezén (72).
A menudo el procedimiento elegido es la reconstruccién del pezdén con
colgajos cutaneos, el cual precisa elevacion. Se requiere una sobrecorreccion
del 50% en el momento de la cirugia ya que la proyeccion del pezon
disminuye postoperatoriamente. Una vez que se ha creado la proyeccion, la
aparicion de todo el complejo areola-pezén puede ser realzada con la
realizacién de un tatuaje. La técnica se denomina micropigmentacién y se
realiza a partir de las seis semanas de la reconstrucciéon del pezdén
reconstruido, cuando este se encuentra totalmente cicatrizado y sin eritema

(73).
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1.8 CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION EN
RECONSTRUCCION MAMARIA

Las medidas de calidad de vida y satisfaccién son instrumentos para evaluar

los tratamientos y la eficacia de los resultados (74).

1.8.1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La calidad de vida relacionada con la salud es la valoracion que realiza la
persona, de acuerdo con sus propios criterios, del estado fisico, emocional y
social en que se encuentra en un momento dado. La definicién implica
considerar la calidad de vida como una valoraciéon biopsicosocial que se

realiza sobre factores de la persona: biolégicos, emocionales y sociales (75).

La respuesta ante el diagnodstico de una enfermedad siempre tiene
implicaciones psicolégicas y sociales. El bienestar psicolégico se relaciona
con el temor, la ansiedad, la depresion, la cognicion y la angustia que genera
la enfermedad y el tratamiento. El bienestar social tiene que ver con las
funciones y las relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el
entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la economia y el sufrimiento
familiar. La consideracion de estos factores multidimensionales proporciona

una calificacion de la calidad de vida y de las alteraciones en el bienestar.

Las mujeres reaccionan de manera diferente al diagnodstico de cancer de
mama, y de manera similar, hay diferentes reacciones a la mastectomia.
Algunas mujeres perciben la mastectomia como una mutilaciéon quirurgica,

disminucién de la autoestima, disminucién del atractivo, disfuncién sexual y
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miedo al abandono, con consecuencias psicolégicas devastadoras. Sin
embargo, para otras, la preocupacion principal no es la pérdida de la mama,
y encuentran en la mastectomia la tranquilidad de ayudar a evitar la
recurrencia (76). La mayoria de las mujeres tienen miedo al cancer y ese es
su principal temor. Para muchas de ellas, el factor psicolégico mas

determinante es la posibilidad de eleccion terapéutica (77).

Los estudios que comparan cirugia conservadora con la mastectomia han
encontrado ventajas en la cirugia conservadora en las variables imagen
corporal y bienestar sexual. Pero no existen diferencias significativas en la
incidencia de ansiedad y depresiéon entre las mujeres sometidas a
mastectomia y las que se sometieron a tumorectomia. No obstante, se han
encontrado mejores resultados psicolégicos en las mujeres con mejores

resultados cosméticos (76).

El objetivo de muchos estudios es comparar los tres grandes grupos de
procedimientos quirurgicos: cirugia conservadora, mastectomia y
reconstruccion mamaria. La mayor morbilidad psicosocial se observa con la
mastectomia y, las mujeres con reconstruccion mamaria tienen mas
morbilidad psicolégica, con mayor ansiedad, en comparaciéon con la cirugia
conservadora. Sin embargo, como la cirugia conservadora no esta indicada
en todas las mujeres, la reconstruccion mamaria debe de estar disponible
para todas aquellas que precisan una mastectomia. De todos modos los
profesionales de la salud no deben asumir que la reconstruccion inmediata
ofrece necesariamente beneficios en el aspecto psicologico y en la calidad de
vida frente a la mastectomia sola, ya que no es una panacea universal para

las consecuencias emocionales y psicologicas de esta ultima. (77).

Los resultados de Harcourt et al. (78), no encontraron beneficios en la
reconstruccion inmediata sobre la mastectomia a los 6 y 12 meses post-
Intervencion, si bien, la reduccion de la angustia psicologica al ano siguiente
de la operacién indica que la cirugia reconstructiva puede ofrecer beneficios
psicologicos a algunas mujeres. Sin embargo, las puntuaciones en la imagen

corporal y la mejoria en los niveles de ansiedad y depresion fueron mayores
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en las pacientes con reconstrucciéon diferida. El autor sugiere que las
diferencias en los resultados de la reconstruccion diferida son debidas a la
diferencia de expectativas de las pacientes ya que previamente a la cirugia,
refieren peor imagen corporal y durante el tiempo que han estado sin mama
han podido desarrollar estrategias que han facilitado una adaptacion

positiva.

Otros autores indican que la reconstruccién inmediata tiene importantes
ventajas frente a la diferida, al evitar una intervenciéon quirurgica, reducir
costes, reducir la estancia hospitalaria, y ser un amortiguador para la mujer
en los primeros momentos tras la mastectomia (79), si bien, hay que tener
en cuenta que la depresion previa al diagndstico es una contraindicacién al
relacionarse con dificultades para tomar decisiones, con peor imagen

corporal y peor satisfaccion (74, 78).

Ademas del momento en que se realiza la reconstruccién
(inmediata/diferida), otras variables estudiadas van a influir en el bienestar
psicosocial: técnica de reconstrucciéon mamaria realizada, indice de masa
corporal o variables demograficas como la edad, morbilidad del sitio donante
en reconstruccion autdloga, reanudaciéon de la actividad habitual y
actividades sociales, sintomas de la mama y del brazo, secuelas con la

1magen corporal, actividad sexual y morbilidad psicolégica.

El tratamiento quirdrgico del cancer de mama puede desafiar la identidad
de la mujer, la autoestima, la imagen corporal y las relaciones. Sin embargo,
los estudios indican que la mayoria de las mujeres se ajustan bien al
diagnodstico de cancer de mama y los tratamientos, sobre todo si no
experimentan recurrencia del cancer. Los estudios muestran que sufren
depresion el 22% de las mujeres sobrevivientes de cancer de mama. Y,
aunque la reconstruccion mamaria se asocia a mayor bienestar psicosocial,
estudios como el de Raaff et al. (80)., con seguimiento de las pacientes
durante seis anos después de la reconstruccion, observaron que ésta no tiene
influencia en los sintomas depresivos a largo plazo. Aunque obtuvieron

mejores resultados en los cuestionarios de depresiéon las mujeres con
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reconstruccion mamaria, los factores que incrementaron el riesgo de
depresion fueron; que la mujer viva sola, tener bajo nivel educativo y el
tratamiento hormonal. Algunos de los factores de proteccion para la
angustia son las redes de apoyo, la familia y los recursos de los profesionales

de la salud.

1.8.2. SATISFACCION DEL PACIENTE

La satisfaccion del paciente es importante para el cuidado de la salud al ser
una fuente primaria y util de informacién sobre la atencién con capacidad
para proporcionar retroalimentaciéon rapida sobre el cumplimiento de las
expectativas relacionadas con el tratamiento. KEs un concepto
multidimensional y subjetivo por lo que no existe una definicién tGnica que

pueda aplicarse.

El creciente interés por medir la satisfacciéon del paciente se ha producido
gracias a un cambio de enfoque, ya que los estudios de caracter clinico
abordan también, entre otras medidas, la opinion del paciente con el

tratamiento y el resultado alcanzado.

En décadas pasadas hubo una opinién ampliamente sostenida, aunque
paternalista, de que los médicos sabian lo que era mejor para sus pacientes.
Ahora parece claro que esta idea entrana mas complejidad, simplemente
porque las personas parecen tener opiniones muy variadas sobre cémo
quieren lograr buena salud y lo que estan dispuestas a hacer para

conseguirla (81).

No debe considerarse una medida razonable preguntar simplemente si
volveria a someterse al mismo tratamiento de nuevo, ya que existen
multiples factores que pueden tener un impacto en el paciente. Resultados
informados por los pacientes con respecto a la cirugia indican que variables

como el dolor, la apariencia, la capacidad para realizar las actividades
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diarias, influyen en la satisfaccion, si bien, los estudios coinciden en que una
de las variables mas importantes que afecta a los pacientes al ver sus
resultados es la expectativa y la diferencia entre expectativas y percepciones es el
elemento clave (82).

El estudio de la OMS acerca de la satisfaccion del paciente indica que esta
relacionada de forma significativa con la atencién recibida y explica el 10,4%
de la variaciéon en el nivel de satisfaccion(83). Otros factores, como las
expectativas, el estado de salud y el tipo de atencién también son factores
predictivos relevantes de la satisfacciéon, sin embargo, globalmente sdlo
explican el 17,5% de la variacién, lo que lleva a pensar que hay otros
factores sociales mas generales que determinan en gran medida el
componente no explicado de la variaciéon con la satisfaccion(83). En la
cirugia de reconstruccion mamaria, es necesario distinguir entre la
satisfaccion con el resultado estético, con el resultado del tratamiento y con

el proceso de cuidados.

Esta claro que es importante la satisfaccién con todos los aspectos de la
atencion proporcionada por el equipo ya que es una meta importante, y si
estamos evaluando el tratamiento quirturgico con rigor, es imprescindible
que realicemos la medicion de la satisfaccion con el mismo rigor
metodoldgico que consideramos necesario para probar el valor de nuestros
tratamientos (81). Esta es la tnica manera de que podamos evaluar
objetivamente esta faceta del resultado de los tratamientos y hacerlo de una
manera que, combinada con medidas de resultado mas tradicionales, refleje

la calidad de nuestro cuidado.

1.8.3. EXPECTATIVAS E INFORMACION PREOPERATORIA

Una expectativa es lo que se considera mas probable que suceda, una
suposicion centrada en el futuro que puede ser o no realista. Las

expectativas de las pacientes desempenan un papel muy importante en la
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eleccion del procedimiento de reconstruccion mamaria inmediata tras
mastectomia por cancer, donde la principal motivacion de la paciente es
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud. El objetivo de la
reconstruccion mamaria es restaurar la imagen corporal de la mujer y
satisfacer sus expectativas personales con los resultados de la cirugia. Por
ello la evaluacion de las expectativas es tan importante para el cuidado

optimo de la paciente (84).

Segin Thompson y Sunol (85), existen cuatro expectativas: expectativas
1deales (resultado deseado), expectativas anticipadas (resultado esperado),
expectativas normales (lo que deberia ser el resultado) y las expectativas no
formadas (no se esta dispuesto o no se puede articular la expectativa). Los
autores hablan de una zona de tolerancia, cuando los resultados se
percibiran como satisfactorios al situarse en la zona entre las expectativas
normales y las minimas previstas. Fuera de la zona de tolerancia, cuando
las expectativas previstas estan muy por encima de los resultados objetivos,
la insatisfaccion sera baja y cuando las expectativas previstas estén muy por
debajo de los resultados objetivos, la satisfaccién sera alta. Segun esta
teoria, la satisfaccion maxima se produce cuando se alcanzan los niveles de
expectativas ideales. Esto ayuda a comprender la importancia de las
expectativas en reconstruccién mamaria, ya que afirman que la satisfacciéon
es el resultado de una comparacion entre las expectativas anteriores y las
percepciones del resultado. Cuando las expectativas son mayores que la
percepcion del resultado, la insatisfacciéon es probable que ocurra. Por lo
tanto, los cirujanos que crean expectativas inapropiadamente altas para sus
pacientes, o que no modifican las expectativas poco realistas de las pacientes

pueden favorecer tener pacientes insatisfechas (84).

Asi pues, la toma de decisiones compartida puede mejorarse explorando las
expectativas de la paciente y abordando los conceptos erréneos a través de
una mejor educaciéon de la misma. El estudio cualitativo realizado con

pacientes del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York
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acerca de los cuatro aspectos del marco conceptual de las expectativas de la

paciente con la reconstruccién mamaria (84) (Figura 31) indica que:

1. En la apariencia de la mama y el resultado de la cirugia, algunas
mujeres expresaron expectativas realistas: “mis pechos no se veran
exactamente iguales, como dije, no puedes establecer tus expectativas
demasiado altas” (45 anos). Otras pacientes mostraron expectativas
poco realistas: “se veran mejor después de la cirugia” (44 anos).

2. En el impacto psicosocial, las mujeres identificaron tres subtemas
importantes: afrontamiento, sentimientos sobre uno mismo y la
sexualidad. Asi la expectativa de algunas mujeres era que la
reconstruccién les ayudara a seguir adelante después del cancer y
vivir la vida otra vez. “Espero volver a seguir con mi vida, esto es
solamente un desvio en la carretera” ( 45 anos), o “Porque para mi,
me hara sentir entera” (49 anos), o “Queria volver a estar al
completo” (53 anos), o “Voy a sentirme mas femenina y mas, ya sabes,
positiva con mi cuerpo”’ (50 afos), o en el aspecto sexual “Me sentiré
incomoda al principio, pero creo que me acostumbraré a ello” (47
anos).

3. En el impacto fisico, las expectativas de las mujeres incluyeron
cuestiones como la sensibilidad que habria en la mama y pezones
reconstruidos. Los resultados indicaron que las mujeres se
sorprendian de no tener sensibilidad, incluso si se les informaba de
antemano. “No tenia sensacion alli y no estaba preparada para eso”
(33 anos), o “No esperaba que cuando tocara mi piel no sentiria nada”
(33 anos), o “Me imagino que seran algo mas firmes de lo que tengo”
(39 anos).

4. En el proceso de cuidado y recuperacion, las expectativas de las
mujeres hablaron sobre la cantidad de informacién que esperaban
recibir antes de la intervenciéon y el apoyo del equipo médico.
“Esperaba recibir mucha informacién, y no fue asi” (46 afos), o “No
espero que te agarren de la mano, pero creo que podria haber mas

informacién escrita o algo que me hubiese hecho sentir mejor” (47
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anos), vy “No me sorprendié el poco tiempo que los cirujanos plasticos

tienen para pasar contigo. No comprendi que no entrara” (47 afios).

Figura 31. Marco conceptual de expectativas de paciente con reconstruccion mamaria(84)*
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Las conclusiones del estudio indicaron que comprender las expectativas de
las pacientes es una oportunidad para mejorar la educacion de la paciente y
las decisiones compartidas. Dado que las expectativas juegan un papel clave
en la toma de decisiones y en la satisfaccion postoperatoria de la paciente, es
vital que el equipo clinico responda a las expectativas antes de la
intervencién quirurgica a través de una educacion individualizada de alta
calidad (84). A la vista de los hallazgos, el equipo que realizé el estudio esta
desarrollando un programa educativo multimedia interactivo diseniado
especificamente para atender las expectativas de las pacientes sobre la
reconstruccién mamaria, ya que existen estudios que indican el impacto
positivo en la entrega de informacion a través de un programa multimedia

y, como consecuencia, en la satisfaccién del paciente.
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Las pacientes buscan cada vez mas asesoramiento en Internet y en los
medios de comunicacién social. Internet y las redes sociales desempenan un
papel importante y creciente en la informaciéon sanitaria. Esto da lugar a
pacientes mas informadas, pero puede crear expectativas poco realistas. Un
estudio realizado en Suecia mostrdé que el 95% de los pacientes recopilaron
informacién en Internet antes de la consulta con el cirujano plastico (86). Un
46% de los pacientes utilizaron la comunicacién social y el 40% estuvieron
influenciados al elegir un médico. El 45% de los cirujanos creian que sus
consultas se hicieron mas faciles después de que la paciente realizase
busqueda de informaciéon en Internet y el 29% las encontré mas dificiles.
Sin embargo, la mayoria de los cirujanos (85%) pensaron que la informaciéon
encontrada en las redes sociales podia llevar a los pacientes a tener unas
expectativas poco realistas. De ahi que la informaciéon “on line” puede ser
una herramienta para proporcionar educacion pero no puede reemplazar la

consulta cara a cara, que siempre debe de ser detallada.

Para la mayoria de las pacientes, la fuente mas importante de conocimiento
sigue siendo su cirujano. A pesar de ello, en la practica diaria, en sus
consultas se ven obligados a limitar las discusiones a las opciones
quirdrgicas y sus potenciales problemas, e irénicamente, pueden
encontrarse con que sus pacientes estan poco preparadas para eventos

comunes que forman parte de la curaciéon normal postoperatoria (84).

El Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencién (NICE) de Reino
Unido, en la via clinica “Diagndstico y tratamiento del cancer de mama
primario y localmente avanzado” (40), da recomendaciones claras en el
apartado de informacién y soporte indicando que todos los pacientes deben
de tener asignado el nombre de una enfermera especialista que
proporcionara apoyo durante el diagnostico, tratamiento y seguimiento. En
el Reino Unido, la enfermera con formacion especializada en cuidados de la
mama conocida como Breast Cancer Nurse (BCN), ha ido ganando
credibilidad en el sistema por el apoyo, asesoramiento y educaciéon de la

paciente con cancer de mama. Su contribuciéon en el cuidado ha motivado
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que haya sido incluida en los equipos multidisciplinares de las Unidades de
Mama como indican los requerimientos de los centros especializados de
mama segun los criterios de EUSOMA (87). Aunque, no siempre se tiene en
cuenta que se identifica una variacién significativa en la forma en que se
desempena el trabajo debido a que se requiere un nivel minimo de

conocimientos en el cuidado de la mujer con cancer de mama (88).

Los cuidados multidisciplinares estan asociados con mayor supervivencia y
esto puede estar relacionado con la atencién: por la adherencia a las guias
de practica clinica, la educacién de la enfermera de mama, el aumento del
volumen de pacientes y la experiencia, y mejor trabajo interdisciplinario,
como evidencia un estudio realizado en Reino Unido con 14.358 pacientes
(15). Asi, por ejemplo, en Alemania se ha implementado cursos de
formacion especifica para capacitar a estas enfermeras con los objetivos de
mejorar la calidad de la atenciéon a las pacientes con cancer de mama y
orientar la formacién de la enfermera hacia los estandares internacionales
estableciendo un nuevo perfil para la “enfermera de mama” como

especialista cualificado segin las directrices de EUSOMA (89).

La Asociacién de cirujanos de mama y la Asociacién britanica de cirujanos
plasticos, después de los resultados de la Auditoria Nacional de mastectomia
y reconstruccion mamaria que involucr6 a mas de 18.000 mujeres,
realizaron la Guia Clinica de Reconstruccion Mamaria Oncoplastica
desarrollada por un grupo de trabajo multidisciplinar con experiencia en el
diagnoéstico, soporte, tratamiento y seguimiento de las pacientes sometidas a
reconstruccion mamaria (90). Algo que destacé la auditoria es que los
equipos se esfuerzan por ofrecer atencién de calidad, sin embargo, las claras
variaciones en la informacién preoperatoria indicaron una necesidad real de
establecer nuevos estandares de atencion. La guia publicada en 2012 esta
disponible para las pacientes en las web de ambas Asociaciones de cirujanos.
Como criterios de calidad en cuanto a informaciéon se marcan los siguientes

objetivos:
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El 90% de las pacientes tendran acceso a la enfermera de mama o
trabajador clave equivalente con experiencia en reconstruccion
mamaria.

El 100% de las pacientes sometidas a mastectomia recibiran
informacién del cirujano o de la enfermera de mama acerca de los
riesgos y beneficios de la reconstruccion mamaria.

El 90% de las pacientes mastectomizadas recibiran informacion
escrita acerca de los riesgos y beneficios de la reconstruccion

mamaria.

Al dar informacién debemos de tener en cuenta las preferencias de la

paciente sobre informacién evitando tener un lenguaje emotivo o persuasivo,

ademas de facilitarle el acceso a informacion actualizada e informacién de

procedimientos adicionales necesarios. La guia recomienda proporcionar

informacién acerca de (90):

Los resultados: aspecto y sensacion del seno diferente al natural,
posibles efectos fisicos de la cirugia, consecuencias psicosociales,
calidad de vida y funcionamiento sexual, y el hecho de la falta de
prediccion exacta del resultado.

Los implantes: vida de los implantes modernos, necesidad de
reemplazo ante complicaciones, diferencias entre expansor e
implante, tipo de expansor e implante a utilizar, complicaciones de los
implantes, que hasta 1 de cada 10 pacientes pierde el implante, y que
1 de cada 2 puede requerir cirugia de revision.

La hospitalizacion: describir la estancia en el hospital, pruebas
preoperatorias y anestesia, duracién estimada de la intervencion,
periodo probable de estancia hospitalaria, necesidades durante su
estancia hospitalaria, sujetador postoperatorio, drenajes y manejo del
dolor, cuando se levantara el apdsito y qué puede esperar.

La recuperacion a corto plazo: ejercicio y fisioterapia, cuidados de la
herida quirurgica, tiempo probable para volver a su actividad,

actuacion ante complicaciones y consultas de seguimiento.

103



e La recuperacion a largo plazo: procedimientos necesarios, recidiva
local y regional, asimetria, cambios de peso y ptosis de la mama
contralateral, dolor, seroma cronico, fasciculacion con colgajos

musculares, cicatrices queloides.

Guyomard et al. (91), realizaron una auditoria que comparaba la
satisfaccion entre las pacientes britanicas y las francesas después de la
reconstruccion mamaria por mastectomia. Las pacientes britanicas
mostraron mayor satisfaccion (p=0,029) debido a una mayor aproximacion
entre las expectativas y el resultado. También se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en:

e Kl proceso de toma de decisiones y los factores que lo influyeen: los
cirujanos y las familias influenciaron mas a las pacientes francesas.

e Satisfaccién con la informacién: las pacientes francesas se sintieron
menos informadas.

e Manejo del control del dolor: se mostré mayor satisfacciéon en Francia.

¢ El nivel de confianza mostrado después de la reconstruccion mamaria:
las pacientes britanicas se sentian mas seguras.

e La importancia de los determinantes de la satisfaccion cosmética:
mostraron mayores niveles de expectativas las pacientes francesas
para todos los determinantes.

e Satisfacciéon con los determinantes de la satisfaccion (simetria y
forma): fueron las mas bajas en ambos paises. Las pacientes francesas
expresaron mayor satisfaccion con los implantes y las pacientes

britanicas con los colgajos de dorsal ancho y DIEP.

1.8.4. CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION

En la actualidad el paciente es considerado el centro de cualquier sistema de
salud. Los resultados de una intervencion clinica obtenidos por el paciente,

es decir, los resultados informados por el paciente (PRO), parecen ser mas
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importantes en el futuro que cualquier otro resultado informado por el
cuidador. Segun la agencia del gobierno de los Estados Unidos, la FDA
(Food and Drug Administration: Administracion de Medicamentos y
Alimentos), un PRO es un informe del estado de salud del paciente que
viene directamente del paciente, sin interpretaciones de las respuestas del

paciente por el clinico o cualquier otra persona (92).

Aunque los sintomas del paciente y la calidad de vida relacionada con la
salud parecen similares, son dos conceptos diferentes. El sintoma es un
concepto unidimensional mientras que la calidad de vida relacionada con la
salud es multidimensional. Los sintomas estan directamente relacionados
con la enfermedad y el efecto del tratamiento, mientras que estan
relacionados indirectamente con la calidad de vida (93). Los sintomas se
consideran para medir el comportamiento objetivo, pero rara vez para medir

la calidad de vida relacionada con la salud (Figura 32).

Figura 32. Diagrama de modelos de medidas. Fuente: Elaboracién propia (94)*

Pruebas bio-médicas

Enfermedad Tratamiento Examen fisico

Sintomasde la
enfermedad (Resultado
informado por la
paciente)
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En enfermedades como el cancer es importante determinar la calidad de
vida del paciente, ya que frecuentemente experimentan multiples sintomas,
carga econdémica, problemas de manejo del hogar y falta de bienestar
emocional, todo lo cual puede afectar negativamente a la calidad de vida.

Los PRO cuestionarios son muy utiles en los estudios de cancer para:

e Determinar los factores negativos de la terapia adyuvante.

e Identificacion de las necesidades de apoyo.

e Comparaciéon de dos terapias estandar que tienen resultados de
supervivencia similares.

e Para saber si una nueva terapia es preferible a la terapia estandar.

e Para determinar si un régimen terapéutico es mejor que el cuidado de
apoyo solamente, cuando el tiempo de supervivencia es corto.

e Determinar los problemas y facilitar la comunicacién en la practica

clinica.

Los resultados de reconstruccion mamaria tienden cada vez mas a ser
evaluados en base a la propia percepcion de las pacientes, del resultado
quirurgico, y su efecto sobre la calidad de vida relacionada con la salud. En
estos resultados informados por las pacientes se identifican numerosos
factores asociados: el ajuste psicosocial de la paciente a la reconstruccién
mamaria, comorbilidad, factores relacionados con el tratamiento y la
enfermedad, y evaluacion externa de los resultados. Actualmente se sugiere
la necesidad de mejorar la investigaciéon sobre la relacion entre los
resultados informados por los pacientes y la evaluacién objetiva de la
reconstruccion mamaria. También es necesario implicar el examen de la
relacién que existe entre las opiniones de la paciente sobre el resultado de
su reconstrucciéon y las medidas objetivas del resultado reconstructivo.
Cualquier avance en la cuantificacion de los resultados quirdrgicos
oncologicos no se puede hacer a menos que estos resultados se examinen en

relacion con la perspectiva de la paciente (94).
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1.8.5. CUESTIONARIOS DE CIRUGIA MAMARIA

Las herramientas de medicién bien desarrolladas son dificiles de construir,
pero son esenciales para generar resultados de evaluacién clinicamente
significativos. A menudo, los cuestionarios PRO utilizados en los estudios de
cirugia de mama son cuestionarios que no han sufrido desarrollo formal o
evaluacion psicométrica. Es importante entender que si un estudio produce
resultados basados en un instrumento de eficacia indemostrable en la
medicién de lo que se pretende cuantificar de una manera coherente y
reproducible, entonces las conclusiones sacadas no son validas. Asimismo, es
importante que las medidas de resultado sean desarrolladas y evaluadas
para una poblacién objeto especifica. Los instrumentos genéricos que no
estan desarrollados especificamente para abordar problemas quirargicos
especificos de pacientes con cancer de mama pueden no ser lo
suficientemente sensibles para medir los efectos resultantes de una

intervenciéon quirargica (95).

Otro desafio es desarrollar y probar modelos de factores no relacionados con
la enfermedad (problemas psicolégicos, sociales, culturales y econdémicos)
que pueden influir en un nivel particular de deterioro en la calidad de vida
relacionada con la salud. La cantidad de angustia e insatisfaccion
experimentada por el paciente como resultado de los sintomas y limitaciones
funcionales inducidos por la enfermedad y su tratamiento es filtrada por

factores individuales, influencias socioculturales y recursos disponibles (96).

El cuestionario de calidad de vida EORTC QLQ-BR23 es un cuestionario de

23 items especifico para evaluar cuestiones especificas de calidad de vida
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relevantes para pacientes con cancer de mama. Los items fueron generados
a partir de entrevistas con pacientes, revisiéon de literatura y opiniéon de
expertos. El cuestionario se sometié a una reducciéon formal de los items que
dio como resultados, por un lado dos escalas funcionales que evaluaron la
1magen corporal y la sexualidad y por el otro, tres escalas de sintomas que
evaluaron los sintomas del brazo, los sintomas del seno y los sintomas de la
terapia sistémica. Se realizé un analisis psicométrico extenso que mostro
una fiabilidad adecuada (coeficiente alfa de Cronbach 0,70-0,91 en la
muestra estadounidense), validez clinica e intercultural y sensibilidad a
cambiar en el tiempo. Las escalas selectivas distinguian claramente entre
las pacientes segiin su etapa de la enfermedad, la cirugia previa, el estado

de rendimiento y la modalidad de tratamiento (97).

El cuestionario FACT-B tiene 44 items y esta disenado para medir la
calidad de vida multidimensional en pacientes con cancer de mama. Esta
herramienta fue desarrollada a partir de entrevistas de pacientes con
apartados e items que luego fueron examinados por los pacientes y revisados
por un panel de expertos, sometido a un extenso analisis psicométrico y
validado en funcién del Indice de Vida Funcional-Céncer. Se demostré una
sensibilidad significativa al cambio en el estado de rendimiento y calidad de
vida en dos muestras de validacién en 342 pacientes. La confiabilidad de
consistencia interna fue alta (alfa de Cronbach 0.90). La evidencia apoyé la
fiabilidad del test-retest, asi como los grupos convergentes, validados

conocidos (98).
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El BIBCQ es un cuestionario de 53 items que evalda el impacto a largo plazo
del cancer de mama en la imagen corporal. Existen seis dominios:
vulnerabilidad, estigma corporal, limitaciones, preocupaciones corporales,
transparencia y preocupaciones por el brazo. Los items fueron generados a
través de 82 entrevistas con pacientes, opinién de expertos y revision de la
literatura. Después del pre-test entre 360 mujeres, se desarrolld un
cuestionario final utilizando métodos estadisticos de reduccién de items y
analisis de factores. Kl andlisis psicométrico encontr6 una adecuada
fiabilidad test-retest (0,77-0,87), y la confiabilidad de consistencia interna
alfa de Cronbach fue de 0,77 (99).

El BIS de Hopwood es un cuestionario de 10 items desarrollado en conjunto
con el EORTC para evaluar cambios en la imagen corporal en pacientes con
cancer. Los items fueron generados a partir de la literatura, discusién con
profesionales de la salud y extensas entrevistas con pacientes con cancer de

mama (100).

1.8.6. CUESTIONARIOS ESPECIFICOS DE RECONSTRUCCION MAMARIA

El1 MBROS-S es un cuestionario de 7 preguntas que evaltua la satisfaccién
del paciente después de la reconstruccion mamaria. Los items fueron

realizados por un panel de expertos sin entrevistas a los pacientes. No se
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realiz6 la reduccion formal de items, pero se realizé un estudio piloto entre
81 mujeres. Se utilizé un analisis de factores para agrupar los 7 items en 2
dominios: de Satisfaccion General (5 items) y de Satisfaccion Estética (2

items). No se calculé el alfa de Cronbach (95).

El MBROS-BI es un cuestionario de 9 items disenado para evaluar la
percepciéon del paciente sobre la apariencia fisica después de la
reconstruccion mamaria. Los items fueron generados por un panel de
expertos sin entrevistas con los pacientes. No se realiz6 la reduccién formal
de items pero se realizaron pruebas psicométricas en 273 mujeres. Se
encontrdé que el alfa de Cronbach era de 0,89, indicando una consistencia

interna adecuada (95).

El BREAST-Q es un cuestionario que mide la satisfaccion y la calidad de
vida relacionada con la cirugia en pacientes sometidas a cirugia mamaria.
Tienen los derechos de autor del BREAST-Q© y de todas sus traducciones el
Memorial Sloan-Kettering Cancer y la Universidad de British Columbia. El
objetivo de desarrollar el cuestionario fue tener una medida de resultado
informada por la paciente de diferentes tipos de cirugia mamaria. Hay 5
modulos independientes para: cirugia de aumento, cirugia de reduccidn,
cirugia conservadora, mastectomia y reconstruccion mamaria. Estos
modulos pueden utilizarse para estudiar el impacto y la efectividad de la

cirugia desde la perspectiva de la paciente (101).

El marco conceptual esta compuesto por dos temas generales o dominios:
satisfaccion de la paciente y calidad de vida relacionada con la cirugia. En
estos dominios hay seis subtemas. En el dominio de calidad de wvida:

bienestar fisico, bienestar psicosocial y bienestar sexual. En el dominio de
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satisfaccion de la paciente: satisfacciéon con las mamas, satisfacciéon con el

resultado general y satisfaccion con los cuidados ( (Figura 33).

Figura 33. Dominios del Cuestionario BREAST-QO (reconstruccion mamaria) (102)*.

Calidad de vida Satisfaccion

p
0 Satisfaccion con la mama:

* Satisfaccion con la mama

Bienestar fisico . L. ,
* Satisfaccion con el pezon
|

-

Satisfaccion con el resultado de la
reconstruccién

— Bienestar psicosocial

(Satisfaccién con los cuidados:

* Satisfaccion con la informacion
* Satisfaccion con el cirujano

* Satisfaccion con los médicos

\ \* Satisfaccion con las enfermeras

— Bienestar sexual

* https://webcore.mskcc.org/breastq/index.html

Para desarrollar el marco conceptual y elaborar los elementos de los
cuestionarios se entrevisto a 48 pacientes, grupos focales, grupos de
expertos (cirujanos plasticos, cirujanos de mama, enfermeras y psicologos) y
se realizé una revision de la literatura. Las revisiones de prueba de campo
de los cuestionarios del procedimiento se enviaron por correo a pacientes de
cirugia de mama reclutados de cinco centros en Estados Unidos y Canada
(n=2715) con una tasa de respuesta del 72%. Los participantes incluidos
podian leer inglés y tenian mas de 18 anos. Para asegurar una alta tasa de
respuesta se enviaron cartas personalizadas, instrucciones estandarizadas y
dos recordatorios si era necesario. Para examinar la reproducibilidad del
test-retest se solicitd a las pacientes completar una segunda copia del folleto

del cuestionario 2 semanas después de la evaluacion inicial. Completaron el
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cuestionario test-retest 491 pacientes. Cada escala cumplia los criterios de
métodos de analisis psicométricos tradicionales y analisis de medida
psicométrica Rasch usando RUMM2020, el alfa de Cronbach de 0,81 a 0,96
y la reproducibilidad de prueba y retest 0,73 a 0,96 (101).

El BRECON-31 se desarroll con el objetivo de evaluar la satisfaccion de las
mujeres con su reconstruccion mamaria(103). Esta compuesto de 45 items
(31 items comunes, 4 items acerca del pezén y 10 acerca del abdomen). Se
desarrollé utilizando multiples grupos focales, expertos voluntarios y
revision de la literatura generando 183 items en el cuestionario piloto que a
partir del analisis se redujeron. Los componentes se analizaron y los
resultados de fiabilidad de consistencia interna se calcularon utilizando el
alfa de Cronbach con resultados de 0,9 excelente, 0,8 bueno y 0,7
confiabilidad aceptable. A continuacién el cuestionario fue validado usando
el cuestionario BREAST-Q y el indice de utilidades EuroQoL-5D. Ambos se
correlacionaron bien con el BRECON-31, indicando buena validez en la
poblacion indice. También tuvo buen desempeno en términos de
confiabilidad, en la prueba de reevaluacién como de consistencia interna.
Fue entregado a 55 mujeres seleccionadas consecutivamente. El tiempo de

cumplimentacion 5 minutos.

Segun los autores del BRECON-31, entre este y el BREAST-Q existen
muchas similitudes. El punto fuerte del BREAST-Q es que tiene un fuerte
enfoque en el proceso y es ideal para estudios donde el proceso de cuidado
esta bajo investigacion. El BRECON-31 tiene menos items para los

encuestados y la puntuacion es facil.
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1.8.7. CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION EN RECONSTRUCCION
MAMARIA

La evidencia de la investigacion en calidad de vida y satisfacciéon con
reconstruccion mamaria ha sido limitada por la ausencia de una medida
estandarizada especifica. Los estudios han dependido de medidas genéricas
(cuestionario de salud SF-36) o medidas especificas para el cancer de mama
pero no en cirugia reconstructiva (EORTC-BR23) o evaluacion del
tratamiento del cancer (FACT-B), que han demostrado ser relativamente
insensibles a los problemas unicos de las pacientes con reconstruccion
mamaria (95). Esta variabilidad en los informes hace que tanto una
evaluacion de la generalidad de los resultados de los estudios individuales

como la comparacién entre los estudios sea dificil.

En la presente tesis se realizé revision bibliografica de los estudios de

calidad de vida y satisfaccion en reconstruccién mamaria inmediata.

Se desestimaron los articulos en los cuales el tema de analisis no respondia
a las variables de estudio. Los resultados de los estudios de calidad de vida
seleccionados se muestran en tablas 7-15. Los resultados de los estudios de
satisfaccion de la paciente con la reconstruccién mamaria inmediata se

muestran en las tablas 16-25.

Los resultados de los estudios que han utilizado diferentes cuestionarios nos
muestran que solamente se ha utilizado un cuestionario validado especifico
en reconstruccion mamaria, el BRECON-31. Los demas estudios han
utilizado cuestionarios no validados o no especificos para la reconstrucciéon
mamaria. Esta heterogeneidad en la utilizacién de herramientas dificulta la
estandarizacion de los resultados y, por consiguiente, la comparacion de los

mismos.
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Tabla 7. Estudios de calidad de vida en reconstruccién mamaria.
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(106) LD=23 XRT=24 Organization Postoperative | Postoperative | Postoperative tvoe of reconstruction did
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delayed Cancer Postoperative | Postoperative | Postoperative A=3,6 | mastectomy with
Jagsi (I Bilateral=67 Therapy) 26,94 20,81 20,50 reconstruction. In patients
(107) Aufologous XRT=53: 90 0,48 5-point Likert BCS BCS BCS n.a. n.a. und.er.going postmastectomy
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-Delayed=48% with Breast . . . 3,4 may mitigate the deleterious
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26,06 20,86 20,00 .
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Tabla 8. Estudios de calidad de vida en reconstrucciéon mamaria.

. . Response .
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BCS Evaluation BCS BCS BCS BCS BCS BR23.80.6 | orl | mastectomy - an
254 System) C30=83,8 | (30=83,3 | C30=87,9 | BR23=78,5 | C30=73,4 o7 | reconstruction  after total
Rosanbor Solf BIS=5,9 mastectomy groups had
esteem Sgcale similar quality of life
EORTCQLQ-C30 | gp °R BR BR BR PR o | BCS and BR enhanced QoL
c BR EORTCQLQ- | (3g.g7 | C30%688 | (30076 | BR23=73,5 | c30=68,8 | BR237°99 d with M. A
Kim ancer 46 BR23 = HAD=16,45 =82, =73, =68, Bls=21,57 | compare wit| - Among
Immediate . BCS and BR patients,
(109) n.a. 61 12 HAD (Hospital i
XRT=4 A objectively measured
2015 Anxiety and BCS BCS . K
BCS . BCS BCS BCS BCS cosmetic results did not
485 Depression | 30803 | 30752 | (30-809 | 30784 | c30-632 | BR23775 | affect general QOL
scale) B HAD=16,7 B B B BIS=17,52
Cancer=199 One-stage immediate breast
RR=22 reconstruction with
Rancati | Subpectoral SSM SF-36 (Short polyurethane-covered
(110) prosthetic Immediate 221 n.a. 98 Form-36) 84 74 85,5 n.a. 74 n.a. implants after SSM appears
2013 implantation Unilateral=198 to be oncologically safe and
Bilateral=23: provides a high level of
XRT post=80 patient satisfaction
Tissue Icni:::t;iate-m The reconstructed patients
Trejo- expander=31 - No No No have a positive impact on
Delayed=13 No BR=64,7
Ochoa TRAM=2 SSM=16 37 na na SF-36 (Short BR=87 ! BR=82,4 na BR=70,3 na quality of life slightly higher,
(112) LD=1 MRM=18 A o Form-36) BR=79 6 ’ o sexuality is  significantly
2013 Implant+ XRTw_ith Hesue BR=88,1 e BR=88,9 BR=74,3 worse in patients without
dorsal=3 P breast reconstruction
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Tabla 9. Estudios de calidad de vida en reconstrucciéon mamaria.

. . Response .
GUBICT Tipe . CIEREEID n rate Time Questionaire Physical | Psychological | Social | Sexual AlztE] L Conclusions
(year) reconstruction of procedures (%) (month) Health | Image
0
EORTC QLQ-C30
EORTC QLQ-BR23
FACT-B
(Functional There is evidence of similar QOL
Winters Implant+ LD=82 Cancer 3m=86,3 Assessment of between types c.>f latissimus dorsi
(112) Only LD =100 Chemo post=86 182 12m=93 3,6,12 Cancer Therapy- n.a. n.a n.a. n.a n.a. n.a. breast reconstruction for up to a year
2013 ¥ Radio post=78 Breast cancer after surgery. The identification of
scale) variables that affect QoL is important
HAD (Hospital
Anxiety and
Depression scale)
Patients' general health-state was high
1-Two-stage . R
K (0.83), whereas negative impact on
tissue expander N . R .
T intimate situations and the sensibility
Robertson Cancer EQ-5D of the breast was reported. Our audit
(113) 2-Permanent Contralateral 164 75,6 25-70 EQ-50 VAS (visual n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. concludes that trained breast surgeon
2012 expander 64% analogue scale) specialists perform implant-based IBR
P with a satisfactory outcome when
3-Permanent L I
X evaluated by subjective and objective
implants
analyses
. The permanent expander method
Tissue expander failed significantly as a one-stage
Eriksen implant=20 Immediate SF-36 (Short roceduri The Zrescent two—stage
(114) Standard 40 n.a 42 Form-36) n.a. n.a n.a. n.a n.a. n.a. P . s
method gave the most acceptable
2012 Permanent mastectomy=40 -
. results both objectively and
implant=20 L
subjectively
There was a modest difference
Bell Invasive cancer 9,6 Psychological ﬁ:x/ein :ef(r)?\i?rlﬁti?):ﬁnantde:jr;ds nz:
(115) n.a. Immediate=5 93 78 & General Well n.a. n.a n.a. n.a n.a. n.a. wellbein Demographic  factors
2012 Unilateral 33,6 Being E: erap

strongly influence the likelihood of
reconstruction after mastectomy
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Tabla 10. Estudios de calidad de vida en reconstruccién mamaria.

" . Response .
GUBICT Tipe . CIEREIEID n rate Time Questionaire Physical Psychological Social Sexual (SLeE] L)) Conclusions
(year) reconstruction of procedures (%) (month) Health Image
0
A significant association of
patient  satisfaction  with
postoperative  complications
Implant=24 I and the decision for a re-
10- Liki
Ditsch LD=11 Cancer 0 pz::iel ert 1=4,3 1=0,7 reconstruction was
(116) LD+I=41 Radio post=50 89 64,7 57,24 The Body Image n.a LD+I=4,0 n.a LD+I=0,7 n.a. n.a. demonstrated. Furthermore,
2013 | TRAM=13 post= SCB‘;e & TRAM=4,4 TRAM=0,7 our results emphasize the
importance of detailed
preoperative counseling for
women's  adjustment  to
reconstructive surgery.
. Contray to the assumed
LI | f ) .
ﬁfe (IS(;Jsxl)t yo . _12 . _122 . _121 . _11 1 . _122 psychological benefits of brest
BIBC (Bod re—_z(;,sz re—_24,62 re__n’z re_—131, 2 re__zz{?’l reconstruction, psychological
v IRESEZE) HOSTZ el PegElil, HOSEZ distress was evident among
Image after
women regardless of
Breast Cancer) D) 2 2 2 2 i imi
Metcalfe Cancer IES (Impact of reconstruction ortiming of
(117) na 1-Immediate=24 81 80,5 Pre & Event Scale) Pre=19,9 Pre=20,5 Pre=19,9 Pre=11,4 Pre=20,9 n.a. reconstruction. Further,
= 2-Delayed=57 ! Post 12 1 Post=22,8 Post=22,2 Post=20,7 | Post=12,1 | Post=23,1 psychosocial functioning was
2012 BSI (Brief X
3-MST alone=109) - not different al 1-year
ymp postsurgery between women
Inventory) 3 3 3 3 3 .
| with mastectomy  alone,
SAQ (Sexua Pre=18,6 | Pre=20,7 | Pre=21,0 | Pre=10,0 | Pre=21,0 Y
e Post=20,9 | Post=21,9 | Post=21,1 | Post=10,4 | Post=22,5 reconstruction, and delayed
Questionnaire) .
reconstruction
EORTC QLQ- . )
BR BR23 BR=78,1 na. n.a na BR=76,3 BR s a highly acceptable form
Cancer & RR 179 EACT-B of treatment for women
Heneghan | Autologous NSSP 18% (Functional requiring mastectomy. With
(118) (LD=88%) Unibilateral & 74% 12 n.a. high rates of  patient
: Assessment of ) . .
2011 Implant bilateral BCS Cancer Therapy- BCS=812 BCS=77 1 satisfaction, low associated
XRT 41% 160 Py o n-a. na na - morbidity, and proven
Breast cancer .
oncological safety
scale)
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Tabla 11. Estudios de calidad de vida en reconstruccién mamaria.

" . Response .
GUBICT Tipe . CIEIEE IR n rate Time Questionaire Physical Psychological Social Sexual (SLeE] L Conclusions
(year) reconstruction | of procedures %) (month) Health Image
0
BR BR Predicting QOL and stigma
250 5-point Likert Pre=73,4 following breast cancer
scale Post=83,9 surgery is challenging for
Waljee BCS Pre & (comparison of BCS patients facing a diagnosis
(119) n.a. Cancer 705 76,3% Post predicted vs n.a n.a. n.a. n.a. Pre=72,2 n.a. for surgery. Identifying
2011 51,6 actual post- Post=88,6 strategies to better inform
M operative Qol) MST patients of surgical
146 Pre=56,8 outcomes can improve the
Post=83,7 decision-making process
BR BR BR BR BR BR BR Several factors other than
32 Pre=36 Pre=33,3 Pre=62,5 Pre=55 Pre=46,6 Pre=35 the surgery itself should be
Post=72,3 Post=72 Post=74,5 Post=82,6 Post=57 Post=80,8 | considered. Patients should
Shi BCS EORTC QLQ-C30 BCS BCS BCS BCS BCS BCS also be acfwsed that therl‘r
12 Cancer Gl EORTCQLQ- | Pre=386 Pre=32,3 Pre=61,4 | Pre=535 | Pre=513 | Pre=33,3 | Postoperative QOL might
P e XRT=30 57 n-a. Post=12 ORTC QLQ depend | h
2011 = s BR23 Post=68,6 Post=69,8 Post=78,6 | Post=91,2 | Post=57,6 | Post=82,9 | depend not only on the
success of their operations,
N MST MST MST MST MST MST | but also on their
33 Pre=36,5 Pre=32,2 Pre=68,24 Pre=53 Pre=52,2 Pre=32,8 | preoperative functional
Post=70,46 Post=70,44 Post=84,12 | Post=84,5 | Post=57,1 | Post=70,2 | status
CARES (Cancer
Rehabilitati
vaz?llj:t?(:lr?n The impact of surgery type
System) on body image within the
15 BKI (Beck first year of definitive
Collins 6 Anxiety surgic.al treatme.nt was
(121) n.a. Cancer 549 97,8 12 Inventory) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. explained by surgical side-
2011 ” CES D(Cer:/ter effects severity. After 2
for years, body image problems
Epidemiologic did not differ significantly
Studies by surgery type

Depression)
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Tabla 12. Estudios de

calidad de vida en reconstruccion mamaria.

Response

Author Tipe . Sulelalilss n rate Time Questionaire Physical | Psychological | Social | Sexual (SLeE] L Conclusions
(year) reconstruction of procedures (%) (month) Health | Image
0
BR BR BR BR BR The BCS and LD groups did not differ in
52 37,5 EORTC QLQ-C30 48,5 42,1 64,9 | oncological outcome, and the QOL of
Min Cancer EORTC QLQ-BR23 patients in the LD group was not always
(122) LD immediate 43,3 SDS (Sheehan n.a. n.a. n.a. good. Mastectomy with immediate
2010 Disability Scale) reconstruction should be considered
BCS BCS BCS BCS BCS carefully and tailored to the patient's
104 26,2 46,7 44,2 73,9 needs and characteristics
These data suggest that the type of
BR BR BR BR BR BR surgery did not affect the occurrence of
. 26 72,5 100 100 63,5 66,7 lymphedema. Breast conserving
Freitas- . R
Silva Cancer SF-36 therapy, however, increased the risk of
(123) TRAM LA 90,9 >6 (Short Form-36) n.a shoulder movement limitation. No
2010 differences were found between the
BCS BCS BCS BCS BCS BCS two surgical techniques with respect to
44 62,5 100 87,5 60 75 quality of life or satisfaction with
surgery
EORTC QLQ-C30
BR BR BR EORTC QLQ-BR23 BR BR BR BR BR BR
86 82,9 43,2 MBROS-S (Michigan 86,67 75,0 83,75 | 68,12 70,46 59,87 | The level of satisfaction was higher in
. Breast R, and breast reconstruction made a
Gournay LD with or Cancer . . .
. . Reconstruction strong contribution in terms of
(124) without Immediate & . . .
2010 implant delaved Outcomes Study improvement in body image. A
P v MST MST MST Satisfaction) MST MST MST MST MST MST | prospective study to evaluate quality of
160 67,3 57,6 MBROS-BI (Body 84,05 75,41 83,33 | 73,38 65,85 65,94

Image)

life in the long term is now necessary

119




Tabla 13. Estudios de calidad de vida en reconstruccién mamaria.

. i Response .
Auth T Ch terist T Gl | B
uthor ipe . aracteristics n rate fme Questionaire Physical Psychological Social Sexual gea Y Conclusions
(year) reconstruction | of procedures (%) (month) Health Image
0
General psychosocial
Immediate Immediate Immediate Immediate | benefits and body image
SF-36 (Short Pre=21,13 Pre=63,21 Pre=77,05 Pre=34,32 gains continued to
Form-36) Post=23,64 Post=84,77 Post=87,28 Post=34,68 | manifest at 2 years
FACT-B postmastectomy
Atisha (Functional reconstruction. In
125) Implant Cancer Assessment of addition, procedure type
( Immediate=116 171 n.a. 24 n.a. n.a L -
2008 Autologous Delaved=55 Cancer had a surprisingly limited
multicenter th Therapy- Breast Delayed Delayed Delayed Delayed effect on psychosocial
cancer scale) Pre=22,76 Pre=78,79 Pre=87,06 Pre=21,25 | well being. With
Post=23,22 Post=81,82 Post=85,94 Post=35,62 | outcomes evolving
beyond year 1, these data
support the need for
additional studies
Cancer A biodimensional
. LD assisted=64 Immediate EORTC QLO- Permanent expander
Gui (126) implant, when  used
Contralateral 110 89,4 63 BR23 n.a n.a n.a n.a. n.a n.a } K
2008 Submuscular appropriately, can achieve
implant=46 symmetry=14 high levels of patient
XRT=27 . .
satisfaction.
IBR is safe with a
comparatively low local
recurrence rate and the
QOL-ACD same distant recurrence
D Cancer BR=50 BR=70 (Questionnaire BR=86 BR=94 BR=62 BR=77 BR=84 rates as for BCS and MST.
Ueda DIEP SSM for Cancer Moreover, it results in
(127) BCS=125 | BCS=81% 6 Patients BCS=88 n.a BCS=94 BCS=66 | BCS=77 BCS=88 objective cosmetic
TRAM NSM R .
2008 Imolant Immediate Treated with outcome and patient
P MST=121 | MST=77% Anticancer MST=88 MST=95 MST=54 | MST=78 MST=70 satisfaction as good as
Drugs) those for BCS, and greater

patient satisfaction with
body image than that for
MST
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Tabla 14. Estudios de calidad de vida en reconstruccion mamaria.

. . Response .
Author Tipe . Characteristics n rate Time Questionaire Physical Psychological Social Sexual Global Body Conclusions
(year) reconstruction of procedures (%) (month) Health Image
EORTC QLQ- Our study demonstrated that
C30 autologous tissue breast
BR SF-36 (Short reconstruction in breast cancer
Tl 77 Form-36) patients did not affect adversaly
Dian Cancer FACT-B the health-related quality of life
Autologous=26: . . .
(128) Immediate & n.a. n.a. (Functional n.a n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. compared to breast conserving
2007 -LD=3 delayed Assessment of therapy when the quality of life.
-TRAM=23 ) A .
BCS Cancer The physical function is not
67 Therapy- reported to be significantly
Breast cancer influenced negatively by the
scale) more extensive surgical therapy
VAS (Visual
Analogue
Scale) There is no cosmetic advantage
DAS-59 of one type of reconstruction
Implant BR=80 BR=77,6 (Derriford BR=6,37 | over another. Reconstruction
Nicholson | LD +1 Delayed= 81% Appearance patients have a beFter body
(129) LD Immediate=19% BCS=41 BCS=71 n.a. Scale) BCS=5,86 | image compared with other
2007 TRAM SF-36 (Short treatment groups but there are
DIEP MST=46 MST=78 Form 36 scale) MST=4,4 | no other psychological
HAD (Hospital advantages of one type of
Anxiety and treatment over another
Depresion
Scale)
Women benefited from having
Implants=104: Implant Implant Implant Implant breast reconstruction, but this
Americans=53 Pre=86,93 Pre=63,31 Pre=74,13 Pre=69,17 improvement was not dependent
Mullan -Swedes=51 Cancer SF-36 Post=85,64 Post=74,96 Post=87,25 Post=73,39 upon country of origin. Swedish
(130) Immediate 331 na 12 (Short Form- na na women reported less
2007 TRAM=227: Delayed multicenter o 36) o o improvement in one subscale,
TRAM TRAM TRAM TRAM with American women (p=0.01).
Americans=162 Pre=90,56 Pre=69,01 Pre=80,5 Pre=77,77 There were no cultural
Canadians=65 Post=88,04 Post=77,57 Post=88,11 Post=83,0 differences detected between

Americans and Canadians
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Tabla 15. Estudios de calidad de vida en reconstruccién mamaria.

. i Response .
Author Tipe . SIEIE G S n rate Time Questionaire Physical Psychological | Social Sexual AlztE] Body Conclusions
(year) reconstruction | of procedures (%) (month) Health Image
CES-D (Center for BR BR BR BR
130'; Epidemilogic Studies- | pre=52,9 Pre=45,8 Pre=15,5 Pre=24,5
Depression) 12m=50,5 12m=50,2 12m=15,5 12m=23,8
971 STAI (State-Trait
BCS month Pre Anxiety Inventory) BCS BCS BCS BCS Overall, the general patterns
Parker | Implants=40 Cancer 104 88-6 1 MBSRQ Pre=50,1 Pre=49,0 Pre=14,3 Pre=23,8 of psy;chosocial adjustment
(131) Autologous=58 . month 6 . . 12m=49,3 12m=50,9 n.a. 12m=14,9 n.a. 12m=22,6 L
2007 Combined=11 Immediate 8412 12 (Mult|d|men5|9nal and QOL are similar among
month ", Body-Self-Relations the three surgery groups
MST 90-24 Questionnaire- MST MST MST MST
45 month Appearance Pre=46,4 Pre=47,9 Pre=13,9 Pre=24,5
Evaluation) 12m=48,2 12m=50,9 12m=14,5 12m=23,8
SF-36 (Short Form-36)
SASS (Social
Adaptation Self- Timing and techniques do not
evaluation Scale) seem to influence,
Rubino QL-index(Quality of life significantly, outcome and
(74) Implants=16 Immediate=21 BR na na index) na. na na. na. na n.a. satisfaction. Pre-existing
2006 Autologous=17 33 HAM-A(Hamilton diagnosis of major depressive

rating scale for anxiety)
HAM-D(Hamilton
rating scale for
depression)

disorder may be a
contraindication to immediate
breast reconstruction
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Tabla 16. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Author

Tipe

Characteris5tics

Response

Time

(year) reconstruction of procedures n rate (month) Questionnaires Restiits Conclusions
Own questionnaire Patient Reported Outcome Measures
Cancer=47 9 help us to better describe patients'
Apte RR=2 approved by experience, allowing women to make
—_— = o . . L X
(132) !)efmltlve Immediate=49 49 91,8% 1,5 department aF 84,4% satisfied or fairly satisfied more informed choices about ADM
implant . Colchester Hospital ) .
2016 Bilateral=4 R . . . based breast reconstruction, which
University NHS 97,8% recommend this type of reconstruction R
XRT=14 . reassures and helps to achieve better
Foundation Trust
outcomes
Stage 0=34 etnetic | appearance. dig. - net
Immediate SSM: Vertical Pre vs post Aesthetic L pp .
Scars Shape significantly differ despite greater
Bourne Racquet 15 appearance appearance . . X .
Lo . ptosis preoperatively in the vertical
(133) Autologous incision=48 77 n.a. Likert subscales . . .
. Vertical=3,8 Vertical=3,6 . . group. Significantly better scar scores
2016 Vertical Racquet Vertical=3,2 Vertical=3,6 ) X
Lo Racquet=3,5 | Racquet=3,6 in the vertical group reflect the
incision=29 11 Racquet=3,0 Racquet=3,4 .
camouflaged nature of vertical
XRT=12 Lo
incisions.
Appearance (Non XRT) Satisfaction (Non XRT)
Under 1/3 of each group was
Anker Cancer Positive= 50%; Good=13%; Positive=55%; Good=14%; dissatisfied with their reconstruction.
Negative37% Negative=32% RT di ignifi ly aff i
(134) Implant Immediate 149 67% 26 5-point Likert scale gauy ~ 'g “_’ - .dld r?ot significantly aftect patient
2015 XRT=28% Appearance (XRT) Satisfaction (XRT) satisfaction scores but was the only

Positive=36%; Good=26%;
Negative38%

Positive=51%; Good=18%;
Negative=31%

factor associated with increased |

removal.
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Tabla 17. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Author

Tipe

Characteris5tics

Response

Time

(year) reconstruction of procedures n rate (month) 2 UL Results (oD
. High satisfaction can be
Immediate: achieved using a person-
Autologous=41,5% g P
centered approach by
Implant=45,6% - .
1+LD=8 3% providing detailed
Temple Autologous Bilatera’nl' BRECON-31 Self image Intimacy Appearance Satisfaction information, appreciating
Obeprle (abdominal Autolo c.>us—64 2% (The breast each woman’s unique
(135) flat)=53 Im Ian%—86_8 21 123 70% n.a. reconstruction Autologous=81,1 | Autologous=86,8 | Autologous=66,9 Autologous=83,2 | features, and tailoring the
2014 Implant=58 I+LFI)3—667‘VI satisfaction Implant=81,5 Implant=86,5 Implant=66,8 Implant=82,3 reconstruction plan to the
LD+I=12 Radiatio,n' ’ questionnaire) LD+I=86,9 LD+I=89,1 LD+I=77,1 LD+I=91,1 individual. Recovery remains a
' icul hall
T e
Implant=24,2% un?:ler oi\; autologous
LD+I=100% gomng &
reconstruction
Our early experience will help
surgeons introducing SERI into
their practice to select
Cancer Intimate | Simmetry appropriate  patients  for
De Vita Implant Immediate Self esteem Attraction life Satisfaction direct-to-implant sinzle-stagze
definitive (use | SSM VAS (Visual Ability . il B8l
(136) X 15 n.a. 6-13 immediate breast
of SERI Surgical | Contralateral Analogue Scale) .
2014 4,99 6,71 reconstruction. A larger study
Scaffold) RR=6 6,28 (good) 5,2 (good) . 5,77 (good)
L (fair) (good) cohort and longer follow-up
Non radiation . . . .
times are required to identify
additional  predictors and
indications
This is the largest prospective
Implant (two- Iong-term . outcomes
evaluation in women with
stage) immediate tissue
Cordeiro Non XRT: Immediate Satisfaction with reconstruction: expander/implant
Saline=835 (I) | Unilateral=696 5-point Likert P P
(64) - R 1415 n.a. 56,8 . . . reconstruction and
Silicone=979 (I) | Bilateral=719 scale 1. Nonirradiated implants=97,5% o
2014 postmastectomy radiation

XRT:
Saline=191 (1)
Silicone=128 (l)

Radiation= 319

2. lrradiated implants=90,1%

therapy. Most patients had a
good to excellent aesthetic
result and preserve their
reconstruction at 12 years
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Tabla 18. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) reconstruction of procedures Rate (%) | (month)

Sinno Implant: Unilateral=41 72 66,6 n.a 5-point Likert Overall symmetry Aesthetics without clothing Overall The results of this study
(137) -Unilateral=13 Bilateral=31 scale satisfaction suggest that patients were
2014 -Bilateral=20 Unilateral=3,24 Unilateral=2,78 more satisfied with
LD: Bilateral=4,22 Bilateral=3,68 Unilateral=3,52 bilateral reconstruction
-Unilateral=15 Bilateral=4,59 because of improved
-Bilateral=5 symmetry, superior
Free abdominal aesthetic appearance
flap: without  clothing, and
-Unilateral=13 overall satisfaction with
-Bilateral=6 the reconstructive
process. Future studies
with larger subsets of

patients are needed.
Hanna | Implant Cancer or RR 34 45,3 15,4 5-point Likert Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with | Patient satisfaction was
(138) Submuscular=18 scale reconstruction size shape symmetry equivalent between the 2
2013 Permanent Dermall groups; however, it was
implant matrix=16 Submuscular=3,3 | Submuscular=3,9 | Submuscular=3,4 | Submuscular=3,6 | higher in patients with
Unilateral=22 Dermall Dermall Dermall Dermall bilateral reconstruction
Bilateral=12 matrix=3,6 matrix=3,6 matrix=3,8 matrix=3,5 and lower among those
who had received
adjuvant radiation therapy
Korwar | Implant Cancer 63 76 Outcome Although  complications
(139) SSM XRT=26 | XRT=70 XRT=23 questionnaire General Appearance of Symmetry Recommend the | after radiotherapy are
2014 Definitive Immediate & No No RT= No appearance breast procedure higher in patients who had
implant delayed RT=37 80 XRT=18 SRMIR, the majority of
Contralz?teral XRT=3,35 XRT=3,50 XRT=2,60 XRT=25/26 women who ljetained.th.eir
surgery: ~ B} ~ NRT=37/37 implant are highly satisfied
-XRT=11 NRT=4,08 NRT=4,06 NRT=3,58 with their reconstruction.
-No XRT=11 Majority of these patients

were happy to
recommend this
procedure
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Tabla 19. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Gl Tipe reconstruction Sulelalilss n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) p of procedures Rate (%) | (month)
M LD IBR fi ith local
Cancer Satisfaction Satisfaction Satisfaction with Our SSM and wa§ sa e, with no loca
. . R . recurrence and low morbidities, and produced
Kim LD=65 SSM 10-point Likert with with breast surgical outcome a sufficiently high level of patient satisfaction
(140) LD+I=11 Contralateral 85 58,6 1,6-89,9 pscale surgeon clinic nurse Achievin ybreist s mmpetr and  ni Ie:
2012 | TRAM=9 reduction=3 7,9 55(n) were satisfied " v v _niep
- cosmesis would be the key to meeting the
Radio=1 7,7 26(n) excellent atient's expectation
(score 9 to 10) P P
Cancer
Immediate: .
-BMI <25=51 Decisional . .
Implant=59% B . Outcome satisfaction
. mplant 59% -BMI 25-30=46 satisfaction Obese compared with normal weight breast
Kulkarni | Tissue abdomen=30% . -
) -BMI>30=38 Holmes-Rovner _BMI <25=2.92 cancer patients have similar use of breast
(141) Tissue abdomen +1=2% 177 X R _BMI <25=4.08 , . . .
Delayed: 59 9 (satisfaction 0 reconstruction, are more likely to receive an
2012 LD=1% . - -BMI 25-30=3,12 o
LOE=Il LD+1=3% -BMI <25=18 BMI: with decision -BMI 25-30=3,96 , autologous procedure, and report similar
eo -BMI 25-30=9 - scale) -BMI>30=3.08 satisfaction with surgical outcome
n.a.=5% BMI>30=15 <25=69 -BMI>30=4.00 ’
) 25-30=55
Unilateral & 530=53
Bilateral -
TRAM General satisfaction
. Free TRAM Esthetic satisfaction Radiation pre or post-reconstruction did not
Adesiyun XRT pre L . . R
Free flap Cancer 5-point Likert Pre-reconstruction have a substantial impact on the
(142) 77 75 n.a. o . . - . , .
2011 LD XRT pre=40 XRT post scale radiation=68% Pre-reconstruction radiation=50% complications or patients' general and esthetic
LD+ XRT post=37 6F7) Post-reconstruction Post-reconstruction radiation=62% satisfaction.
Implant radiation=68%

126




Tabla 20. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) reconstruction | of procedures Rate (%) | (month)
5-point Likert . .
Th f RT and BR did
. RT scale General satisfaction Esthetic satisfaction © sequencing o X a.n I
Adesiyun Cancer not have a substantial impact on
Autologous . pre=75 Developed by the . -
(142) Immediate=37 77 46,5 L the total risk of complications or
2011 Implant Delayed=40 RT Michigan Breast XRT pre=68% XRT pre=50% atients' eneral and
yed= post=67 Reconstruction XRT post=68% XRT post=62% P . . g.
XRT esthetic satisfaction.
Outcomes Study
Size Symmetr Scar donor Overall
. v . Y site aesthetic There is a difference between
Cancer Patients Patients . . . L
- . Patients Patients patients and surgeons opinions
DS opinion opinion opinion opinion regarding breast reconstruction
-DIEP=23 DIEP DIEP DIEP=5,7 DIEP=4,5 P B . = . . .
Lindegren 1D=21 68 355 LD=5 8 D=4 5 DIEP=3,5 DIEP=5,6 outcomes in the irradiated
€ DIEP=24 N ! 7-point Likert ! ! LD=4,9 LD=5,8 breast. The patients were more
(143) Symmetry 45 e . )
2012 LD=21 surgery: D D scale - r m satisfied with reconstruction,
—DIEP—&;S 60 36,3 Size Symmetry Scar. onoy Ovira. which may relate to the donor-
—LD—1_1 ’ site aesthetic site scar. Surgeons favored DIEP
xRT_ Sur.ge.ons Sur.ge.ons Surggons Sur.ge.ons with regard to the size and
opinion opinion opinion opinion shape of the breast
DIEP=6,0 DIEP=5,2 DIEP=4,9 DIEP=5,5
LD=5,2 LD=4,4 LD=5,9 LD=4,9
Immediate On;:z::gw Unilateral
Self-esteem=31,80 Self-esteem=33,33 .
esteem=33,88 Patients are generally content
Cancer=24 Total Total Total with the outcome of primar
Haekens RR=7 RSES satisfaction=6,32 satisfaction=6.58 satisfaction=6,60 DIEP flap breast reconstfuctiony
(144) DIEP Unilateral=15 31 91 20,3 (Rosenberg Self- - P . ;
: RR . The favorable aesthetic result of
2011 Bilateral=16 Esteem Scale) Delayed Bilateral . .
Self- this procedure has a beneficial
XRT=3 Self-esteem=35,33 Self-esteem=31,69 . \
esteem=27,71 effect on patients' self-esteem.
Total Total Total
satisfaction=7,50 satisfaction=6,43 satisfaction=6,50
All LD +/- Patients considerations,
patients(186) Implant(70) Implant(47) DIEP,TRAM(49) | professional assessment of the
Cancer=107 . o .
Damen Implant=70 RR=79 technical feasibility, risks and
LD +/- 1=47 . Own Satisfied=118 | Satisfied=32 Satisfied=32 Satisfied=41 obtainable aesthetic results of
(145) . Unilateral=99 186 71 1,5-60 A . . . .
2011 Abdominal Bilateral=87 questionnaire Reasonably Reasonably Reasonably Reasonably different techniques will always
autologous=49 Immedia_te—SS satisfied=58 satisfied=31 satisfied=13 satisfied=8 remain crucial in deciding which
- Not Not Not Not satisfied=0 | technique is best suited for an
satisfied=10 satisfied=7 satisfied=1 individual patient
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Tabla 21. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) reconstruction | of procedures Rate (%) (month)
Flap extends to the Flap is inset in the center of Patient self-evaluation of esthetic
. L inframammary fold (n=12) the breast (n=10) . .
Gravvanis Cancer 4-point Likert scale . . . . . . outcome and quality of life
DIEP o X Satisfaction with Satisfaction with . ] . .
(146) TRAM Delayed 22 40,4% n.a VAS (Visual brassiere=3 83 brassiere=3.00 showed that single-esthetic unit
2010 Unilateral Analogue Scale) . - . N reconstruction is associated with
Satisfaction without Satisfaction without hicher patient satisfaction
brassiere=3,66 brassiere=2,60 i P
Cancer LD LD+l LD EEEIEE The LD remains a reliable option
Symmetry=3,14 Symmetry=4,75 Symmetry=3,87 .
RR Shape=3,43 Shape=4,75 Shape=3,81 for bilateral breast
Losken LD Other Ni ple ! Ni ple ! Ni ple ! reconstruction. Although patient
(147) LD +1 diagnosis 37 44,5 21,6 5-point Likert scale pp. pp. pp. satisfaction with this approach
. position=3,43 position=5,00 position=3,92 . . .
2010 LD + expander Immediate & remains high, functional
delaved Inframammary Inframammary Inframammary impairment can occur and needs
BiIatZraI—37 el el e 0y el 20 to zea ropriately discussed
- Overall score=3,43 Overall score=5,0 | Overall score=3,90 pprop v
Medical eva.uluation Patient eva.luation Cosmetic evaluation by
(Immediate) (Immediate) independent physicians and by
- 0, — 0,
Immediate | Immediate Excellent=5 (27, 7%) Excellent=9 (50%) the patients themselves was
= 0, = 0,
Giacalone | Implant Cancer 77,7 56,4 Good=9 (50%) Good=7 (38, 8%) identical in the two groups. Our
P 0, ir—= 0,
(148) LD+ Immediate=18 72 4-point Likert scale | Fir=4 (22, 3%) Fair=2 (11,2%) concept provides a basis for
2010 LD Delayed=54 Delayed Delayed Medical evaluation (Delayed) Patient evaluation (Delayed) offering  more women the
87 54 Excellent=21(38, 8%) Excellent=29 (53, 7%) opportunity to elect for
Good=26 (48, 2%) Good=22 (40, 7%) immediate reconstruction, even
Fair=7 (13%) Fair=3 (5, 6%) in the setting of radiation therapy
XRT pre (%) XRT post (%) No XRT (%)
Cancer & RR 536 XRT pre 5-noint Likert scale Overall Overall Overall General and aesthetic satisfaction
Lee e SM & MRM 28,3 D'?svelo d by the satisfaction=67,5 satisfaction=68,4 | satisfaction=67,2 was similar. In contrast, XRT
(149) Autologous .l Immediate & XRT pre=53 7369 XRT post Michi pan Br\éast Aesthetic Aesthetic Aesthetic before reconstruction has similar
2010 Im Ian% Delayed XRT post-57 ! 63,6 Recoﬁstruction satisfaction=50 satisfaction=63 satisfaction=67 complication rates and general
P Unilateral & No XF;{T-;ZG No RT Ul stud Autologous=59,2 Autologous=66,6 | Autologous=75,6 satisfaction with controls, but
Bilateral - 56,8 Y Autologous + 1=33 Autologous +I=62 | Autologous + 1=61 decreased aesthetic satisfaction

Implant=0

Implant=50

Implant=47
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Tabla 22. Estudios de Satisfaccion en Reconstruccion mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) reconstruction of procedures Rate (%) | (month)
SSM with IBR is associated with
Reefy D +1 Cancer 4 Satisfaction survey range 5-10 Iow morblley, hlgh levels (.)f
VAS (Visual patient  satisfaction and is
(150) LD RR=7 82 64,6 6-101 . .
2010 Implant SSM=82 Analogue Scale) 1. LD+1=9,3 oncologically safe for T(is), T1 and
P - 2. Implant only=9 T2 tumours without extensive
skin involvement
LD flap with a silicone implant
Cancer & Contralateral procedure No contralateral procedure gives the majority of patients a
Venus Other VAS (Visual satisfying reconstruction, without
(151) LD +1 Immediate 40 81 38,4 Analogue Scale) -In a bra=5,9 -In a bra=8,9 necessarily requiring a
2010 Bilateral=2 J -Out of a bra=6,6 -Out of a bra=7,7 contralateral matching
- -Symmetry=6,3 -Symmetry=7,6 procedure, whilst minimising
postoperative complications
Il L licati
I C.)vera. Recommend Sufficient data Size and shape ow  complication ra.tes were
5-point Likert scale satisfaction demonstrated and patients were
the procedure NP . .
Chun Immediate Developed by the generally satisfied in this series of
(152) Bilateral TRAM 65 61,9 74,4 Michigan Breast -Average=4,3 105 consecutive bilateral pedicled
Delayed=19 R e -Average=4,3 -Average=4,4 -Average=3,7 )
2010 Reconstruction -Satisfied=52 e e o TRAM flaps. This suggests that
-Satisfied=51 -Satisfied=52 -Satisfied=40 . -
Outcomes Study - I I o the bilateral pedicled TRAM flap
R -Dissatisfied=14 | -Dissatisfied=13 | -Dissatisfied=25 ) ) .
Dissatisfied=13 remains a viable option
The majority of patients were
satisfied with the procedure and
Levine IGAP (Inferior Icni:wc:c::tzz Bl Breast scar AT SER7 Recommend 3;:(1;;:% Ollj:tee;(lper:aleir:: :;Itz
(153) gluteal artery 21 95,4 23 5-point Likert scale the procedure . 8 8 .
2009 Pt S— delayed 2,95 3 85 Good 3,5 Between 72% reliable source of donor tissue
P Bilateral=21 Satisfactory ! good and ? and the simultaneous bilateral

satisfactory

IGAP flap as an efficient method
of breast reconstruction

129




Tabla 23. Estudios de Satisfaccién en Reconstruccién mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) reconstruction of procedures Rate (%) | (month)
Immediate Delayed Mastectomy
reconstruction reconstruction
Th h
) HAD (Hospital Very Very Very e womer\ who underwent no b.reast
Fernandez- . L L e reconstruction suffered more emotional
Cancer Anxiety and satisfied=45,1 satisfied=35,5 satisfied=3,5
Delgado Implant R R=263 . problems than those who underwent a
Immediate=153 71,67 6 Depresion Scale) Moderately Moderately Moderately . .
(154) Autologous e e - reconstruction procedure. The aesthetic
Delayed=110 Ghazal et al (155) satisfied=23 satisfied=21 satisfied=19 .
2008 M=114 . N R R . results achieved by IBR seem to be those
questionnaire Slighty Slighty Slighty best accepted
satisfied=16,3 satisfied=19,1 satisfied=22,8 P
Not Not Not
satisfied=15,1 satisfied=24,5 satisfied=54,4
Mean aesthetic scores Mean satisfaction scores Al SR ra.uts were seen at.:ross all
Implant=48 three reconstructive groups, with the
Spezagé;%) LD=13 Immediate 79 42 37 G-po;::lll;lkert Expander/Implant=3,02 Expander/Implant=5,20 z)l(g:is;ers/?rt:]sflaacrﬂon r(livelsd:seei:e IEi E:'
TRAM=18 LD=3,11 LD=4,54 reg eration prates gandp'lowef aesthgetic
TRAM=3,38 TRAM=4,94 P _
scores for this group
Satisfaction SSM with IBR is associated with low
Cancer & RR morbidit high  levels of atient
Patani (157) | Implant Immediate VAS (Visual Mean satisfaction ; .y, g. . P
2008 LD+ SSM 61 73,5 n.a. Analogue Scale) score=9.3 Implant alone=9 satisfaction and is oncologically adequate
3 I LD +1=9,3 for T(is), T1 and T2 tumours without
Contralateral=23 . -
extensive skin involvement
RR=43 Unilateral (n=32) Bilateral (n=11)
Simple Although not significant, the results from
Imolant mastectomy & Highly satisfied= 17 Highly satisfied= 8 reconstruction after RR mastectomy
Spear (158) P NSM 6-point Likert Very satisfied=8 Very satisfied=2 trended toward improved aesthetic
LD . 43 58,1 n.a. . L . L
2008 TRAM Immediate & scale Moderately satisfied=4 Moderately satisfied=1 outcome with a lower complication rate
delayed Satisfied=1 Satisfied=0 compared with reconstruction after
Unilateral=32 Disappointed=2 Disappointed=0 therapeutic mastectomy
Bilateral=11 Very disappointed=0 Very disappointed=0
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Tabla 24. Estudios de Satisfaccién en Reconstruccién mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Results Conclusions
(year) reconstruction of procedures Rate (%) | (month)
6-point Likert Radiotherapy may adversely affect the cosmetic outcome of
Cancer & RR . . . . .
Thomson scale latissimus dorsi breast reconstruction, particularly if an
LD +1 SSM . . . . .
(159) ) 31 42 12 implant is used, but this is not universal. Patient assessment
LD Bilateral=3 h ' . o
2008 XRT=31 Hopwood body of their cosmetic outcome may, however, differ significantly
- image scale from the clinician's view
Breast Recommend the
Delayed reconstruction procedure
Foustanos Contralateral Excellent=9 In our experience, it provides the plastic surgeon with an
LD + tissue surgery=41: Structured Good=20 P o P . P 5
(160) . 50 100 4 . . _ excellent, safe and consistently successful method for
T expander -Reduction interview Adequate=11 Yes=45 delaved breast reconstruction
-Mastopexy Satisfactory=6 No=5 v
-Augmentation Poor=2
Unacceptable=2
Breast Breast conserving
) surgery
reconstruction
. Overall cosmetic: Our study demonstrated that breast reconstruction with
BR=70 Overall cosmetic: -Very good to autologous tissue offers an opportunity to support patients
Dian (128) | LD=20 Immediate=46 6-point Likert | -Very good to Ve . 110108 PP v 1o support patien
2007 TRAM=50 Delayed=24 n.a. n.a. scale g00d=63 (90%) good=52 (81,3%) with advanced breast cancer who were confronted with
BCS=64 -Satisfactory=12 mastectomy, showing a high degree of satisfaction with the

-Satisfactory=4
(5,7%)
-Poor=3 (4, 3%)

(18,8%)
-Poor=0 (0%)

cosmetic results
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Tabla 25. Estudios de Satisfaccién en Reconstruccién mamaria.

Author Tipe Characteristics n Response Time Questionnaires Result Conclusions
(year) reconstruction of procedures Rate (%) | (month) esults
VAS (Visual Analogue Reconstruction Conservation Mastectomy There is no cosmetic advantage of
Scale) . . one type of reconstruction over
Impl BR= BR=77 | |
. mplant 80 = DAS-59 (Derriford Surgical surgica surgica another. Reconstruction patients
Nicholson | LD +1 outcome=6,83 outcome=4,37 .
Delayed=81% Appearance Scale) outcome=7,75 have a better body image compared
(129) LD BCS=41 BCS=71 n.a. Breast Breast
Immediate=19% SF-36 (Short Form 36 Breast R . . . with other treatment groups but
2007 TRAM ; . satisfaction=6,36 | satisfaction=4,20 X
DIEP MST=46 MST=78 scale) satisfaction=7,22 Bod Bod there are no other psychological
HAD (Hospital Anxiety Body satis»;action—s 36 satil‘action—4 6 advantages of one type of treatment
and Depresion Scale) satisfaction=6,37 o - over another
The LD flap/Biodimensional
anatomical expander implant system
LD+ Level of satisfaction is a simple and reliable technique for
Munhoz anatomical SSM periareolar SSM  reconstruction.
(161) expander Immediate 32 100 41010 4-point Likert scale Very satisfied or satisfied=30 (93,75%) Success depends on  patient
2007 implant selection, coordinated planning with
P Disappointed=2 (6,25%) the oncologic surgeon, and careful
intraoperative and postoperative
management
6-point Likert scale (1 n . ) .
questionnaire) 1% questionnaire 2" questionnaire All 'three g'roups (nay claim to be
satisfied with their own personal
6-point Likert scale Well informed= 22 (55%): choices. Being less satisfied is not
) (2 questionnaire 9 Overall satisfaction -ngAhIY satisfied=14 (64%) V\{rong or bad, proylded it is kn?wn.
Saulis Implant 212 . -Satisfied=7 (32%) Tissue expander/implant patients
. N 1= 64 month later to first. K R .
(162) LD +1 Immediate 15t=172 6to 36 . _ -Disappointed=1(5%) should be thoroughly informed
2m=70 Only patient felt fewer Implant=4,2 ) :
2007 TRAM 2nd=40 informed to identif LD + =4 66 about the final aesthetic outcomes
what information V\\//as TRAM=é 1 Poorly informed=18 (45%): | and the immediate perioperative

missing from
preoperative
consultation)

-Highly satisfied=3 (17%)
-Satisfied=8 (44%)
-Disappointed=7 (39%)

expansion period, which may involve
a considerable amount of patient
commitment
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1.8.8. CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION. CUESTIONARIO BREAST-QO©

El cuestionario BREAST-Q© fue la herramienta utilizada en la Auditoria

Nacional de Mastectomia y Reconstruccion Mamaria de Reino Unido y ha

sido un paso importante hacia el objetivo de la notificaciéon estandarizada

de resultados. La auditoria evaludé prospectivamente las complicaciones

intra-hospitalarias y los resultados informados por el paciente en mas de

200 centros quirargicos (8.159 mujeres autocumplimentaron el cuestionario

a los 3 meses de la cirugia y 7.110 lo autocumplimentaron a los 18 meses

después de la cirugia mamaria) (163).

1. Mujeres con mastectomia solamente:

El 83% estaban satisfechas cuando se miraban en el espejo
vestidas, mientras que el 42% estaban insatisfechas cuando se
miraban desnudas.

Mas del 75% declaré sentirse segura en su entorno social y
emocionalmente sana todo el tiempo.

El 10% informo sensibilidad en la zona de la mama y el 12% indicé
tener dolor en el brazo casi todo el tiempo.

El 41% declar6 estar satisfecha con su vida sexual la mayor parte

del tiempo.

2. Mujeres con reconstrucciéon inmediata:

El 90% estaban satisfechas cuando se miraban al espejo vestidas,
mientras que el 59% estaban satisfechas cuando se miraban
desnudas.

El 85% declar6 sentirse segura en su entorno social y el 78% se
sentia emocionalmente sana todo el tiempo.

El 7% sentia sensibilidad en el area de la mama y el 8% dolor en el
brazo casi todo el tiempo.

El 52% estaban satisfechas con su vida sexual la mayor parte del

tiempo.



3. Mujeres con reconstruccion diferida:

e Kl 93% estaban satisfechas cuando se miraban en el espejo
vestidas, mientras que el 76% estaban satisfechas cuando se
miraban desnudas.

e El 92% se sintieron seguras en su entorno social y el 88% se
sintieron emocionalmente sanas todo el tiempo.

e Kl 4% indicaron sensibilidad en el area de la mama y el 9% tenian
dolor en brazo casi todo el tiempo.

e Kl 60% estaban satisfechas con su vida sexual la mayor parte del

tiempo.

El amplio informe de la auditoria proporciona informacién de alta calidad
sobre la incidencia de eventos adversos que pueden ser notificados para
apoyar la toma de decisiones compartidas entre pacientes y cirujanos. Se
recomienda que los investigadores y sociedades quirdrgicas de otras partes
del mundo consideren seriamente la presentacion de informes

estandarizados (101).

Se realizé revision bibliografica de los estudios de calidad de vida y
satisfaccion en cirugia reconstructiva con el cuestionario BREAST-QO en

Medline/PubMed:

1. Search: (("Breast Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND
"Mammaplasty"[MAJR]) AND "BREAST-Q" Sent on: Fri Sep 2
06:58:09 2016. Resultados=29

2. Search: BREAST-Q. Sent on: Thu Aug 25 02:41:06 2016.
Resultados=120

Se desestimaron aquellos articulos en los cuales el tema de analisis no
respondia a las variables de busqueda, los que habian modificado el
cuestionario o los que no utilizaron el método de analisis de resultados
indicado por el cuestionario. Desde la fecha de la busqueda bibliografica
hasta la finalizacién de esta tesis se han publicado 3 articulos mas con los

criterios de seleccién que se suman a los resultados. Los resultados de los

articulos seleccionados se muestran en las Tablas 26-35.
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Tabla 26. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author Tipe Characteristics n Res;::)ense Time Well-being satisfaction
(year) reconstruction of procedures BREAST-Q %) (month) . Physical Physical . . Medical | Office
Psychosocial | Sexual chest Abdomen Breast Nipple | Outcome | Information | Surgeon staff staff
I(Jle(-':; Implant=57 Icr:rr::(;i?teRESS 126 86,5 6 A=73,52 A=57,20 | A=77,25 n.a. A=66,93 n.a. n.a. n.a. n.a n.a n.a.
2016 Autologous=69 Delayed=04 ! 1=68,11 1=51,96 1=74,00 1=61,68
Cancer=61
Blacam Autologous=3 Immediate=20
(165) Implant=8 Unilateral=58 61 42 53 67,9 44,6 74,6 n.a. 59,6 n.a. 73,2 72,6 91,1 90,1 91,1
2016 A+1=40 XRT=46
Cancer & RR
Cancer=2760 2760
Hwang Immediate & RR: RR RR RR RR
(166) na delayed Si=1270 82 46,8 71,7 48,6 74,5 na 62 na na na na na na
2016 h Contralateral RR No=1490 ! No RR No RR No RR o No RR o o o o : h
Multi Vs no 74 50 76,8 60
contralateral RR
Cancer
Huang Immediate=1
(167) Autologous Contralateral 6 100 3 44,8 19,2 99,3 n.a. 52,2 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a n.a.
2011 augmentation
with DIEP=6
Cancer
Immediate
Contralateral RR: RR RR RR RR RR
K("lsé‘;‘)” o 75,4 55,1 77,4 64,4 74,8
2013 Implant XRT: 294 13 52 n.a. n.a. n.a. n.a n.a n.a.
Contralateral No RR No RR No RR No RR No RR
RRo26 72,3 52,3 75 54,9 67,7
No contralateral
RR=52
Cancer & RR
Macadam Autologous Immediate & 387
(168) (DIEP) delayed multicenter 53 66 79,9 59,0 n.a n.a. 71,9 n.a. 78,6 n.a. n.a n.a n.a.
2016 Unilateral &
bilateral




Tabla 27. Estudios de Calidad de vida y Satisfaccién con el BREAST-QO©.

Well-bein Satisfaction
Author Tipe Characteristics n Res;z:):se Time ¢
(year) reconstruction | of procedures gREAST' (%) (month) ) Physical Physical ) _ Medical | Office
Psychosocial | Sexual chest Abdomen Breast Nipple Outcome | Information | Surgeon staff staff
Cancer & RR
SSM & NSM
Weichman | o\ seas L";Efffte & A=82,3 A=63,8 | A=83,6 A=73,8 A=76,0 A=75,6 A=89,6
(169) Implant=108 Unilateral & 133 49,2 30 n.a n.a. n.a. n.a
2015 bilateral 1=74,2 1=56,7 1=78,8 1=63,7 1=73,1 1=69,4 1=84,4
Autologous no
XRT
Cancer= 66
Immediate &
Delayed
Eltahir Autologous=47 Bilateral=43: A=73,96 A=60,89 | A=77,13 A=75,19 | A=65,31 | A=81,82
(170) Implant=45 -A=13 92 61 24,7 n.a n.a. n.a. n.a. n.a
2014 -1=30 1=77,18 1=61,14 | 1=71,89 I=65,51 | 1=63,62 | 1=74,53
XRT=26:
-A=20
-1=6
Zhong Autologous Cancer=47
(171) J Immediate=17 51 93 3 75,04 57,17 76,70 n.a. 65,48 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
2012 Bilateral=29
Benign/in
situ=50
McCarthy Autologous=74 Invasive=158 A=82,5
(172) Implant=141 Immediate 215 68,1 12-60 n.a. n.a n.a n.a n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a
2014 Bilateral=81: 1=76,5
-A=15
- 1=66
RR=45
Van SSN=25 SSM NSM NSM NSM NSM NSM
Verschuer NSM=29 5 88 69,7 53,2 63,7 56,6 61,5
(173) Implant Immediate 12 n.a n.a. n.a. n.a. n.a. n.a
2016 Bilateral=35: NSM SSM SSM SSM SSM SSM
-SSM=20 90 79,2 58,1 72,0 66,2 76,1
-NSM=15




Tabla 28. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author Tipe Characteristics n Re:::)ense Time Wellbeing Satisfaction
(year) reconstruction of procedures PREAST-Q (%) (month) Psychosocial | Sexual A Al Breast Nipple | Outcome | Information | Surgeon o Eoifce
chest Abdomen staff staff
Cancer=27
peled NSM . 6m 6m 6m 6m 6m 6m
(174) Immedlate 71,4 53,4 70,9 56,9 81,6 67,5
2014 Implant Bilateral=18: 28 55 6,12 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
- Therapeutic=1 12m 12m 12m 12m 12m 12m
- RR=17 74,9 57,7 72,5 67,8 76,4 68,1
XRT =4
RR=137 NSM NSM NSM NSM NSM
Metcalfe SSM=84 82 72 71 100 85 n.a
(175) Implant NSM=53 137 n.a. 50 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
2015 Immediate SSM SSM SSM SSM SSM
Bilateral RR 76 49 62 75 67
Cancer=234
SSM=202
:\rl:n'\'/lle:jizate 18,3 NSM NSM NSM NSM NSM NSM
Wei ) NSM 83,2 65,5 80 83,2 65,5 80
Bilateral=169:
(176) Implant -SSM=132 254 n.a. n.a n.a. n.a. n.a n.a
2016 -NSM=37 32,9 SSM SSM SSM SSM SSM SSM
X SPM 75,5 57,4 77,2 75,5 57,4 77,2
Unilateral=85:
-SSM=70
-NSM=15
Cancer
Immediate 626
Cordeiro Bilateral=71,4% | XRT: TE=76,4 | TE=557 | TE=78,5 TE=57,2 TE=70,2
-TE=43% No=520
(177) Implant 1=28,4% i 34 n.a n.a n.a. n.a. n.a. n.a n.a
2015 Unilateral=129% | TE=84 1=71,1 1=54 1=72,5 1=56,2 1=68,4
-TE=57% -1=22
-1=71,6%
R?r;gl)le Autologous=19 Delayed 89 n.a. n.a A=93,7 A=856 A=88,0 n.a A=69,2 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a n.a
2015 Implant=70 1=89,0 1=79,9 1=92,1 1=79,6
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Tabla 29. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author Tipe Characteristics n Reig:ense Time Well-being Satisfaction
(year) reconstruction | of procedures BREAS-Q %) (month) Psychosocial sexual P:K:::tal Athdy:.I:\aeL Breast Nipple Sreare | Do || S Msetgnft;al (Z:::fe
Albornoz Unilateral & 586 XRT XRT XRT XRT XRT
(179) Implant bilateral multicent 71 44,4 65,2 45,4 L7 n.a >7,0 n.a 64,9 n.a n.a n.a n.a
2014 XRT=172 ! No XRT No XRT No XRT h No XRT o No XRT h h o ’
70,9 52,3 75,1 64,0 71,4
Cancer
Kuroda . Immediate
(180) Definitive SSM=40
2016 Implant NSM=54 94 35,6 36 81,3 65,0 73,8 n.a. 72,1 73,0 84,3 83,7 95,8 96,0 94,6
Symmetry=94
XRT=16
Cancer
Davis Implant 20% Immediate=27
(2108111 ’;Z;?bgws 3i:?;i‘:;f§n y 65 48,5 6->24 77 65 68 70 61 n.a 80 72 87 78 82
Combined 26% | bilateral for RR
Symmetry=29
Ng Autologous=41 | Cancer & RR .
(182) Implant=16 Immediate=36 74,0 n.a. 73,7 55,2 73,0 n.a. 68,3 n.a. n.a. 70,7 89,7 n.a. n.a
2016 Combined=7 Delayed=28
Cancer=66
Eltahir Implant & E:Tatze(sral=43'
(183) - 92 56,4 25,5 75,52 61,01 74,57 67,18 70,46 64,59 78,36 71,04 90,35 86,68 86,01
2013 Autologous Therapeutic=17
RR=26
XRT=26
SSM (Volume):
Huber Increase=177 160 Increase Increase Increase Increase Increase Increase Increase Increase Increase Increase
(184) Decrea.se=94 72,82 55,02 67,09 67,46 63,07 75,23 73,11 82,56 93,21 94,0
2016 Implant Immediate Breasts n.a. n.a. n.a.
Unilateral=49 271 Decrease Decrease | Decrease Decrease | Decrease | Decreases Decrease Decrease | Decrease | Decrease
Bilateral=111 67,36 39,72 73,33 56,03 68,5 60,42 63,35 69,64 90,53 90,4
XRT=0
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Tabla 30. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author
(year)

Tipe
reconstruction

Characteristics
of procedures

n
BREAST-
Q

Response
rate
(%)

Time
(month)

Well-being

Satisfaction

Psychosocial

Physical

Sexual
chest

Physical
Abdomen

Breast

Nipple

Outcome

Information

Surgeon

Medical
staff

Office
staff

Sisco
(185)
2015

265:
Implant=49/71
<65:
Implant=58/99

>65:

NSM =8/72

SSM =64/72
Immediate=60/71
Bilateral=15/69

<65:
NSM=10/101
SSM=91/101
Immediate79/101
Bilateral=51/101

178

77 265

101<65

>65=78,4

<65=71,6

36

n.a.

n.a. n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

>65=64,4

<65=65,5

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Liu
(186)
2014

Implant=48
Autologous=26
(Abdominal
flap)

Cancer=66
RR=8

Simple
mastectomy=29
SSM=26

NSM=8
Modified radical
mastectomy=9
Unilateral
XRT=0

74

62

>12

A=86,1

1=75,5

A=64,8 A=79,1

1=52,1 1=78,7

A=73,5

A=80,4

1=64,2

n.a.

A=79,2

1=63,3

A=78,8

1=67,4

A=95,9

1=82,4

n.a.

n.a.

Johnson
(187)
2016

265:
Implant=40

<65:
Implant=43

>65:

Cancer
Unilateral=40
Bilateral=19

<65:

Cancer
Unilateral=24
Bilateral=46

130

59 265
71<65

265=77
<65=73

50,4

265=80,0

<65=78,5

n.a.

n.a.

Implant
72,6
Latissimus
dorsi
69,3

Implant
88,5
Free
flap
91,6

Implant
93,2
Free
flap

90

Implant
96,6
Free
flap
93,8




Tabla 31. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author Tipe Characteristics c Response Time Well-being Satisfaction
(vear) reconstruction | of procedures | "R | " | (monep) i Physical | Physical i . Medical | Office
(%) Psychosocial | Sexual Breast Nipple | Outcome | Information | Surgeon
chest Abdomen staff staff
Cancer
Zhong Immediate=16
(2]68183) ?;:)T;?ﬁ:;;_w Bfmli?;lt?:;i‘;Z 100 71 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 64,6 n.a. n.a. n.a
Bilateral=68
XRT
Cancer=13
RR=1
Salgarello Skin-reducing
(189) ST mastectomy
2012 Definitive implant with inverted-T 14 n.a. 18,6 85,7 83,5 88,4 n.a. 85,7 83,5 88,4 n.a. 85,7 83,5 88,4
Immediate
Unilateral=12
Bilateral=2
Autologous Cancer=78 Normal Normal | Normal Normal Normal | Normal Normal Normal Normal Normal | Normal
Sinha BMI: Immediate=63 75,5 54,5 80,9 81,7 70,5 54,6 69,5 68,5 86,9 88,5 86,9
(190) Norr.nal=27 Unilateral=72 101 66 na Over Over Over Over Over Over Over Over Over Over Over
2016 Over weigh=t45 Bilateral=29 o 78,9 54,8 81,1 78,3 74,5 54 76,8 75,8 91 89 90,4
Obese= 29 XRT=34 Obese Obese Obese Obese Obese Obese Obese Obese Obese Obese Obese
79,8 62,0 78,1 82,0 72 54 77,8 71 84,7 90 93
Cancer
B(erni;mi Definitive implant: SSIM & TSM Retro Retro Retro Retro Retro
191 Bilateral=10: 2 70 54 92 59 84
2015 :zj:)zzzﬁ::jlsé% Retropectoral=5 > 93,6 ® Subc Subc Subc n-a. Subc n-a. Subc n-a. n-a. n-a. n-a
Subcutaneous=5 76 58 93 57 98
XRT & No XRT
Goyal Cancer & RR
(192) Implant + NSM=5'
2011 autologous Immediate 14 66,6 n.a. 69,6 54,8 75,1 n.a. 62,3 n.a 79,2 86,5 97,6 95,3 n.a
dermal sling Bilateral=7
XRT=3
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Tabla 32. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author Tipe Characteristics n Re:g:ense Time Well-being Satisfaction
(year) reconstruction of procedures BREAST-Q (%) ) Psychosocial | Sexual P:K:'::' Alzar::iy::aeln Breast | Nipple | Outcome | Information | Surgeon M:t:;al 2::::
Cancer=30
SSM=64
NSM=18
Shekhawat Modified
(2109135) Implant ::;i:'ctomy:% 120 98 12 87 68 80 n.a. 87 68 80 na. 87 68 80
Immediate
Unilateral=82
Bilateral=38
XRT=16
Cha Cancer
(2]69143) LTJ?;TQ;;‘::;M :;:T;s:;flegs‘% 75 58 n.a. n.a. 49,8 n.a. n.a 62,6 n.a 70,3 n.a. n.a. n.a n.a
Combination=6
Cancer & RR
SSM & NSM &
Vu Modified
(195) Implant radical 41 na. 6 67,97 5411 | 70,45 n.a. 58,53 | na. 70,13 71,87 87,18 | 8861 | 9597
2016 mastectomy
Immediate
Unilateral=32
XRT=10
Immediate=98:
-TRAM=65
-Free flap=33 TRAM TRAM TRAM TRAM TRAM
. Autologous:
Schwitzer “TRAM=84 Delayed=40: 48 75,76 73,70 69,87 76,26
(196) -Free “TRAM=19 138 n.a n.a n.a n.a n.a n.a n.a n.a
2015 . -Free flap=21 multicenter h Free h ' Free Free Free ’ Free h h
abdominal R
flaps=54 Unll.ateral flap flap flap flap flap
Radio=15: 34,8 74,1 73 62,13 75,17
- TRAM=3
-Free flap=12
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Tabla 33. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Author Tipe Characteristics n Rei::.tense Time Well-being S R
(year) reconstruction | of procedures | BREAST-Q (%) (month) ) Physical Physical ) . Medical Office
Psychosocial Sexual chest Abdomen Breast Nipple Outcome | Information | Surgeon staff staff
Cancer=87
RR=3
Implant:
-SSM=25
-NSM=2
Dieterich Implant Mesh: Implant Implant Implant Implant Implant Implant Implant Implant Implant Implant Implant
alone=42 18 71,3 54,5 64,5 60,6 55,7 75,4 69,8 91,3 91,7 89,6
(197) -SSM=24
2015 -NSM=10 %0 67,7 n-a
Implant Immediate 56: Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh Mesh
mesh=48 ’ 17,5 68,1 52,4 65,7 54,2 69,4 72,4 64,1 78,5 82,5 87,0
-Implant=24
-Mesh=32
XRT=4:
-Implant=3
-Mesh=1
Implant Single Single Single Single Single Single Single Single
Susarla definitive stage stage stage stage stage stage stage stage
(198) (single- 39 52,3 66,6 73,7 73,7 83,8 76,7 81,6
2015 stage)=65 n.a. 268 n.a. n.a. n.a. n.a n.a.
Two Two Two Two Two Two Two Two
Implant (two- stage stage stage stage stage stage stage stage
stage)=203 48,8 59,4 69,5 76,3 76,3 91,7 93,6 94,9
Cancer & RR
Song Immediate &
(199) del.ayed 950 265=69 >65=52 >65=81,4 >65=56,9 | 265=75,3 | 265=79,2 | 265=71,1 | 265=67 >65=73,3 >65=74,5 >65=92,1 | 265=88,8 | 265=91,6
2016 Autologous Unilateral & 565=3%
bilateral <65=52 <65=65 <65=79,0 <65=58 | <65=80,4 | <65=79,6 | <65=70,6 | <65=60,2 | <65=75,9 <65=73,8 <65=90,3 | <65=89,7 | <65=92,4
XRT:
-265=5




Tabla 34. Estudios de Calidad de vida y Satisfacciéon con el BREAST-QO©.

Response Well-being Satisfaction
Author Tipe Characteristics 0 the Time
. BREAST-
(year) | reconstruction of procedures (month) . Physical Physical . . Medical Office
Q ()
(%) Psychosocial Sexual chest Abdomen Breast Nipple | Outcome | Information Surgeon staff staff
Cancer
Rotation flap 3m=79 3m=88 3m=77 3m=85 3m=75
Howes approach 1
2 Autol f
(200) | Autologousfat | oo iomy Case 100 3,6,12 6m=100 6m=63 6m=100 na. 6m=91 na. | 6m=100 na. na. na. na.
2014 grafting alone
Delayed report
Contralateral 12m=100 12m=79 12m=90 12m=100 12m=100
surgery
Baseline Baseline Baseline Baseline
Inmediate Immediate | Immediate Immediate
Cancer 67,2 53,5 78,3 61,9
Delayed Delayed Delayed Delayed
Zhong Immediate=30 . eaye elaye caye caye
Autologous Baselina 50,9 34,6 75,3 35,2
(201) Delayed=76 87 82 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
106 ) & 12 12m 12m 12m 12m
2016 Bilateral =51 . . . .
Prior XRT =53 Immediate Immediate | Immediate Immediate
79,7 62,7 79,9 60,8
Delayed Delayed Delayed Delayed
74 57,3 80,4 70,6
Immediate Immediate | Immediate | Immediate
72,7 89,1 92,1 95,4
Delayed Delayed Delayed Delayed
73,2 94,1 93,7 97,2
Cancer=1361 - - - -
Cohen RR=170 Unilateral Unilateral Unilateral Unilateral
(202) Implant=942 Im;ediate-l438 73,9 89,1 93,2 95,5
2016 Free Flap=395 Dela ed—Qt; 1534 73,3 3 n.a n.a. n.a n.a n.a n.a n.a. Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral
Others=197 ) yec= 71,8 88,5 91,4 95,5
Unilateral=698 Implant Implant Implant Implant
Bi =
ilateral=836 72,6 88,5 93,2 96,6
LD Free flap Free flap Free flap
69,3 91,6 90 93,8
Control & cancer BCS Immediate
Howes | Implant=35 Immediate=12 104 57,9 29 73,75
plant= Delayed=66 MST Mix (1+D)
(203) LD=31 . n.a n.a. n.a n.a n.a n.a. n.a. n.a. n.a n.a
2016 TRAM=31 Mix (Im+De)=9 Control Control 16,8 82,11
- XRT 123 42 R Delayed
48 75,63
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Tabla 35. Estudios de Calidad de vida y Satisfaccion con el BREAST-QCO.

R Well-bei Satisfacti
Author Tipe Characteristics n eiz:tense Time € emlfh = B atistaction —Ta
(year) | reconstruction | of procedures BREAST-Q (month) i ysica ysica i i edica ice
(%) Psychosocial Sexual chest Abdomen Breast Nipple | Outcome Information | Surgeon staff staff
Pre Pre Pre Pre
H d fUtTIO%C(’:S_Z g:r:;ezr—ﬂ Cancer=79 Cancer=57 | Cancer=74 Cancer=58 "
oward | implant {two - RR=68 RR=57 RR=01 RR=70
(204) stage)=10 NSP=39 39 n.a. Pre & 24 24 24 7 n.a 24 n.a. Cancer=75 n.a n.a. n.a n.a
2016 Implant (one Unilateral=4 RR=75
stage=21) XRT=0 Cancer=73 Cancer=57 | Cancer=72 Cancer=71
RR=92 RR=60 RR=79 RR=76,5
Cancer=47
Brennan 'T'Em”_tl'f SSM & NSM
(205) DIEP-; Unilateral=42 47 87 At least six 69,78 n.a 74,18 n.a 59 n.a. 72 70,48 87,86 94,92 82,14
2016 D=2 XRT=47
Duraes Cancer Immediate Immediate Immediate | Immediate | Immediate | Immediate
(206) ) Immediate 141 na Preoperative 731 58,9 81,6 90,4 63,3 ) ) ) ) ) )
2016 Delayed Delayed e P Delayed Delayed Delayed Delayed Delayed
12 53,2 31,1 66,4 78,1 31,6
<45 <45 vears <45 <45 <45 <45
Implant=373 n-ZQ4 1=73,7 1=54,1 1=79,9 1=67,3
Autologous=121 | Cancer &RR - A=71,6 A=53,6 A=72,8 A=67,2
Santosa Unilateral &
(207) | 451060 bilateral 45t 60 4510 60 45t060 | 45t060 45 t0 60
2016 Implant=522 Immediate & n=803 n.a. 24 |=74I3 |=53,3 |=76,3 n.a |=63,5 n.a. n.a n.a n.a. n.a n.a
Autologous=281 delayed A=76,1 A=57,1 A=75,7 A=68,9
>60 XRT >60 years >60 >60 >60 >60
Implant=164 n=234 1=75,9 1=55,0 1=76,2 1=59,2
Autologous=70 multicentric A=83,8 A=65,4 A=82,4 A=71,9
Cancer MST MST
XRT: = = =
Aguiar N 114 MST=46 MST=100 MST=43 100 100
(208) Implant R=11 100 6to 24 n.a n.a n.a. n.a n.a n.a
2017 MST=57
R=57 R=52 R=77 R=75 R=100 R=100
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1.9 EVIDENCIA EN CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION CON
LA RECONSTRUCCION MAMARIA

Diferentes estudios de la revision bibliografica realizada acerca de la calidad
de vida y satisfaccion con la reconstruccién mamaria lo hacen en funcio6on

del analisis de:

e La cirugia reconstructiva comparada con la cirugia conservadora

¢ Elimpacto de las diferentes técnicas reconstructivas

e El tipo de mastectomia realizado

e La radioterapia

e Kl momento de la realizacion de la reconstruccién

e La reconstruccién unilateral comparada con la reconstruccién
bilateral

e La realizacion de cirugia reductora de riesgo de la otra mama

e Kl indice de masa corporal

e Laedad

En la revision bibliografica, de los 27 estudios que analizaron la calidad de
vida de la paciente sometida a reconstruccion mamaria, 8 no utilizaron
cuestionarios de calidad de vida especificos para pacientes con cancer de
mama. Y de estos 8, dos de ellos utilizaron cuestionarios no validados de

elaboracion propia con escala Likert.

De los 35 estudios que analizaron la satisfaccion con la mama y con el
resultado de la reconstruccion, 15 de ellos utilizaron cuestionarios no
validados de elaboracion propia con escala Likert. De estos, 8 estudios se
publicaron con fecha posterior al afio 2010, cuando ya existian cuestionarios
validados especificos para reconstruccion mamaria, posiblemente porque la
fecha de inicio de los mismos fue anterior a la fecha de disponibilidad de los
cuestionarios validados. Como indica Cordeiro (64) en la discusién de su
estudio (1998-2010) publicado en 2014, el cuestionario que se utilizé para
evaluar la satisfacciéon (escala Likert de elaboracién propia) es bastante

rudimentario en comparacion con el recién desarrollado BREAST-Q.



1.9.1. EVIDENCIA EN CALIDAD DE VIDA CON LA RECONSTRUCCION

De los estudios de calidad de vida que comparan la cirugia conservadora con
la reconstruccion mamaria (Tabla 36), unos muestran similar calidad de
vida para ambos procedimientos quirurgicos y otros mejor calidad de vida

con la cirugia conservadora.

e Los estudios que no utilizaron cuestionarios especificos de calidad de
vida para pacientes con cancer de mama no encontraron diferencias

entre la cirugia reconstructiva y la cirugia conservadora.

o Utilizaron cuestionarios especificos de calidad de vida para mujeres
con cancer de mama de la EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) tes estudios. El de Heneghan et
al. (118), no encontré diferencias sifnificativas entre la cirugia
reconstructiva y la cirugia conservadora, quizas porque incluyé en la
muestra pacientes con reconstruccion tras mastectomia por reduccion
de riesgo. Tanto el de Sun et al. (108) al comparar diferentes
procedimientos quirargicos, cirugia conservadora, mastectomia y
reconstruccién, como el de Min et al. (122) al comparar
reconstrucciéon con colgajo dorsal ancho y cirugia conservadora
indican en sus resultados mejor calidad de vida con cirugia

conservadora.

Los estudios que analizan las técnicas de reconstruccion con implante en
comparacion con la reconstruccién con tejido autélogo muestran scores mas

altos con tejido autélogo (Tabla 37).

Tres estudios realizados con el cuestionario BREAST-Q muestran
diferencias estadisticamente significativas a favor del tejido autélogo. Liu et

al. (186) indican mayor bienestar psicosocial y sexual con la reconstruccion
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autdloga, si bien estas pacientes tenian significativamente mas edad y
mayor indice de masa corporal que las mujeres sometidas a reconstruccion
con implante. Dean et al. (164), muestran mayor bienestar psicosocial,
aunque hay que destacar como limitacién del estudio que los scores del
cuestionario BREAST- @Q preoperatorio entre: las mujeres con
reconstrucciéon inmediata en comparacion con la reconstruccion diferida, y
las mujeres con carcinoma invasivo en comparacion con carcinoma in situ o
reduccion de riesgo fueron estadisticamente significativos en los dominios de
bienestar fisico, psicosocial y sexual. Weichman et al. (169), en su estudio
realizado con pacientes delgadas, también indican mayor bienestar
psicosocial con la reconstruccion con tejido autdlogo en este grupo de
mujeres, con la limitacion de que se realizaron significativamente mas
reconstrucciones inmediatas con implante y solamente este grupo de

pacientes recibieron radioterapia.

El estudio de Eltahir et al. (170), realizado también con el cuestionario
BREAST-Q, no encuentran diferencias significativas en el bienestar de las
pacientes entre ambas técnicas, teniendo en cuenta que se incluyeron
pacientes por reduccion de riesgo con diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos.

De los cuatro estudios que analizan la calidad de vida de la mastectomia
ahorradora de piel en comparacion con la mastectomia ahorradora de piel y
pezén, el estudio de Ueda et al. (127), utiliz6 un cuestionario especifico para
pacientes con cancer de mama (QOL), e indica que no existen diferencias en
su bienestar al comparar los dos tipos de mastectomia. En los otros tres
estudios se utilizo el cuestionario BREAST-Q (Tabla 38). Van Verschuer et
al. (173), indican similar calidad de vida al comparar los dos tipos de
mastectomia en reconstrucciéon inmediata con implante tras mastectomia
bilateral por reduccién de riesgo. Metcalfe et al. (175), con una muestra
mayor de pacientes de las mismas caracteristicas, pacientes sin diagndstico

de cancer, indica mayor bienestar sexual con la mastectomia ahorradora de
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piel y pezon. El estudio de Wei (176) realizado con pacientes tras
mastectomia por cancer y reducciéon de riesgo, evidencia en el analisis
multivariado de regresion lineal que la mastectomia ahorradora de piel y
pezon es un factor predictivo de mayor bienestar psicosocial (B 6.8) y

bienestar sexual (B 7.5) (Tabla 47).

Los trabajos de Cordeiro et al. (177) y Albornoz et al. (179), han utilizado el
cuestionario BREAST-Q para analizar la influencia de la radioterapia en la
calidad de vida (Tabla 38). Los resultados de ambos estudios coinciden en
que la radioterapia tiene efectos negativos en la calidad de vida de las
pacientes tras reconstruccién mamaria con implante o expansor, si bien los
scores son mas altos para la radioterapia con expansor en comparaciéon con
la radioterapia con implante, aunque con mas riesgo de fallo. Una posible
limitaciéon del estudio de Albornoz puede ser el no disponer de informacién
acerca del momento de realizacion de las reconstrucciones del estudio
(inmediatas o diferidas), ya que estas pacientes presentaran diferente
calidad de vida en el periodo preoperatorio y su percepcion de bienestar tras

la cirugia también puede ser diferente.

De los cinco estudios que analizan la calidad de vida de la mujer con
reconstrucciéon inmediata en comparacion con la diferida (Tabla 39), dos no
han utilizado cuestionario especificos, uno ha utilizado un cuestionario
especifico de calidad de vida para la mujer a tratamiento por cancer de
mama (FACT-B) y dos mas recientes, del ano 2016, han utilizado el
cuestionario BREAST-Q:

e (Cuestionarios no especificos de calidad de vida para la mujer con
cancer: los estudios de Metcalfe et al. (117) y Fernandez-Delgado et
al. (154) no han encontrado cambios significativos entre los dos

tiempos quirurgicos.
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Cuestionario especifico para conocer la evaluacién funcional de la
mujer a tratamiento con cancer (FACT-B): Atisha (125) comparé la
calidad de vida de las mujeres con reconstruccion inmediata antes y
después de la cirugia. En la reconstrucciéon inmediata los scores de
bienestar  funcional, emocional 'y  social aumentaron
significativamente después de la cirugia en comparaciéon con el
preoperatorio, y en estas mujeres el cambio en la imagen corporal no
fue significativo. Por el contrario, las mujeres con reconstruccion
diferida, no presentaron cambios significativos en el bienestar
funcional, emocional y social pero aumenté significativamente el score
de imagen corporal después de la reconstrucciéon. Las mujeres con
reconstrucciéon inmediata tienen un diagnodstico reciente de cancer
que afecta a su calidad de vida antes de la intervencién y las mujeres
con reconstruccién diferida tienen una mastectomia que afecta a su

imagen corporal antes de la cirugia.

Cuestionario BREAST-Q: Los estudios de Dean (164) y Zhong et al.
(201), evidenciaron mayores cambios en la calidad de vida de las
pacientes con reconstrucciéon diferida a los 6 y 12 meses
respectivamente, posiblemente porque las condiciones preoperatorias
de estas pacientes eran diferentes. Pero no se evidenciaron
diferencias significativas entre los dos grupos ni a los 6 ni a los 12

meses.

Los estudios que analizan la calidad de vida de las pacientes sometidas a
cirugia contralateral reductora de riesgo han utilizado el cuestionario
BREAST-Q (Tabla 40). El estudio de Koslow et al. (168) no encuentra
diferencias significativas en el bienestar de las pacientes sometidas a cirugia
contralateral reductora de riesgo con implante en comparaciéon con las
pacientes no sometidas a cirugia contralateral reductora de riesgo. El
estudio multicéntrico de Hwang et al. (166), realizado con 2760 pacientes

indica que las mujeres con cirugia contralateral reductora de riesgo tienen
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menor bienestar fisico y psicosocial, e indica que ese es el coste de aumentar
la satisfaccion con las mamas. El analisis multivariado de regresion logistica
de la diferencia de los scores del cuestionario BREAST-Q sefala como
factores de riesgo del dominio bienestar fisico el estadio de la enfermedad (8
-3.33), el indice de masa corporal en el momento de la cirugia (8-0.10) y las

complicaciones (B -3.23) (Tabla 47).

El estudio de Sinha et al. (209) al analizar el impacto del indice de la masa
corporal en la calidad de vida de la mujer con reconstruccién inmediata con
tejido autdlogo con el cuestionario BREAST-Q, indica que no existen
diferencias significativas en la calidad de vida entre las pacientes con peso

normal, sobrepeso o pacientes obesas (Tabla 40).

Los estudios para analizar el impacto de la reconstrucciéon mamaria en la
calidad de vida de la mujer segin su edad utilizaron el cuestionario
BREAST-Q (Tabla 40). El estudio de Song et al. (199), tras analizar el
impacto de la reconstrucciéon autdloga en la mujer de mas de 65 anos,
muestra que la mujer menor de 65 afos tiene significativamente mejor
bienestar fisico en comparacién con la mujer mayor de 65 anos. Una
limitacién del estudio puede ser que el nimero de mujeres mayores de 65

anos representa el 3% del total de la muestra.

El estudio de Santosa et al. (207), analiza el impacto de la edad de la mujer
al comparar la reconstruccibon mamaria con tejido autélogo con la
reconstrucciéon con implante. El analisis multivariado de regresion lineal
mostré que la edad de 45-60 anos (B 4.36) y la edad de mas de 60 (8 6.78) son
factores predictivos de mayor bienestar fisico en la reconstruccién autdloga

(Tabla 47).
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Tabla 36. Resultados de calidad de vida en reconstruccién mamaria.
QUALITY OF LIFE IN BREAST RECONSTRUCTION

Breast
reconstruction
vs
Breast
conserving
surgery

Author
(year)

Jagsi(107)
(2015)

Sun(108)
(2014)

Heneghan(118)
(2011)

Min(122)
(2012)

Freitas-
Silva(123)
(2010)
Ueda(127)
(2008)

Parker(131)
2007

1245

407

415

156

70

296

258

Timing of
reconstruction

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Immediate

Immediate

Immediate

Immediate

Immediate

Reconstructive
technique

Implant
Autologous

Implant
TRAM

Implant

Autologous

LD

TRAM

Implant
Autologous

Implant
Autologous
Combined

Questionnaire

FAC

EORTC QLQ-C30
EORTC QLQ-
BR23
BIS, CARES
Rosenberg Self-
esteem Scale
EORTC QLQ-
BR23
FACT-B

EORTC QLQ-
BR23

SF-36

QoL

CES-D
STAI
MBSRQ
SF-36

Results

Reconstruction (physical 23.6,

social 22.8, emotional 18.7,
functional 21)

Conservation (physical 23.6,
social 22, emotional 19.6,

functional 22)

QLQ-C30 (BCS 83.3, MST 78.1,
BR 70)

QLQ-BR23 (BCS 80.6, MST 54.7,
BR 52.9)

BIS(BCS 6, MST 12.1, BR 13.1)

QLQ-BR23(BCS 77.1, BR 76.3)
FACT-B (BCS 113.3, BR 112.7)

Body image(LD 65 vs BCS 74)
Sexual functioning(LD 42 vs BCS
44.2)

Future perspective(LD 49 vs BCS
58.6)

Physical (BCS 62.5 vs BR 72.5)
Emotional (BCS 100 vs BR 100)
Social (BCS 87.5 vs BR 100)
Physical (BCS 88 vs BR 86)

Social (BCS 94 vs BR 94)

Sexual (BCS 66 vs BR 62)
Reluctant to be seen naked
(BCS 65 vs BR 50)

Physical (BCS 49.3 vs BR 50.5)
Depression(BCS 8.4 vs 8.6)
General health (BCS 51 vs 50.2)
Satisfaction (BCS 22.6 vs 23.8)

p

>0,05

>0,05

0,014

<0,001

<0,001

>0,05
>0,05

0,007
>0,05

0,023

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
0,009

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

Conclusions

No differences in well-being
by surgery type

Quality of life was better in
BCS. MST and BR after cancer
had similar quality of life. BCS
had fewer sexual problems.

There was no difference
between BR and BCS.

LD group reported lower
body image and future
perspective scores than the
BCS group

No differences were found
between the two surgical
techniques

There was no difference
between BR and BCS in
quality of life, while the
response about be seen
naked was better in BCS

At one year, quality of life
were similar among the two
surgery groups

Limitations

No specific quality of life
guestionnaire in breast surgery.

Sample size (BR n=31)

Specific  questionnaire  for
breast cancer and n= cancer
patients and risk reduction.

No specific questionnaire for
breast surgery.

BR(n=26)

No specific questionnaire in
breast cancer

No specific quality of life
questionnaire in breast surgery

n=stage | or Il breast cancer
Radiation (BCS=85%, BR=10%)
No specific questionnaire in
breast cancer

FAC (Funtional Assessment of Cancer Therapy), BIS (Body Image Scale), CARES (Cancer Rehabilitation Evaluation System), SF-36 (Short-Form-26),

QOL(Questionnaire for Cancer Patients Treated with Anticancer Drugs), CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression) STAI( State-Trait Anxiety Inventory),

MBSRQ(Multidimensional Body-Self-Relations Questionnaire-Appearance Evaluation)
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Tabla 37. Resultados de calidad de vida en reconstrucciéon mamaria.

QUALITY OF LIFE WITH BREAST RECONSTRUCTION

Reconstructive
technique

Author n Timing of
(year) reconstruction
Ditsch(116) 89 n.a.

(2013)

Mullan(130) 331 Immediate
(2007) Delayed
Dean(164) 126 Immediate
(2016) Delayed
Weichman(169) 133 Immediate
(2015) Delayed
Eltahir(170) 92 Immediate
(2015) Delayed
Liu(186) 74  Immediate
(2014)

SF-36 (Short-Form-36)

Reconstructive
technique

Implant

LD
LD+Implant
TRAM
Implant
TRAM

Implant
Autologous

Implant
Autologous

Implant

Autologous

Implant
Autologous

Questionnaire

11-point Likert
scale
Body Image
Scale
SF-36

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO©-Q

BREASTO-Q

Results

Movement restriction (Implant 1.9,
LD+implant 1.7, LD 1.7, TRAM 2)

Physical functioning:
Implant (pre 86 vs post 85.6)
TRAM (pre 90.56 vs post 88.04)

Psysical:

Implant(pre 71.3 vs post 74)
Autologous(pre 69.1 vs post=77.25)
Psychosocial:

Implant(pre=57.89 vs post=68.11)
Autologous(pre=53.23 vs post=73.52)
Sexual:

Implant(pre 39.87 vs post 51.96)
Autologous(pre 39.96 vs post 57.2)
Pysical: Implant 78.8 vs autologous 83.6
Psychosocial: Implant 74.2 vs autologous
82.3

Sexual: Implant 56.7 vs autologous 63.8

Pysical:Implant 71.8 vs autologous 77.1
Psychosocial: Implant 77.1 vs autologous
73.9

Sexual: Implant 61 vs autologous 60.8
Pysical: Implant 78.7 vs autologous 79
Psychosocial: Implant 75.5 vs autologous
86.1

Sexual: Implant vs 52.1 vs 64.8

p

0,009

>0,05
0,01

>0,05

0,026

>0,05

>0,05

0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

0,014

0,009

Conclusions

There was a stronger
movement restriction in
patients with LD than
TRAM reconstruction
Physical functioning
decreased over the year
with TRAM

Autologous had a greater
improvement in
psychosocial well-being

Higher psychosocial well-
being  with autologous
breast reconstruction

There were no significant
differences between both
groups

Autologous had higher
scores in psychosocial
and sexual well-being

Limitations

Unverified questionnaire.

n (LD=55% vs TRAM 19%).
Timing of reconstruction not
available.

Analyze the influence of timing
of reconstruction when valuing
before and after. No specific
questionnaire in breast cancer
Immediate & Delayed /Cancer
& RR with different quality of
life before surgery

More immediate breast
reconstruction with implant
p=0,001

Radiation only with implant

Cancer & risk reduction

Age & BMI were significantly
higher in autologous.

Evidence
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Tabla 38. Resultados de calidad de vida en reconstrucciéon mamaria.

QUALITY OF LIFE WITH BREAST RECONSTRUCTION

Type
mastectomy

Radiation

Author
(year)

Ueda(127)
(2008)

Van
Verschuer(210)
(2016)

Metcalfe(175)
(2015)

Wei(176)
(2016)

Cordeiro(177)
(2015)

Albornoz(179)
(2014)

296

45

137

254

626

586

Timing
reconstruction

Immediate

Immediate

Immediate

Immediate

Immediate

n.a.

Reconstructive
technique

Implant

Autologous

Implant

Implant

Implant

Implant

Implant

Questionnaire

QoL

BREASTO-Q

BREASTO-Q
HAD

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

Results

Physical ( SSM 83 vs NSM 88)
Social ( SSM 92vs NSM 95)

Sexual (SSM 64 vs NSM 60)
Body image (SSM 85 vs NSM 87)
Physical ( SSM 72 vs NSM 63.7)
Psychosocial ( SSM 79.2 vs NSM
69.7)

Sexual (SSM 58.1 vs NSM 53.2)
Psychosocial ( SSM 74.7 vs NSM
81.1)

Sexual (SSM 52 vs NSM 68.4)
Physical (SSM 77.2 vs NSM 80)
Psychosocial ( SSM 75.5 vs NSM
83.2)

Sexual (SSM 57.4 vs NSM 65.5)

Physical (Non XRT 78.5,TEXRT
73.4, Implant XRT 72.5)
Psychosocial (Non XRT 76.4,
TEXRT 72.3, Implant XRT 71.1)
Sexual (Non XRT 55.7, TEXRT
55.4, Implant XRT 54)

Physical (Non XRT 75.1 vs
Implant XRT 71.7)

Psychosocial (Non XRT 70.9 vs
Implant XRT 65.2)

Sexual (Non XRT 52.3 vs Implant
XRT 45.4)

p

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
>0,05

<0,001
>0,05
0,01
0,02
>0,05
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01

<0,01

Conclusions

No differences were
found between the two
surgical techniques

No differences  were
found between the two
surgical techniques

NSM had higher mean
score for sexual well-
being

NSM had higher mean
score for sexual and
psychosocial well-being

Reconstruction  without
radiation therapy had
higher levels of quality of
life. Scores were higher
for radiation therapy to
expander vs implant
Radiotherapy has a
negative effect on quality
of life in patients with
implant reconstruction

Limitations

No specific quality of life
questionnaire in breast surgery

All women with bilateral
prophylactic mastectomy
All women with bilateral

prophylactic mastectomy

Timing of reconstruction not
available.
% Cancer and % risk reduction not

available

Evidence

QOL(Questionnaire for Cancer Patients Treated with Anticancer Drugs), HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale), SSM (Skin sparing mastectomy), NSM (Nipple

sparing mastectomy), XRT (Radiation Therapy) , TEXRT (Tissue Expander Radiation Therapy)
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Tabla 39. Resultados de calidad de vida en reconstrucciéon mamaria.

QUALITY OF LIFE WITH BREAST RECONSTRUCTION

Author n Timing Reconstructive  Questionnaire Results p Conclusions Limitations Evidence
(year) reconstruction technique
Timing Metcalfe(117) 81  Immediate n.a. QLl, BIBC, IES,  Psychological (mastectomy  21.9, >0,05 Quality of life was not different  Information of technique 1}
reconstruction | (2012) Delayed BSI, SAQ immediate 24.2, delayed 22.2) at 1 year post-surgery with of reconstruction is not
Health (mastectomy 21, immediate 20.5, >0,05 mastectomy, immediate and available.
delayed 22.8) delayed reconstruction No specific breast cancer
Sexual (mastectomy 10.4, immediate >0,05 quality of life
11.6, delayed 12.1) questionnaire
Atisha(125) 173  Immediate Implant SF-36 Immediate (pre vs postoperative): For the immediate breast Immediate reconstruction 1}
(2008) Delayed Autologous FACT-B -Functional (21.2 vs 23.6) 0,0099 reconstruction improvements patients have a breast
-Emotional (63.2 vs 84.7) <0,0001 were observed in all  cancer diagnosis
-Social (21 vs 20.1) 0,0099 psychosocial subscales except
-Body image (34.3 vs 34.6) >0,05 for body image.
Delayed (pre vs postoperative): In the patients with delayed
-Functional (22.7 vs 23.2) >0,05 reconstruction, significant
-Emotional (78.7 vs 81.8) >0,05 change were in body image
-Social (21 vs 21) >0,05
-Body image (21.2 vs 35.6) <0,0001
Fernandez- 263 Immediate Implant 4-point Likert ~ Anxiety (Immediate 15% vs delayed >0,05 No differences were found Unverified questionnaire 1}
Delgado(154) Delayed Autologous scale 14.5%) between both groups Analysis about the
(2008) Depression (Immediate 15% vs delayed >0,05 influence of treatments
15.4%) not available
Dean (164) 126 Immediate Implant BREASTO-Q -Physical (immediate: pre 73.9 vs post <0,001 At 6 months delayed  Cancer (immediate or 11!
(2016) Delayed Autologous 73.9) (delayed pre 67.5 vs post 75.9) reconstruction had a greater delayed) & RR (immediate)
-Psychosocial (immediate pre 64.7 vs post <0,016 change in quality of life scores with different quality of
73.5) (delayed pre 50.8 vs post 70.9) life before surgery
-Sexual (immediate pre 52.6 vs 56.7) <0,001
(delayed pre 32.2 vs 53.2)
Zhong(201) 87 Immediate Autologous BREASTO-Q -Physical change (immediate: pre 78.3 vs >0,05 At 12 month delayed % Breast cancer, % prior 1l
(2016) Delayed post 79.9) (delayed pre 75.3 vs post 80.4) reconstruction had a greater chemotherapy and %
-Psychosocial change (immediate pre 67.2 0,04 change in quality of life scores. hormonal treatment
vs post 79.7) (delayed pre 50.9 vs post 74) But, no difference between two  p=0,01
-Sexual change(immediate pre 53.5 0,03 groups were found at each time
vs62.7) (delayed pre 34.6 vs 57.3) point (p>0,05)

QOL (Quality of Life Index), BIBC (Body Image after Breast Cancer), IES (Impact of Event Scale), BSI (Brief Symptom Inventory), SAQ (Sexual Activity Questionnaire),

SF-36 (Short Form-36), FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast Cancer scale)
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Tabla 40. Resultados de calidad de vida en reconstrucciéon mamaria.

QUALITY OF LIFE WITH BREAST RECONSTRUCTION

Contralateral
prophylactic
mastectomy

BMI

Age

Author n
(vear)

Hwang(166) 2760
(2016)

Koslow(168) 294
(2013)

Sinha(190) 101
(2016)

Song(199) 950
(2016)
Santosa(207) 1531
(2016)

Timing
reconstruction

Immediate
Delayed

Immediate

Immediate

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Reconstructive
technique

n.a.

Implant

Autologous

Autologous

Implant
Autologous

CPM (Contralateral Prophylactic Mastectomy)

Questionnaire

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

Results

-Physical (CPM 74.5 vs No CPM 76.8)
-Psychosocial (CPM 71.7 vs No CPM
73.9)

-Sexual (CPM 48.6 vs No CPM 50)

-Physical (CPM 77.4 vs No CPM 75)
-Psychosocial (CPM 75.4 vs No CPM
72.3)

-Sexual (CPM 55.1 vs No CPM 52.3)

-Physical (Normal  weight  80.9,
overweight 81.1, obese 78.1)
-Psychosocial (Normal weight 75.5,

overweight 78.9, obese 79.8)
-Sexual (Normal weight 54.5, overweight
54.8, obese 62)

-Physical (<65=80.4 vs 265=75.3)
-Psychosocial(<65=79 vs 265=81.4)
-Sexual (<65=58 vs 265=56.9)

-Physical: Implant (<45=79.9, 45<60=
76.3, >60=76.2) Vs Autologous
(<45=72.8, 45<60=75.7, >60=82.4)
-Psychosocial: Implant  1(<45=73.7,
45<60= 74.3, >60=75.9) vs Autologous
(<45=71.6, 45<60=76.1, >60=83.8)
-Sexual: Implant [(<45=54.1, 45<60=
53.3, >60=55) vs Autologous (<45=53.6,
45<60=57.1, >60=65.4)

p
<0,001
0,005
>0,05

>0,05
>0,05

>0,05

>0,05
>0,05
>0,05
0,046
>0,05

>0,05

0,02

0,06

0,03

Conclusions

Contralateral prophylactic
mastectomy was associated with
lower physical and psychosocial
well-being. This is the cost of
higher breast satisfaction
Contralateral prophylactic
mastectomy was not associated
with improvements in quality of
life. It has a positive correlation
with patient satisfaction with
their breast.

No differences were found
between normal weight,
overweight and obese patients

Physical well-being chest
decreased in women older than
65 years vs women younger
Older women had higher sexual
well-being for both procedures,
and better  physical and
psychosocial ~ well-being  with
autologous procedures

Limitations Evidence

n 265=3% 1
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1.9.2. EVIDENCIA EN SATISFACCION CON LA RECONSTRUCCION

Los estudios comparativos de satisfaccion entre las pacientes intervenidas
de reconstruccion mamaria y aquellas otras intervenidas de cirugia
conservadora encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor
de la reconstruccion (Tabla 44). Nicholson et al. (129) utilizaron
cuestionarios validados para analizar aspectos relacionados con la vida
cotidiana de la persona (SF-36), ansiedad y depresion, escala analdgica
visual y escala de apariencia Derriford para el nivel de satisfaccién con el
resultado, pero ninguno especifico para conocer la satisfaccion con la cirugia
mamaria. El estudio de Dian et al. (128), al comparar la diferencia de
satisfaccion entre la reconstrucciéon con tejido autdlogo y la cirugia
conservadora utiliz6 una escala Likert no validada. Ambos estudios
incluyeron en la muestra pacientes con reconstrucciéon inmediata y diferida,
en el caso de Nicholson el 81% de las reconstrucciones fueron diferidas.
Como indica el estudio de Zhong et al. (201), las pacientes con
reconstruccién diferida parten de una mastectomia previa a la cirugia con
significativamente peor imagen corporal y menor satisfaccion con sus pechos
en comparacion con las pacientes con reconstrucciéon inmediata. Tal vez esta
limitacién pueda explicar los resultados de Dian, con diferencias
significativas entre la valoracion de los expertos y la valoracién de personas
no profesionales en comparacién con la valoraciéon de las pacientes. Los
profesionales fueron mdas criticos con la reconstruccion mamaria, con
resultados significativamente mejores para la cirugia conservadora.
También, los resultados de las valoraciones de las personas no profesionales
fueron significativamente peores para la cirugia reconstructiva en

comparacion con la cirugia conservadora.



Los estudios mas recientes que comparan la satisfacciéon segtin las técnicas

reconstructivas han utilizado un cuestionario validado especifico para

reconstrucciéon mamaria, el BRECON-31 y el BREAST-Q (Tabla 41 y 42):

Estudios realizados con cuestionarios de elaboraciéon propia no
validados: Los estudios de Damen et al. (145) y Saulis et al. (162)
muestran que las pacientes estan significativamente mas satisfechas
con la reconstrucciéon autéloga. El estudio de Saulis indica ademas,
que las mujeres con reconstruccién con tejido autdélogo se sintieron
significativamente mas informadas en comparaciéon con la mujeres
con reconstruccion con implante. Los estudios de Jagsi et al, (107) y
Nicholson et al, (129) no evidenciaron diferencias significativas en la
satisfaccion de las pacientes al comparar los tipos de reconstruccion
mamaria (Tabla 42). La limitacion de estos estudios es la
utilizacién de un cuestionario de elaboracién propia no validado, en
el caso de Nicholson, cuestionarios no especificos para cirugia

mamaria.

Estudios realizados con el cuestionario BREAST-Q: Los estudios de
Dean et al. (164), Liu et al. (186) y Weichman et al. (169) muestran
que las pacientes estan significativamente mas satisfechas con la
reconstrucciéon autdloga (Tabla 41 y 42). Si bien tienen la limitacién
de que las muestras a estudio son heterogéneas. La muestra de
pacientes que estudié Dean tenia diferentes diagnoésticos (cancer y
reduccion de riesgo) y fueron intervenidas en tiempos diferentes
(inmediata y diferida). La muestra de pacientes delgadas del estudio
de Weichman fue significativamente diferente en los diagndsticos
(65% de las reconstrucciones con implante tenian diagnoéstico de
cancer), tiempos de intervencion (0% de las reconstrucciones con
implante fueron diferidas vs autéloga 26%), radiacion (0% de las
reconstrucciones con colgajo fuero radiadas vs 7.4% con implante) y

consumo de tabaco (0% en las reconstrucciones con tejido autdlogo).
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Tanto en el estudio de Liu como en el de Weichman, las mujeres con
reconstruccion  autéloga  mostraron  significativamente  mas
satisfaccion con la informacién recibida en comparacion con las

mujeres con reconstruccion con implante.

Eltahir et al. (170), después de ajustar las diferencias significativas
entre los dos grupos de pacientes, reconstruccion inmediata y
reconstrucciéon autéloga, indicod significativamente mayor satisfaccion
con la reconstruccién autéloga (Tabla 41). El analisis de regresion
lineal indicé que la covariable predictiva de menor satisfaccién con la

mama fue la reconstruccion del pezén (B -8.16) (Tabla 47).

e Estudio realizado con el cuestionario BRECON-31: Temple-Oberle et
al. (135), al comparar las reconstrucciones autoélogas, con implante o
con colgajo de dorsal ancho, en el analisis multivariado de regresién
multiple, evidencié que ni el tipo de reconstruccion, ni el momento en
que se realiza, son factores predictivos de la satisfaccion (Tabla 41).
La variable independiente que predijo peor resultado con la
satisfaccion fue la quimioterpia (B -16). Tener un elevado indice de
masa corporal predijo mejor resultado con la satisfaccion (B -1.5)
(Tabla 47). En este estudio las variables quirurgicas no influyeron en

la satisfaccion de las pacientes.

La evidencia indica que la satisfaccion con la reconstruccion se modifica con
el paso del tiempo. El estudio de Atisha et al. (209), al analizar la
satisfaccion con los procedimientos quirurgicos mamarios, muestra en el
analisis multivariado que las mujeres con 15 anos o mas desde la
reconstruccién tienen significativamente menor satisfaccién con las mamas
en comparacion con las mujeres con 1-5 anos desde la cirugia. Las mujeres
con reconstruccién con implante mostraron menor satisfacciéon cuanto mas
tiempo pasaba desde la cirugia. Las mujeres con reconstruccion autdloga

mantuvieron niveles de satisfaccion similares a corto y a largo plazo.
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Los estudios que comparan la satisfaccion de la mujer con la reconstruccion
mamaria tras mastectomia ahorradora de piel por un lado, y mastectomia
ahorradora de piel y pezén por el otro se realizaron con el cuestionario
BREAST-Q. El estudio de Van Verschuer et al. (173) realizado con mujeres
reconstruidas tras mastectomia bilateral por reduccién de riesgo no encontré
diferencias significativas en la satisfaccion entre los dos tipos de
mastectomias (Tabla 42). Wei et al. (176) incluyé en la muestra de su
estudio a mujeres con mastectomia por diagnoéstico de cancer y a mujeres
con mastectomia por reducciéon de riesgo sin encontrar diferencias
significativas en la satisfaccion con la mama y tampoco en la satisfaccién
con el resultado de la reconstruccion entre la mastectomia ahorradora de
piel y la mastectomia ahorradora de piel y pezon. Sin embargo, el estudio de
Metcalfe et al. (175) realizado en mujeres con mastectomia bilateral
reductora de riesgo mostré significativamente mayor satisfacciéon con la
mama y con el resultado de la reconstruccion con la mastectomia ahorradora
de piel y pezon. En este grupo de mujeres, también la satisfaccién con la
informacién fue significativamente mayor con la mastectomia ahorradora de

piel y pezon.

Varios estudios que comparan la reconstruccién con o sin radioterapia
(Tabla 43) Asi como, el impacto de la radioterapia con expansor, con

implante y con tejido autdlogo:

e Estudios con cuestionarios de escalas Likert: Los estudios de Anker et
al. (134), Lee et al. (149), Adesiyun et al. (142) y Cordeiro et al. (64),
muestran que los scores de satisfaccion son mas altos en la mujeres
con reconstruccion sin radioterapia aunque sin llegar a ser
significativos. El estudio de Jagsi et al. (107) se centr6 en analizar la
satisfaccion con la reconstruccion comparando la radioterpaia con
implante y con tejido autdlogo. La radioterapia con implante presento

significativamente menor satisfaccion en comparacién con la
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radioterapia con tejido autdlogo. Los resultados indicaron que la
radiacion es un factor de riesgo de menor satisfaccion en la

reconstruccién con implante (B -1.32) (Tabla 47).

e Estudios con el cuestionario BREAST-Q: Albornoz et al. (211),
evidencié también en el analisis multivariado de regresion multiple
que la radioterapia es un factor predictivo de menor satisfacciéon con
el mama en la reconstrucciéon con implante (B -2.6) (Tabla 47). Otro
estudio posterior de Cordeiro et al. (177) indicé también que los
pacientes con reconstruccion sin radioterapia tenian niveles
significativamente mas altos de satisfacciéon con las mamas y con el
resultado y también mejor calidad de vida que las pacientes con
reconstrucciéon mamaria y radioterapia (Tabla 43). La satisfaccion de
las pacientes con la reconstruccién tras radioterapia con expansor en
comparacion con la radioterapia con implante indicé que los niveles
de satisfacciéon con la mama son similares en los dos grupos de
pacientes. Aunque la satisfaccion con el resultado fue
significativamente mas alta en la radioterapia con expansor, el
analisis multivariado del estudio evidencié que la radioterapia esta
asociada con mayor probabilidad de fallo de la reconstruccion (p
<0.01), siendo mayor esta probabilidad con expansor (OR= 5.75) que
con implante (OR=5.19) (Tabla 47).

Los estudios comparativos de la satisfaccion entre la reconstruccion
inmediata y la reconstruccion diferida utilizaron cuestionarios no validados,
los anteriores al desarrollo del BREAST-Q, y los estudios iniciados

posteriormente ya utilizaron este tltimo.

e Estudios que utilizaron cuestionarios no validados: Entre estos se
encuentra el estudio de Giacalone et al. (148) realizado con pacientes
diagnosticadas de cancer, muestra similar satisfacciéon entre los dos

grupos de pacientes (Tabla 44). El estudio de Fernandez-Delgado et
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al. (154), evidencia mayor satisfaccion con la reconstruccion
inmediata en comparacion con la reconstruccion diferida, teniendo en
cuenta que, en este estudio, no disponemos de datos acerca del
diagnéstico y tratamientos y que se utilizaron diferentes técnicas
reconstructivas con implante. En las reconstrucciones inmediatas se
utilizé6 protesis directa submuscular y en las reconstrucciones

diferidas expansor previamente a la protesis.

e Kstudios que utilizaron el cuestionario BREAST-Q: Dean et al. (164)
no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
reconstruccién inmediata en comparacién con la reconstruccion
diferida. Por el contrario, Davis et al. (181) y Zhong et al. (201)
evidencian mayor nivel de satisfaccion con la reconstruccion diferida
en comparacion con la inmediata (Tabla 44). Como se indico
anteriormente, el estudio de Zhong evidenci6 que antes de la
reconstruccion mamaria diferida, las pacientes mastectomizadas
presentaron significativamente peor imagen corporal y estaban
menos satisfechas con sus pechos en comparacién con las pacientes
con reconstruccion inmediata. Sin embargo, el estudio también
mostré que los niveles de satisfacciéon llegaban a ser comparables en

ambas pacientes a largo plazo.

Los estudios comparativos de la satisfaccion entre la reconstruccion
unilateral y la reconstruccion bilateral utilizaron cuestionarios no validados
(Tabla 45) El estudio de Sinno et al. (137), al comparar la satisfaccién entre
la reconstruccion wunilateral y la reconstruccion bilateral utilizé un
cuestionario con escala Likert. Dicho estudio evidencia significativamente
mayor nivel de satisfacciéon en las pacientes con reconstrucciéon bilateral
realizando diferentes técnicas reconstructivas, si bien, no estan disponibles
las caracteristicas clinicas de ambos grupos de pacientes. Spear et al. (158),

mostraron resultados de mayor satisfacciéon con la reconstrucciéon bilateral

161



en la reconstrucciéon con implante y en la reconstruccion con tejido autélogo

pero sin llegar a ser esta diferencia estadisticamente significativa.

Al analizar en estos dos grupos de pacientes la satisfaccién con los cuidados
recibidos utilizando el cuestionario BREAST-Q, Cohen et al. (202), mostro
que las pacientes con reconstruccién unilateral estaban significativamente
mas satisfechas con la informacion recibida que las pacientes con

reconstruccién bilateral.

Por otro lado, el estudio de Albornoz et al. (179) acerca de la reconstrucciéon
con implante y radioterapia evidencié en el analisis multivariado que la
reconstruccion bilateral esta asociada con mayor satisfaccion con las mamas

en la reconstruccion con implante (8 5.6) (Tabla 47).

Los estudios de Hwang et al. (166) y Koslow et al. (168) utilizaron el
cuestionario BREAST-Q para analizar la satisfacciéon con la reconstruccion
realizando cirugia reductora de riesgo de la otra mama en comparaciéon con
la no realizacion de la cirugia reductora de riesgo (Tabla 45). Los resultados
del analisis multivariado de regresién lineal que incluy6 covariables del
paciente, del tratamiento y del tumor, identificé que la cirugia reductora de
riesgo esta asociada con mayor satisfacciéon con la mama (8 1.49) y con el

bienestar psicosocial de la paciente (81.80) (Tabla 47).

Tanto el estudio de Kulkarni et al. (141), realizado con pacientes con
diferentes técnicas de reconstruccién mamaria, como el de Sinha et al. (190),
realizado con pacientes con reconstruccion autdloga, utilizaron el
cuestionario BREAST-Q para analizar la influencia del IMC en la
satisfaccion con la reconstrucciéon mamaria (Tabla 46). Ambos estudios no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres

con peso normal, sobrepeso y obesas. Quizas una limitaciéon del estudio de

162



Kulkarni es que los resultados del BREAST-Q no estan calculados con el

BREAST-Q scoring software indicado por el cuestionario.

Tanto el estudio de Atisha et al. (209), al analizar la satisfaccion con los
procedimientos quirdrgicos mamarios, como el estudio de Albornoz et al.
(179), al analizar el efecto de la radioterapia en la satisfaccion de la
reconstrucciéon con implante indican que un indice de masa corporal bajo es
un factor predictivo de peor satisfacciéon con la mama. El estudio de Atisha
muestra que la variable de indice de masa corporal tiene un coeficiente B -
0.5 y el estudio de Albornoz tiene un coeficiente B -0.36. Asi también
Temple-Oberle et al. (135), indican que el indice de masa corporal es un
factor predictivo de satisfacciéon con la mama. Un elevado indice de masa
corporal es una variable asociada a mayor satisfacciéon con la mama en la

reconstruccién con tejido autdlogo (B 1.0) (Tabla 47).

La edad es otra caracteristica de la paciente estudiada para conocer su
influencia en la satisfaccién con la reconstruccion mamaria (Tabla 46). En
los estudios realizados con el cuestionario BREAST-Q, tanto el estudio de
Sisco et al. (185), al estudiar el impacto de la edad en la satisfaccion con la
mama en la reconstrucciéon con implante, como el estudio de Song et al.
(199), al estudiar el impacto de la edad en la reconstruccién con tejido
autdlogo, no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos de edad de las pacientes.

El estudio de Santosa et al. (212), al comparar la satisfaccién de la mama
con la reconstrucciéon segun grupos de edad, evidencié que tener mas de 60
anos es un factor de riesgo de menor satisfacciéon con la reconstruccién
mamaria (B8 -5.05) (Tabla 47) en comparaciéon con las mujeres menores de
45 anos. Al analizar el tipo de reconstruccion segin grupos de edad, mostrd
que las mujeres de mas de 60 afos tenian significativamente mayor
satisfaccion con la reconstrucciéon autdloga que las mujeres jovenes. El

modelo de regresiéon indico que la reconstruccion autdloga en las mujeres de
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mas de 60 anos es un factor predictivo de mayor satisfaccién con la mama (B
8.82) y mayor bienestar fisico (8 6.78). Hay que tener en cuenta que el
estudio también indicé que tener mas de 60 anos es un factor de riesgo de
mas complicaciones en la reconstruccion autéloga (OR=1.95) en comparacion

con las mujeres menores de 45 anos.

Jagsi et al. (107), al estudiar el impacto de la radioterapia segun el tipo de
reconstruccion mamaria (reconstruccién autdloga y reconstrucciéon con
implante), muestra en el analisis multivariado de regresiéon lineal que la
covariable edad es un factor de riesgo en la satisfaccion con la
reconstrucciéon (B8 -0.03) (Tabla 47). La edad centrada sobre 60 anos estaba
asociada con menor satisfaccion con el resultado de la reconstrucciéon. Cada
ano que se incrementd la edad decrecié la satisfaccion en un promedio de
0.02 unidades, y cada ano que decreci6 la edad por debajo de 60 anos se
increment6é en 0.02 unidades la satisfaccion con el resultado de la

reconstruccion mamaria.
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Tabla 41. Resultados de satisfacciéon con la reconstruccion mamaria.

SATISFACTION WITH BREAST RECONSTRUCTION

Reconstructive
technique

Author
(year)

Temple-
Oberle(135)
(2014)
Lindegren(143)
(2012)
Damen(145)
(2011)

Spear(156)
(2008)

Saulis(162)
(2007)

Dean(164)
(2016)

Weichman(169)
(2015)

Eltahir(170)
(2014)

123

45

186

79

172

126

133
BMI

<22Kg/m?

92

Timing
reconstruction

Immediate
Delayed

Delayed

Immediate
Delayed

Immediate

Immediate

Immediate

Delayed

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Reconstructive

technique

Implant
LD+Implant
Abdominal flap
DIEP

LD

Implant
LD+/-Implant
Abdominal flap

Implant
LD
TRAM

Implant
LD+Implant
TRAM

Implant
Autologous

Implant
Autologous

Implant
Autologous

Questionnaire

BRECON-31

7-point Likert
scale
Own

questionnaire

6-point Likert
scale

6-point Likert
scale

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

Results

Autologous 83.2,
Implant 82.3,
LD+implant 91.1
Scar on donor site
DIEP 3.5vs LD 4.9
Implant =45.7 %
LD+/-implant =70.2%
DIEP,TRAM= 83.7%

Aesthetic scores lower
with implant
Satisfaction scores:
Implant=5.20

LD=4.54

TRAM=4.94

Higher scores TRAM:
Implant=4.2
LD+Implant=4.6
TRAM=5.1

Implant(pre=47.8 vs
post=61.6) Change=14
Autologous(pre=40.74 vs
post=66.9) Change=26
Implant 63.7 vs
autologous 73.8

Implant 65.5 vs
autologous 75.2

p

>0,05

0,036

<0,01

<0,001

<0,001

0,008

0,005

0,023

Conclusions

Satisfaction not
influenced by type of
reconstruction

The patient were more
satisfied with LD
Patients preferred
autologous tissue over
implants

Highest satisfaction
levels seen in the
implant group, despite
lower aesthetic scores

All three groups may to
be satisfied with their
own personal choices.
Implant patients should
be thoroughly informed
Autologous greater
satisfaction vs implant

Higher satisfaction with
autologous in patients
with a body mass index
less than 22Kg/m?

Higher satisfaction with
autologous

Limitations

% immediate and % radiation
p=<0,05

Sample size and unverified
questionnaire

Non validate questionnaire and
Delayed p<0,01
Implant=25.7%

LD/Implant= 63.8%
DIEP,TRAM=77.6%

Unverified questionnaire

Information significantly fewer
with implant vs TRAM p<0.001 &
Unverified questionnaire

Immediate & Delayed
Cancer & RR

Delayed: autologous 26% vs
implant 0% p=0,0001

Cancer: autologous 49,7% vs
implant 65,6% p=0,02

Radiation: autologous 0% vs
implant 7,4% p=0,007

Smoker: autologous 0% vs implant
7,4% p=0,001

It does not indicate how many
delayed with each technique

Evidence



Tabla 42. Resultados de satisfacciéon con la reconstruccion mamaria

SATISFACTION WITH BREAST RECONSTRUCTION

Reconstructive
technique

Tipe
mastectomy

Author
(year)

Jagsi(107)
(2015)
Liu(186)
(2014)

Schwitzer(196)
(2015)
Nicholson
(2007)

Metcalfe(175)
(2015)

Van
Verschuer(173)
(2016)

Wei(176)
(2016)

1245

74

138

80

137

45

254

Timing
reconstruction

Immediate
Delayed

Immediate

Immediate
Delayed
Immediate
Delayed

Immediate

Immediate

Immediate

Reconstructive
technique

Implant
Autologous

Implant
Autologous

TRAM

DIEP
Implant

LD + Implant
TRAM/DIEP

Implant

Implant

Implant

Questionnaire

5-point Likert
scale

BREASTO-Q

BREASTO-Q

VAS, DAS-59
SF-36
HAD

BREASTO-Q

Hopwood'’s BIS
BREASTO-Q
5-point Likert
scale for NAC

BREASTO-Q

Results

Implant 3.3
Autologous 3.6

Breast (implant 64.2 vs
autologous 80.4)

Outcome (implant 63.3 vs
Autologous 79.2)

Information (implant 67.4 vs

Autologous 78.8)
Breast (TRAM 69.8 vs DIEP 62.1)

Mean satisfaction score:
Implant 7.3

LD % Implant 7.0
TRAM/DIEP 7.3

Breast (SSM 61.2 vs NSM 71.7).
Outcome (SSM 74 vs NSM 84.79
Information (SSM 69.2 vs NSM
80)

Breast (SSM 66.2 vs NSM 56.6)
Outcome (SSM 76.1 vs NSM
61.5)

Breast (SSM 65.6 vs NSM 66.2)
Outcome (SSM 76.4 vs NSM
76.6)

p

>0,05

0,000

0,004

0,010

0,02

>0,05

0,01
0,02
0,003

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05

Conclusions

Satisfaction not influenced
by type of reconstruction
Higher satisfaction  with
autologous.

Information is crucial for a
well-informed decision, thus,
higher levels of satisfaction

Higher satisfaction  with
TRAM

There was no difference in
the mean satisfaction scores

for the 3 groups

Higher satisfaction with the
breast, outcome,
information with NSSM

Satisfaction with the breast
was similar after SSM and
NSSM

Satisfaction with the breast
was similar after SSM and
NSSM

Limitations

Validate own questionnaire

With implant the patients had
higher  educational level
p=0,030 and younger age
p=0,014

Immediate: TRAM 77.4% vs
DIEP 61.1% p=0,04
Characteristics of the patients
not available.

No specific questionnaire for
breast surgery

Women with bilateral
prophylactic mastectomy

Questionnaire not validated
for NAC.

Al women with bilateral
prophylactic mastectomy
Therapeutic (SSM  96% vs
NSSM 76.9%) p=<0,001

VAS (Visual Analogue Scale), DAS (Derriford Appearance Scale), SF-36(Short Form 36 scale), HAD (Hospital Anxiety and Depresion Scale)

Evidence
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Tabla 43. Resultados de satisfaccion con la reconstruccién mamaria.

SATISFACTION WITH BREAST RECONSTRUCTION

Radiation

Author
(year)

Anker(134)
(2015)

Cordeiro(64)
(2014)
Korwar(139)
(2014)

Adesiyun(142)
(2011)

Lee(149)
(2010)

Cordeiro(177)
(2015)

Albornoz(179)

(2014)

Jagsi(107)
(2015)

XRT (Radiation Therapy), TEXRT (Tissue Expander Radiation Therapy)

149

1415

63

77

536

626

586

1245

Timing
reconstruction

Immediate

Immediate

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Immediate

Delayed

Immediate

n.a.

Immediate
Delayed

Reconstructive
technique

Implant

Implant

Implant
Definitive implant

Implant
Autologous
Autologous+implant

Implant
Autologous
Autologous+implant

Implant

Implant

Implant
Autologous

Questionnaire

5-point Likert
scale

5-point Likert
scale

5-point Likert
scale

5-point Likert
scale

5-point Likert

scale

BREASTO-Q

BREASTO-Q

5-point Likert
scale

Results

Positive (XRT 55% vs Non XRT 51%)
Negative (XRT31% vs Non XRT 32%)

Satisfaction level (XRT 90.1% vs Non
XRT 97.5%)

Appearance of the breast (XRT 3.5 vs
Non XRT 4.06)

Esthetisc rates (XRT first 50% vs
Reconstruction first 62%)

Esthetisc rates (XRT first 50% vs
reconstruction first 63%)

Esthetics rates (XRT post 63% vs non
XRT 67%)

Breast (Non XRT 64.1, TEXRT 57.2,
Implant XRT 56.2)
Outcome(Non XRT 73.5, TEXRT 70.2,
Implant XRT 68.4)

Breast (XRT 58.3 vs No XRT 64.0)
Outcome (XRT 66.8 vs No XRT 71.4)

Reconstruction type+radiation:
-Autologous 4.7
-Autologous+radiation 4.4
-Implant 4.1

-Implant +radiation 2.8

>0,05
>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

0,003

>0,05

<0,01

<0,01

<0,01
<0,01

<0,001

Conclusions

Patients were satisfied
in both groups

Patients were satisfied
in both groups
Similar result
groups.

in both

Similar result in both
groups but
reconstruction first
more complications
Reconstruction first
higher satisfaction but
with more
complications

Reconstruction without
radiation therapy had
higher levels of
satisfaction with
breasts and satisfaction
with outcome

Breast satisfaction was
lower in irradiated
patients 'S non
irradiated

Implant reconstruction
+ radiation had lower
satisfaction than those
in the other 3 groups

Limitations

% permanent implant
procedure (saline vs
silicone) p=0,002.
Unverified
questionnaire
Unverified
questionnaire
Unverified

questionnaire

Unverified
questionnaire

Unverified
questionnaire

The radiation first group
had 0% patient with
implant reconstruction

Timing of reconstruction
not available

Own
validate

questionnaire

Evidence
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Tabla 44. Resultados de satisfacciéon con la reconstruccion mamaria.

SATISFACTION WITH BREAST RECONSTRUCTION

Reconstruction
vs conservation

Timing
reconstruction

Author
(year)

Nicholson
(129)
(2007)

Dian(128)
(2007)

Giacalone(148)
(2010)
Fernandez-
Delgado(154)
(2008)

Dean (164)
(2016)
Davis(181)
(2014)

Zhong(201)
(2016)

Cohen(202)
(2016)

80

134

263

126

1524

Timing
reconstruction

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed
Immediate
Delayed

Immediate
Delayed
Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Immediate
Delayed

Reconstructive

technique

Implant
LD % Implant
TRAM/DIEP

LD
TRAM

Implant

LD +implant
Implant
Autologous

Implant
Autologous
Implant
Autologous
Combined
Autologous

Implant
Autologous

Questionnaire

VAS, DAS-59
SF-36
HAD

4-point Likert
scale

4-point Likert
scale

4-point Likert
scale

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

Results

Breast (Reconstruction 7.22 vs
conservation 6.36)
Body (Reconstruction 6.37 vs
conservation 5.86)

Overall cosmetic by patients:
Very good (Reconstruction 90%
vs conservation 52%)

Overall cosmetic by experts:
Very good (Reconstruction
61.4% vs conservation 78,1%)
Overall cosmetic by lay-persons:
Very good (Reconstruction
19.4% vs conservation 54.7%)

Excellent cosmetic (Immediate
50 vs delayed 53.7%)

Satisfied or very satisfied
(Immediate 68.6% vs delayed
56.3%)

Breast (Immediate 66 s
delayed 68)
Breast (Immediate 54 vs
delayed 67)
Breast (Immediate 60.8 vs

delayed 70.6)

Surgeon (Immediate 89.1 vs
delayed 94.1)

p

<0,001

0,004

0,012

0,039

0,000

>0,05

0,04

>0,05

0,03

<0,01

0,01

Conclusions

Breast reconstruction had higher
scores in comparison with breast
conservative surgery

Patients had better results with
autologous breast reconstruction
than breast conserving surgery.
The experts were more critical of
the breast reconstruction.

The lay-persons results were
worse for breast reconstruction
than for breast conserving

surgery.
Similar scores in both groups
with

Higher satisfaction

immediate

Not significantly different

Higher satisfaction with delayed
reconstruction

Higher satisfaction with delayed
reconstruction

Higher satisfaction with surgeon in
delayed reconstruction

Limitations

81% delayed reconstructions
No specific questionnaire for
breast surgery.
Characteristics of the patients
not available

Unverified questionnaire.
Immediate and  delayed
reconstruction.

Unverified questionnaire

Unverified questionnaire
Analysis about the influence
of treatments not available

% Type of reconstruction
p=0,008
Sample size  (immediate
n=27)
% Breast cancer, % prior
chemotherapy and %

hormonal treatment p=0,01
Immediate n =1438 vs
delayed n=96

VAS (Visual Analogue Scale), DAS (Derriford Appearance Scale), SF-36(Short Form 36 scale), HAD (Hospital Anxiety and Depresion Scale)

Evidence
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Tabla 45. Resultados de satisfacciéon con la reconstruccion mamaria.

SATISFACTION WITH BREAST RECONSTRUCTION

Author n Timing Reconstructive Questionnaire Results p Conclusions Limitations Evidence
(year) reconstruction technique
Unilateral vs | Sinno(137) 72 n.a Implant 5-point Likert  Implant: The patients were more satisfied Characteristic of the 1}
Bilateral | (2014) LD scale Overall symmetry (unilateral 3.17 vs <0,05 with bilateral reconstruction in the  patients and clinical
TRAM/DIEP bilateral 4.37) different reconstruction types. characteristics not
Overall satisfaction (unilateral 3.65 <0,05 available.
vs bilateral 4.60) Unverified questionnaire.
LD:
Overall symmetry (unilateral 3.24 vs <0,05
bilateral 4.22)
Overall satisfaction (unilateral 3.52 <0,05
vs bilateral 4.19)
TRAM/DIEP:
Overall symmetry (unilateral 3.91 vs <0,05
bilateral 4.65)
Overall satisfaction (unilateral 4.22 >0,05
vs bilateral 4.36)
Spear(158) 74 Immediate Implant 6-point Likert ~ Highly satisfied (Unilateral 53% vs >0,05 The differences are not significant Unverified questionnaire 1l
(2008) Delayed Autologous scale bilateral 73%) and sample size (bilateral
n=11)
Cohen(202) 1524 Immediate Implant BREASTO-Q Information (Unilateral 73.9 vs 0,002 Higher satisfaction with 1}
(2016) Delayed Autologous bilateral 71.8) information in unilateral
reconstruction
Contralateral | Hwang(166) 2760 Immediate n.a. BREASTO-Q Breast (Contralateral prophylactic 62 0,004 Contralateral prophylactic had  Reconstruction type not 11!
risk | (2016) Delayed vs No contralateral prophylactic 60) higher satisfaction and was available.
reduction predictive factor of satisfaction
mastectomy with the breast
Koslow(168) 294  Immediate Implant BREASTO-Q Breast(Unilateral 54.9 Vs <0,001 Contralateral prophylactic had 1}
(2013) contralateral prophylactic 64.4) higher satisfaction. It was a
Outcome  (Unilateral 67.7 s 0,007 predictive factor of satisfaction
contralateral prophylactic 74.8) with the breast, but was not
associate with outcome
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Tabla 46. Resultados de satisfacciéon con la reconstruccion mamaria.

SATISFACTION WITH BREAST RECONSTRUCTION

BMmI

Age

Author
(year)

Kulkarni(141)
(2012)

Sinha(190)
(2016)

Sisco(185)
(2015)
Song(199)
(2016)
Santosa(207)
(2016)

177

101

178

950

1531

Timing
reconstruction

Immediate
Delayed

Immediate

Immediate

Immediate
Delayed
Immediate
Delayed

Reconstructive
technique

Implant
Autologous

Autologous+Implant

Autologous

Implant
Autologous

Implant
Autologous

Questionnaire

Holmes-Rovnes

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

BREASTO-Q

Results

Decision (Normal weight 4.08,
overweight 3.9, obese 4.0)
Outcome (Normal weight 2.9,
overweight 3.1, obese 3.0)
Breast (Normal weight
overweight 74.5, obese 72.1)
Outcome (Normal weight 69.5,
overweight 76.8, obese 77.8)

70.5,

Outcome(<65=65.5 vs 265=64.4)

Breast (<65=70.6 vs 265=71.1)
Outcome(<65=73.3 vs 265=73.3)

Implant  breast reconstruction
(<45=67.2, 45<60=63.5,
>60=59.2)

Autologous breast reconstruction
(<45=67.2, 45<60=68.9, >60=71.9)

p

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05
>0,05

>0,05
0,025

>0,05

Conclusions

Satisfaction was similar across
BMI categories

Satisfaction was similar across
BMI categories

Satisfaction was similar in both

groups
Satisfaction was similar in both
groups
Older patients had lower

satisfaction with implant than
younger patients

Limitations

Not BREAST-Q scores

% Bilateral mastectomy
p=0,001
n 265=3%

Evidence



1.9.3. EVIDENCIA EN CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION CON LA
RECONSTRUCCION

(¢]

Calidad de vida: Los estudios de Sun et al. (108) y Min et al. (122)
realizados con cuestionarios especificos para pacientes con cancer
de mama de la EORTC indican mejor calidad de vida con la
cirugia conservadora.

Satisfaccion: Los estudios de Nicholson et al. (129) y Dian et al.
(128), sin utilizar cuestionarios especificos de cirugia mamaria,
muestran que las pacientes estan mas satisfechas con la
reconstruccion pero, los profesionales y las personas no
profesionales valoraron significativamente mejor la cirugia
conservadora.

Calidad de vida: Los estudios de Liu et al. (186), Dean et al. (164)
y Weichman et al. (169), realizados con el cuestionario BREAST-
QO© al comparar las técnicas de reconstruccion con implante con la
reconstruccién con tejido autélogo muestran mejor calidad de vida
con tejido autdlogo. Eltahir et al. (170) no encontraron diferencias
significativas entre ambas técnicas de reconstruccion.

Satisfaccion: Tanto los estudios de Damen et al. (145) y Saulis et
al. (162) utilizando cuestionarios no validados, como los estudios
de Dean et al. (164), Liu et al. (186), Weichman et al. (169) y
Eltahir et al. (170) utilizando el cuestionario BREAST-QO indican
que las pacientes estan significativamente mas satisfechas con la
reconstrucciéon autdloga. Temple-Oberle et al. (135) con el
cuestionario BRECON-31 evidenci6 que ni el tipo de
reconstrucciéon ni el momento en que se realiza influyen en la
satisfaccion. La variable predictiva de menor satisfaccion fue la
quimioterapia. Por otro lado, segun Atisha et al. (209), la
satisfaccion se modifica con el paso del tiempo y las mujeres con
reconstruccién con implante muestran menor satisfaccién cuanto
mas tiempo pasa. Las mujeres con reconstrucciéon autdloga
mantienen los niveles de satisfaccién a largo plazo.



Calidad de vida: Los estudios de Metcalfe et al. (175) y Wei et al.
(176) realizados con el cuestionario BREAST-QO© al comparar la
SSM con la NSM en pacientes tras mastectomia por cancer y

reduccién de riesgo muestran mayor bienestar psicosocial y sexual
con la NSM.

Satisfaccion: Tanto el estudio de Van Verschuer et al. (173) en
mastectomia bilateral por reduccién de riesgo, como el de Wei et
al. (176), en mastectomia por diagnéstico de cancer y reduccion de
riesgo indican que no existen diferencias significativas entre la
SSM y la NSM. Metcalfe et al. (175) en mujeres con mastectomia
bilateral reductora de riesgo muestan mayor satisfacciéon con las
mamas si se realiza una NSM.

Calidad de vida: Los estudios de Cordeiro et al. (177) y Albornoz et
al. (179) han utilizado el cuestionario BREAST-QO para analizar
la influencia de la radioterapia en la pacientes tras mastectomia
con implante o expansor e indican que la radioterapia tiene efectos
negativos en la calidad de vida de las pacientes con escores mas

altos para la radioterapia con expansor aunque con mas riesgo de
fallo.

Satisfaccion: El estudio de Jagsi et al. (107) indica que la
radioterapia con implante presenta significativamente menor
satisfaccion que la radioterapia con tejido autélogo. Los estudios
de Albornoz et al. (211) y Cordeiro et al. (177) evidencian que la
radiacién es un factor de riesgo de menor satisfaccion en la
reconstruccién. Al comparar la radioterapia con el expansor y la
radioterapia con implante no se encontré diferencia en la
satisfaccion con las mamas, pero si mostraron mayor satisfaccion
con el resultado de la reconstruccion en la radioterapia con
expansor.

Calidad de vida: Los estudios de Dean (164) y Zhong et al. (201)
realizados con el cuestionario BREAST-Q evidencian que no
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existen diferencias significativas en el bienestar entre las
pacientes con reconstruccién inmediata y las pacientes con
reconstrucciéon diferida ni a los 6 ni a los 12 meses.

Satisfaccion: Los estudios de Davis et al. (181) y Zhong et al. (201),
indican mayor nivel de satisfacciéon con la reconstruccion diferida
en comparacion con la inmediata aunque, los niveles llegan a ser
similares entre ambas a largo plazo.

Satisfaccion: Los estudios de Sinno et al. (137), Spear et al. (158)
y Albornoz et al. (179), indican que la reconstruccién bilateral esta
asociada con mayor satisfaccion con las mamas en la
reconstrucciéon con implante.

Calidad de vida: El estudio multicéntrico de Hwang et al. (166),
utilizando el cuestionario BREAT-Q© indica que las mujeres que
realizan cirugia contralateral reductora de riesgo tienen menor
bienestar fisico y psicosocial en comparaciéon con las que no la
realizan.

Satisfaccion: Hwang et al. (166) y Koslow et al. (168) muestran
que la cirugia reductora de riesgo de la otra mama estd asociada
con mayor satisfacciéon con la mama y, segin Koslow, el precio a
pagar es el menor bienestar de la paciente.

Calidad de vida: El estudio de Sinha et al. (209) al analizar el
impacto del BMI en la reconstruccion inmediata con tejido
autdlogo con el cuestionario BREAST-Q©, indica que no existen
diferencias significativas entre las pacientes con peso normal,
sobrepeso o pacientes obesas.

Satisfaccion: Tanto el estudio de Atisha et al. (209), como el de
Albornoz et al. (179) utilizaron el cuestionario BREAST-QO e
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indican que el BMI bajo es un factor predictivo de menor
satisfaccion con la mama en la reconstrucciéon con implante.
Temple-Oberle et al. (135), indican en su estudio realizado con el
BRECON:-31 que un elevado BMI es un factor predictivo de mayor
satisfaccion con la mama en la reconstruccion con tejido autélogo.

Calidad de vida: El estudio de reconstrucciéon autéloga de Song et
al. (199), muestran que la mujer menor de 65 anos tiene
significativamente mejor bienestar fisico en comparacién con la
mujer mayor de 65 afnos. Al compararar la reconstruccion con
tejido autdlogo y la reconstruccion con implante, Santosa et al.
(207) evidencian que la edad de 45-60 anos y la edad de mas de 60
son factores predictivos de mayor bienestar fisico con la
reconstrucciéon autdloga, aunque con mas riesgo de complicaciones.

Satisfaccion: El estudio de Jagsi et al. (107) y el de Santosa et al.
(212) realizado con grupos de edad, indican que tener mas de 60
anos es un factor de riesgo de menor satisfaccion en la
reconstruccién mamaria.
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Tabla 47. Predictive factors of satisfaction and quality of life with breast reconstruction

Quality of life

Satisfaction

Stage

Recurrence

Chemotherapy

Radiation

NSM

Nipple reconstruction

Implant type

Flap type

Complication
Bilateral reconstruction
Contralateral risk reduction
mastectomy
Cosmetic results
Surgeon

Time to follow up

Age

BmI

Marital status
Education status
Employment
Race

Socioeconomic status

More stage is a predictor of worse quality of life after breast
cancer surgery. Kim(109)

Tissue expander radiation and implant radiation predictor
factors of failure Cordeiro(177)

NSM vs SSM. NSM is a predictor of higher psychosocial and
sexual well-being. Wei(176)

Contralateral prophylactic mastectomy is a predictor of worse
fhysical and social well-being. Hwang (166)

Poor cosmetic result is a predictor of worse quality of life after
breast cancer surgery. Kim(109)

Age 45-60  with autologous reconstruction vs implant
reconstruction and older than 60 predictor are factors of
higher physical well-being. Santosa(207)

Stage 2 and stage 3 vs stage 1 predictor of worse satisfaction
with breast. Atisha(209), Hwang(166)
Predictor of worse satisfaction with breast. Atisha(209)

Chemotherapy is a predictor of worse satisfaction with breast
surgery Atisha(209), and with outcome of breast
reconstruction Temple- Oberle(135)

Chemotherapy is a predictor of higher satisfaction with
outcome. Blacam(165)

Radiation is a predictor of worse satisfaction with breast
implant  reconstruction.  Albornoz(179), Jagsi(107),
Atisha(209), Hwang(166)

Autologous vs implant. Nipple reconstruction is a predictor of
worse satisfaction with breast. Eltahir(170).

Silicone implant is a predictor of higher satisfaction with breast
implant reconstruction Albornoz(179)

Pedicle TRAM vs free abdominal flap. Free flap predictor of
worse satisfaction with breast. Schwitzer(196)

Major complication and minor complication predictor factors
of worse satisfaction with breast. Atisha(209)

Bilateral reconstruction is a predictor of higher satisfaction
with breast implant. Albornoz(179)

Contralateral risk reduction mastectomy is a predictor of
higher satisfaction with breast. Hwang(166), Koslow(168)

Satisfaction with surgeon is a predictor of higher satisfaction
with outcome. Blacam(165)

Shorter follow-up is a predictor
Cordeiro(177), Albornoz(179)

Older than 60 predictor of worse satisfaction with breast
reconstruction. Jagsi(107), Santosa(207)

of worse satisfaction.

Older than 60 predictor of higher satisfaction with autologous
reconstruction. Santosa(207)

Lower BMI predictor of worse satisfaction with breast.
Atisha(209), Albornoz(179);

Elevated BMI predictor of better satisfaction with outcome in
autologus vs implant. Temple- Oberle(135)

Married is a predictor of worse satisfaction with outcome.
Jagsi(107)

Master/Doctor degree is a predictive factor of higher
satisfaction with breast cancer procedure. Atisha(209)

Disable is a predictive factor of worse satisfaction with breast
cancer procedure. Atisha(209)

Black, Hispanic and other is a predictive factor of worse
satisfaction with outcome. Xie(213)

More than $100.000 per year is a predictive factor of higher
satisfaction with breast. Atisha(209)




2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El diagnoéstico temprano y los avances en los tratamiento han favorecido que
la cirugia mamaria sea cada vez mas conservadora. Sin embargo, todavia un
numero importante de mujeres precisan una mastectomia para el control
local de la enfermedad. En esos casos, la reconstrucciéon mamaria tiene como

objetivo restaurar la apariencia de la mama tras la mastectomia.

Estudios sugieren que la reconstruccion mamaria inmediata es un
tratamiento seguro que reduce el impacto psicolégico de la mastectomia y
mejora la calidad de vida de la mujer por lo que debe considerarse parte del
tratamiento integral del cancer de mama. Asi pues, los ultimos estudios,
ademas de evaluar el resultado quirurgico acerca de la reconstruccién
mamaria, también se centran en conocer la satisfaccion y calidad de vida de
la mujer. Sin embargo, los estudios realizados valorando la satisfaccién con
el resultado evaluado por los profesionales, asi como la utilizaciéon de
cuestionarios no especificos o no validados para conocer la calidad de vida de
la mujer han dado resultados poco fiables y contradictorios. En la actualidad
la recomendacién es analizar la calidad de vida y satisfaccién obteniendo un

resultado informado por la paciente.

El BREAST-QO mdédulo reconstruccion, es un cuestionario con resultado
informado por la paciente especifico para analizar la calidad de vida y
satisfaccion de la mujer sometida a reconstruccién mamaria. Nos permite,
ademas, conocer las variables de riesgo y saber qué pacientes tienen mas
probabilidad de estar insatisfechas con la reconstruccién, de percibir peor
imagen corporal y calidad de vida. Conocer las variables que van a influir en
la percepcion y calidad de vida de la paciente es esencial en el asesoramiento
del proceso de toma de decisiones o para abordar el problema en el momento

adecuado del proceso de reconstruccion.
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No se conoce la calidad de vida y satisfaccion de estas pacientes en nuestro
pais, ni en nuestro medio. Identificar como afecta la reconstruccion mamaria
inmediata a la satisfaccion y calidad de vida de la mujer nos permitira
mejorar el asesoramiento en la toma de decisiones y desarrollar estrategias
que favorezcan la recuperacion holistica de la mujer con reconstruccién

mamaria inmediata tras mastectomia por cancer.
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3. HIPOTESIS

e Las pacientes del Area Sanitaria de A Coruna tienen el nivel de
calidad de wvida y satisfaccion con la reconstruccion mamaria
inmediata por cancer analogo a los presentados en estudios de

caracteristicas similares.

e Las pacientes del Area Sanitaria de A Coruna tienen los niveles de
satisfaccion con los cuidos recibidos mas elevados que los presentados

en estudios de las mismas caracteristicas.

e La calidad de vida y la satisfacciéon con la reconstruccion mamaria
inmediata por cancer se modifican por las caracteristicas de la

paciente y los tratamientos recibidos.
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4. OBJETIVOS

Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldogicas de las mujeres

con reconstruccion mamaria inmediata tras mastectomia por cancer.

Determinar la calidad de vida de la mujer tras la reconstruccion

mamaria inmediata por cancer.

Determinar la satisfaccion de la mujer con el procedimiento de

reconstruccién mamaria inmediata y con los cuidados recibidos.
Determinar qué factores se asocian con la calidad de vida y

satisfaccion de la paciente en el procedimiento de reconstruccion

mamaria inmediata por cancer.
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5. MATERIAL Y METODO
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de disefio ambispectivo, con recogida de informacion mediante
entrevista personal a la paciente con cuestionario estructurado, cuestionario
BREAST-Q© auto-cumplimentado por la paciente, y revision de historias

clinicas de las pacientes.

5.2 AMBITO DEL ESTUDIO

A Xerencia de Xestion Integrada de A Corunia proporciona cobertura
sanitaria a una poblacion de 562.327 ciudadanos pertenecientes a 37
ayuntamientos. Esta constituida por 5 hospitales, 3 centros de
especialidades, 56 centros de salud, 16 consultorios y 13 puntos de atencién

continuada.

La poblacién femenina con mas de 25 anos del area de referencia de A
Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna es de 216.647 mujeres con una

esperanza de vida al nacer de 85,72 anos.

La distribucién de la poblacién femenina del Area por edad:
e Mujeres de 25 a 49 anos: 102.601
e Mujeres de 50 a 69 anos: 73.822

e Mujeres de 70 y mas de 85 anos: 40.224
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La Unidad de Mama de A Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna
(Figura 34), es referencia para el diagndstico y tratamiento del cancer de

mama con 480 nuevos casos de cancer de mama al afio.

Figura 34. Area de referencia de la Unidad de Mama de A Xerencia de Xestion Integrada de
A Coruna*.
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5.3 PERIODO DE ESTUDIO

El estudio fue llevado a cabo desde el 1 de septiembre de 2004 hasta el 31 de
enero de 2016.
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnodstico histopatolégico de carcinoma de mama
infiltrante.

e Pacientes con diagnostico histopatolégico de carcinoma de mama in
situ.

e Tiempo minimo desde la finalizacion de la reconstrucciéon seis meses.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Rechazo de la paciente a participar en el estudio.

e Incapacidad fisica, psicolégica o cognitiva de la paciente para cubrir el
cuestionario.

e Mujeres con reconstruccion por mastectomia reductora de riesgo.

e Mujeres con mastectomia por diagnéstico de tumor phyllodes.

e Reconstruccion fallida.

5.6 JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

Durante el periodo a estudio se realizé6 reconstruccién inmediata a 150
mujeres. De estas pacientes cumplieron criterios de inclusiéon 109. Tras
tener en consideracion las pérdidas y las negativas a participar en el
estudio, el tamano final fue de n=101 pacientes. Este tamafo muestral nos
permite estimar los parametros de interés con una seguridad del 95% y una

precision de £10%.
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5.7 CIRCUITO DE RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE
INFORMACION

La identificacion de los casos se realizdé a través de la base de datos del
cirujano. Una vez identificadas las pacientes, se verificaron los criterios de
inclusion/exclusion establecidos y se revisé la actividad programada de cada
de ellas para conocer la fecha de su préxima consulta en el hospital.
Coincidiendo con la cita programada se concert6 otra con la enfermera para
la recogida de datos. A las mujeres sin cita programada a corto plazo, se las
llamo6 por teléfono para informar del estudio. Si accedian a participar en el
mismo, segun las preferencias de la mujer, se concerté una cita en la unidad
de mama o se envid por correo electréonico o correo postal la informacién del

estudio, autorizacién para la participacion y los cuestionarios.

Tras solicitar el consentimiento informado a la paciente se realizé entrevista
estructurada en un cuaderno de recogida de datos que incluyd: datos
antropométricos, culturales y sociales de la paciente, manifestaciones
clinicas de la enfermedad al diagnostico y forma de acceso a la Unidad de
mama. Al finalizar la entrevista, en una sala privada, la paciente
autocumplimenté el cuestionario BREAST-Q. Posteriormente se recogié de
la historia clinica informacién sobre el tratamiento quirargico, resultados de

anatomia patoldgica y tratamientos oncoldgicos.
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5.8 MEDICIONES

De cada caso incluido en el estudio, se han recogido las siguientes variables:

5.8.1. VARIABLES OBTENIDAS DE LA ENTREVISTA DE ENFERMERIA (VER
ANEXO VI)

e Fecha de nacimiento

e Nacionalidad

e Municipio de residencia

e Nivel de estudios

e Profesion

e Situaciéon laboral

e Kstado civil

e Personas con las cuales reside
e Hijos a su cargo

e Personas mayores a su cargo

e Parametros antropométricos (peso, talla, IMC)

e Habito tabaquico y grado de dependencia a la nicotina: Test de
Fagerstrom, adaptacién espanola(214)

o Indice de comorbilidad de Charlson(215)

e Prescripcién de medicacién ansiolitica y/o antidepresiva

e Prescripciéon de tratamiento hormonal
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e Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos: edad menarquia y menopausia,
paridad, edad del primer embarazo, lactancia materna. Intenciéon de
quedarse embarazada con posterioridad a los tratamientos

¢ Antecedentes personales de enfermedad benigna mamaria previa

e Antecedentes personales de enfermedad maligna mamaria previa

e Antecedentes personales de cancer

e Antecedentes familiares de cancer de mama

e Antecedentes familiares de cancer de ovario

e Primeros sintomas atribuidos a la enfermedad
e Forma de acceso a la Unidad de Mama: via rapida, cribado, hoja de
consulta.

e Facultativo que solicita la via rapida u hoja de consulta.

5.8.2. VARIABLES OBTENIDAS DE LA REVISION DE LA HISTORIA
CLINICA (VER ANEXO VII)

e Localizacion del tumor

e Tipo de biopsia

e Tipo de intervencién quirurgica

e Estudio de la axila

e Complicaciones postoperatorias

e Resultados del estudio de anatomia patoldgica
e Estadio

e Tratamientos neoadyuvantes

e Tratamientos adyuvantes
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5.8.3. CUESTIONARIO BREAST-Q© (VER ANEXO VII)

En este estudio hemos wutilizado el cuestionario BREAT-Q© moddulo
especifico para la reconstruccion mamaria post-intervenciéon versiéon en
espanol para mujeres de habla hispana (ver anexo VIII). El Hospital
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center y la Universidad British Columbia
tiene todos los derechos del cuestionario BREAST-Q©. Para su utilizacién se
ha solicitado autorizacion para uso investigador al MAPI Research Trust,

organismo que ha facilitado el cuestionario gratuitamente.

El BREAST-Q© moédulo reconstruccion post-intervencion esta compuesto de
116 items y el tiempo de autocumplimentacién por parte de la paciente se
estima entre 10 - 14 minutos. Esta disefado para cuantificar la satisfacciéon
y aspectos importantes de la calidad de vida de la mujer sometida a
reconstruccién mamaria. Cada respuesta tiene una puntuaciéon siguiendo

una escala Likert:

4 puntos escala Likert desde 1 “Muy insatisfecha” hasta 4 “Muy

satisfecha”

e 3 puntos escala Likert desde 1 “En desacuerdo” hasta 3 “ Totalmente
de acuerdo”

e 5 puntos escala Likert desde 1 “Nunca” hasta 5 “Siempre”

e 4 puntos escala Likert desde 1 “Totalmente en desacuerdo” hasta 4

“Totalmente de acuerdo”

Proporciona la capacidad de estudiar el impacto y la efectividad de la

cirugia reconstructiva de la mama desde la perspectiva de la paciente.
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Bienestar psicosocial.- Medidas de bienestar psicosocial acerca de
la imagen corporal y confianza en si misma en los entornos
sociales.

Bienestar sexual.- Medidas acerca de los sentimientos de atraccion
sexual (vestida y sin ropa), la confianza sexual y el nivel de confort
durante las relaciones sexuales.

Bienestar fisico del térax y parte superior del cuerpo.- Medidas de
dolor, tension y dificultad con la movilidad, como correr o levantar

los brazos.

Satisfaccion con las mamas (16-item).- Mide los aspectos que
influyen en la reconstruccién de la nueva mama (tamarno, simetria,
suavidad, situacion de la incisidén), la satisfaccion con los senos y
sujetadores, su forma y como ve la paciente los senos cubiertos y
descubiertos (ondulaciones y cicatrices).

a. Satisfaccion con la mama.

b. Satisfaccién con el pezon.
Satisfaccion con el resultado global (7-item).- Mide la evaluacién
global de los resultados de la cirugia reconstructiva de la mujer. Si
se cumplieron o no sus expectativas con respecto al resultado
estético y el impacto de la cirugia sobre su vida, asi como la
satisfaccion con la decision de haber realizado esta intervencion.
Satisfaccion con la atencion recibida.- Los resultados informan de
la evaluacién de la paciente acerca de los cuidados recibidos en

cuanto a la informacién proporcionada por el cirujano sobre
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riesgos, curacién, tiempo de recuperacion y los detalles del
procedimiento quirurgico, y cuidados recibidos por el equipo.

c. Satisfaccion con la informacién (15-item).- Esta escala mide
la satisfaccién con la informaciéon proporcionada sobre las
complicaciones, los riesgos (por ejemplo, fugas de implante,
pérdida de sensibilidad del pezoén, contractura muscular,
ondulacién), implicaciones futuras en la deteccion del cancer
de mama, curacion y tiempo de recuperacion, intervenciones
necesarias, y aspecto de la mama (por ejemplo, tamano y
cicatrices)

d. Satisfaccién con el cirujano (12-item).- Las preguntas son
acerca de la actitud del cirujano (por ejemplo, si fue
profesional, tranquilizador, sensible), habilidades de
comunicaciéon y grado en el que la paciente se sinti6
involucrada en la toma de decisiones.

e. Satisfaccién con otros médicos del equipo (7-item).-Mide la
satisfaccion con los miembros del equipo que no son el
cirujano. Profesionalidad, eficiencia, amabilidad, asi como lo
comoda que hicieron sentir a la mujer y si se sintié tratada
de manera respetuosa.

f. Satisfaccién con las enfermeras (7-item).- Esta escala midid
la satisfaccion de la paciente con las enfermeras en cuanto a
su profesionalidad, eficiencia, amabilidad, asi como si se

sinti6 comoda y tratada de manera respetuosa.

El software de puntuacién del cuestionario BREAST-Q©, el QScore, permite
analizar los datos de manera sencilla. Cuenta con un motor de gran alcance
de puntuacion basado en RUMN2030; un programa desarrollado por el
Rasch Unidimensional Measurement Models Laboratory en Perth,

Australia.
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Cada médulo del cuestionario viene con una plantilla de Microsoft Excel la

cual permite organizar los datos para su importacién en el programa

QScore. Una vez importados, QScore transforma automaticamente sus datos

en bruto en las puntuaciones globales que van de 0-100. Un niimero mas

alto significa una mejor calidad de vida o una mayor satisfaccion.

5.9 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

1. Revisiéon bibliografica de los estudios de calidad de vida y satisfaccién

2.

en reconstrucciéon mamaria inmediata. La busqueda bibliografica se

realizo en Medline/PubMed:

Criterios de busqueda de calidad de vida en reconstuccién
mamaria mmediata: Search: (("Breast
Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND "Mammaplasty"[MAJR]) AND
"Quality of Life"[MeSH Terms] Filters: 10 years, English, Spanish.
Sent on: Tue Jul 5 05:31:05 2016. Resultados 82

Criterios de busqueda de satisfaccion en reconstruccidon mamaria
inmediata: Search: (("Breast Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND
"Mammaplasty"[MAJR]) AND "Patient Satisfaction"[MeSH
Terms] Filters: 10 years, English, Spanish. Sent on: Tue Jul 5
04:55:19 2016. Resultados 194

Revision bibliografica de los estudios de calidad de vida y satisfaccion
en cirugia reconstructiva con el cuestionario BREAST-QO en

Medline/PubMed:
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e Search: (("Breast Neoplasms/surgery"[MAJR]) AND
"Mammaplasty"[MAJR]) AND "BREAST-Q"Sent on: Fri Sep 2
06:58:09 2016. Resultados 29

e Search: BREAST-Q. Sent on: Thu Aug 25 02:41:06 2016.
Resultados 120

Se desestimaron aquellos articulos en los cuales el tema de analisis no
respondia a las variables de busqueda, los que habian modificado el
cuestionario del estudio o los que no utilizaron el método de analisis de

resultados indicado por el cuestionario.

Desde la fecha de la busqueda bibliografica hasta la finalizacién de esta
tesis se han publicado 6 articulos mas con los criterios de seleccion que han

sido incluido en los resultados.

5.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el
estudio. Las variables cuantitativas se expresan como media + desviacion
tipica (DT), mediana y rango. Para las variables cualitativas se

calcularon frecuencias y los correspondientes porcentajes.

Se realiz6 un analisis bivariado para identificar las variables con p valor
<0,05. Para la comparacion de variables cuantitativas, se utilizo el test t de
Student o test de Mann-Whitney segin correspondiese, tras
comprobacién de normalidad con el test de Kolmogorow-Smirnov. Para
la comparacion de variables cualitativas se utilizo el test chi cuadrado o el
test exacto de Fisher. La correlacion entre variables numéricas se

determiné mediante el coeficiente de correlacion Rho de Spearman.

Se dicotomizaron las diferentes variables con resultado mas bajo que la

mediana en los dominios de calidad de vida y dominios de satisfaccion. Se
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incluyeron en el analisis de regresion multiple aquellas variables con p<0,05
en el analisis de regresion univariado o aquellas son significaciéon clinica

para identificar las variables asociadas a la calidad de vida y satisfaccion.
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6. ASPECTOS ETICO-LEGALES
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6. ASPECTOS ETICO-LEGALES

El estudio se ha llevado a cabo previa autorizaciéon del Comité Etico
de Investigacion Clinica de Galicia (CEIC de Galicia) para la
realizacion del proyecto (c6digo 2013/253) (ver Anexo I).

Se ha dado informacién del estudio a las pacientes (ver Anexo Il y
III). Se ha solicitado el consentimiento informado de las pacientes
participantes en el estudio (ver Anexo IV y V).

El acceso a la historia clinica de los pacientes se realizé respetando la
legislacion vigente:

o Ley 41/2002 basica reguladora de la utonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon vy
documentacion clinica.

o Ley 3/2005, de modificaciéon de la Ley 3/2001, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los
pacientes.

o Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y
acceso a la historia clinica electronica.

Se garantiz6 en todo momento la confidencialidad de la informacién
recogida segun la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

El estudio se realizé siguiendo las normas de buena practica clinica de
la declaracién de Helsinki.
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ANEXO I: AUTORIZACION DEL COMITE ETICO DE

INVESTIGACION
iy £
K XUNTA DE GALICIA S e s i
13781 SANTIAG STELA
4 ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE 15781 SAATLIGO 0€ CONPOSTHL j
Sacretaria Xeral ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Paula M. Lopez Vézquez, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comite evaluo en su reunion del dia 11/07/2013 el estudio:

Titulo: Mujeres con cancer de mama
Codigo de Registro CEIC de Galicia: 2013/253

Y; tomando en consideracion las siguientes cuestiones:
La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como los requisitos
legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion biomédica, el Real Decreto
1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos de autorizacion y
funcionamiento de los biobancos con fines de investigacion biomédica y del tratamiento de las muestras
bioldgicas de origen humano, y se regula el funcionamiento y organizacion del Registro Nacional de
Biobancos para investigacion biomédica, y la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las Directrices sobre estudios Posautorizacion de Tipo Observacional para medicamentos de uso
humano.
La idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio, justificacion de los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, asi como los beneficios esperados.
Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente.
Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del CEIC de Galicia

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio en los centros y con los investigadores
siguientes

Centros Investigadores

C.H. Universitario de A Corufia Salvador Pita Fernandez, Benigno Acea Nebril, Antonio
Castro Lopez, Carmen Cereijo Garea, Raquel Rey Villar

En Santiag de Compostela, a 16 de julio de 2013

Paula M. ez Vazquez
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7. RESULTADOS

7.1.CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

7.1.1.CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS, CULTURALES Y SOCIALES

Las caracteristicas antropomeétricas, culturales y sociales de la muestra
estudiada se muestran en la Tabla 48. La media de edad al diagndstico es
de 44.87+8.5 anos con una mediana de 45 anos (Figura 35). La mediana de
tiempo transcurrido desde la reconstrucciéon a la entrevista es de tres anos.
La muestra es fundamentalmente poblacion espanola (98%), de la ciudad de
A Coruna y area metropolitana. El nivel de estudios méas es el universitario
con el 44.6%. En concordancia con el nivel de estudios la actividad
profesional mas frecuente son técnicos y profesionales cientificos. En el
momento de la entrevista solamente el 3% se encuentra de baja por
enfermedad y en situacion de desempleo el 13.9%. La mayoria de las
pacientes, el (65.3%) tienen pareja, hijos a su cargo el 53.5%, y personas

mayores a su cargo un 13,3% (Tabla 49).

Figura 35. Distribucion pacientes por edad al diagnéstico. Fuente: IBM SPSSstatistics19.0

109 | IMeclia = 44 87
Desviacian tipica = B 468
1

Frecuencia

20 a0 40 50 &0
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Tabla 48. Caracteristicas antropométricas, culturales y sociales de la muestra

Variables n (%) 95% IC Media tDT Mediana Rango
Edad diagnostico (afos) 101 44.8748.5 45.0 27-61
Edad en momento entrevista (afios) 48.249.2 48 27-70
Tiempo transcurrido desde la reconstruccion a la entrevista 3.442.4 3 0-9
(afos)
Nacionalidad 101
Espaiola 99 (98%) (93.0;99.8)
Hispanoamerica 2 (2%) 0,24-6,97
Nivel de estudios 101
Primaria 16(15,8%) 8,23-23,46
Secundaria 5(5%) 1,63-11,18
Bachillerato 15(14,9%) 7,42-22,28
FP Medio 5(5%) 1,63-11,18
FP Superior 15(14,9%) 7,42-22,28
Estudios universitarios 45(44,6%) 34,37-54,74
Profesion 101
Ama de casa 14(13,9%) 6,63-21,09
Directores/gerentes 2(2%) 0,24-6,97
Técnicos y profesionales cientificos 37(36,6%) 26,74-46,52
Empleados oficina 20(19,8%) 11,53-28,07
Trabajadores servicios 16(15,8%) 8,23-23,46
Trabajo cualificado industria manufacturera 5(5%) 1,63-11,18
Trabajo no cualificado/servicios 4(4%) 1,09-9,83
Peones, agricultura y pesca 1(1%) 0,02-5,39
Situacion laboral actual 101
Trabajo por cuenta ajena 50(49,5%) 39,26-59,75
Trabajo por cuenta propia 9(8,9%) 2,86-14,96
Trabajo cuenta ajena y propia 1(1%) 0,02-5,39
Baja por enfermedad 3(3%) 0,62-8,44
Jubilada 12(11,9%) 5,08-18,69
Ama de casa 12(11,9%) 5,08-18,69
Parada 14(13,9%) 6,63-21,09
Municipio 101
A Corufia ciudad 46(45,5%) 35,34-55,75
Area metropolitana 36(35,6%) 25,81-45,48
Otra area sanitaria 19(18,8%) 10,69-26,93
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Tabla 49. Distribucion de pacientes segin nucleo de convivencia

Variables n (%) 95% IC
Estado civil 101
Soltera 18 (17,8%) 9,86-25,78
Casada/pareja 66(65,3%) 55,57-75,12
Separada/divorciada 11(10,9%) 4,32-17,46
Viuda 6(5,9%) 0,84-11,05
Personas con las que reside 101
Padres 4 (4%) 1,09-9,83
Pareja 21(20,8%) 12,38-29,2
Pareja+hijos 38(37,6%) 27,68-47,57
Hijos 10(9,9%)  3,58-16,22
Padres y pareja 3 (3%) 0,62-8,44
Padres e hijos 1(1%) 0,02-5,39
Padres y pareja e hijos 6(5,9%) 0,84-11,05
Sola 13(12,9%) 5,84-19,9
Otros: 5(5%) 1,63-11,18
Hijos a su cargo 101
Si 54 (53,5%) 43,24-63,69
Personas mayores a su cargo 101
Si 13 (13,3%) 5,84-19,9
Quien realiza las tareas del hogar 100
Yo sola 44(44,0%) 33,4-53,73
Compartimos tareas 31(31,0%) 21,2-40,18
Persona remunerada 22(22,0%) 13,24-30,33
Otra situacion 3(3,0%) 0,62-8,44

7.1.2. COMORBILIDAD

La prevalencia de sobrepeso en este grupo de pacientes es de un 28.0% y de
obesidad un 8.0% (Tabla 50).

La prevalencia de tabaquismo en el momento de la encuesta es de un 29.7%
y son altamente dependientes a la nicotina segin la puntuacién de
Fagerstrom el 11.4% (Tabla 50).

La comorbilidad medida por el Score de Charlson muestra una mediana de 2
En el momento de la entrevista se encuentran a tratamiento con diferentes
tratamientos hormonales la mitad de la muestra (49.5%) y a tratamiento

con ansioliticos el 19% de las pacientes.
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Tabla 50. Distribucion segiin comorbilidad y tratamiento en el momento de la entrevista

Variables n (%) 95% IC Media DT  Mediana Rango
IMC 100 23,9+3,5 23,3 15,9-35,2
Categorias de IMC
Menor 20 IMC 7 (7%) 1,5-12,5
Peso normal (20-24,9) 57(57%) 46,8-67,2
Sobrepeso (25-29,9) 28 (28%) 18,7-37,3
Obesidad (30 6>30) 8 (8%) 2,18-13,82
Consumo de tabaco 101
Si, fumo diariamente 30(29,7) 20,3-39,11
Si, fumo ocasionalmente 8(7,9%) 2,16-13,68
No, no he fumado nunca 37 (36,6%) 26,74-46,52
No, soy ex fumadora 26 (25,7%) 16,72-34,76
Informacion del consumo de tabaco
Edad empezd a fumar (37) 17,2 £2,5 17 13-27
Edad que dejé de fumar (24) 40,2 +4,1 41,5 24-54
N2 cigarrillos que fuma (36) 10,816,8 10 1-26
Ne cigarrillos que fumaba (25) 12,617 10 1-30
N2 veces que intentd dejar de fumar (24) 2,54,4 1 0-20
Puntuacion Fagerstrom dependencia nicotina 35
Poco dependiente 23 (64,9%) 48,56-82,87
Dependencia media 8(22,8%) 7,52-38,2
Altamente dependiente 4(11,4%) 3,2-26,74
Charlson ajustado por edad 2,8+0,92 2 2-5
Puntuacién Charlson ajustado a la edad 101
2 51 (50,5%) 40,25-60,74
3 29 (28,7%) 19,39-38,03
4 15 (14,9%) 7,42-22,28
5 6 (5,9%) 0,84-11,05
Medicacién ansiolitica/antidepresiva 95
No 77 (81,1%) 72,65-89,46
Si 18 (18,9%) 10,54-27,35
Tratamiento hormonal 101
No 51(50,5%) 40,25-60,74
Si 50 (49,5%) 39,26-59,75
Tipo de tratamiento hormonal 50
Tamoxifeno 28 (56,0%) 40,26-65,54
Letrozol 10 (20,0%) 7,73-31,48
Anastrozol 3(6,0%) 1,23-16,24
Tamoxifeno y Goserelina 9 (18,0%) 6,2-29,09
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7.1.3. CARACTERISTICAS

ANTECEDENTES

OBSTETRICO-GINECOLOGICAS

Y

Los antecedentes obstétrico-ginecolégicos se muestran en la Tabla 51.

Destaca que han dado lactancia materna el 62,6% de las pacientes y la

mayoria son mujeres pre-menopausicas.

neoplasia de mama el 9%.

Han tenido antecedentes de

Tabla 51. Caracteristicas obstétrico-ginecolégicas e historia personal y familiar de cancer

Variables n (%) 95% IC Media DT Mediana Rango
Edad menarquia 101 12,8+1,6 13 9-17
Edad menopausia 66 46,2+5,8 48 30-55
Edad del primer embarazo 76 27.4+7 28 0-37
N2 embarazos 54 1,5+ 1 0-6
N¢ abortos 50 0,6%0,7 0 0-3
N2 partos 51 1,4+0,9 2 0-4
Lactancia materna 91
Si 57 (62,6%) 52,15-73,13
Meses de lactancia 57 8,918,9 6 1-50
Menopausia 101
Premenopdusica 57 (56,4%) 46,27-66,6
Perimenopausica 23 (22,8%) 14,1-31,45
Postmenopausica 21 (20,8%) 12,38-29,2
Intencion de embarazarse 43
Si 6 (14%) 2,43-25,47
Enfermedad benigna de mama previa 101
Si 36 (35,6%) 25,81-45,48
Enfermedad maligna de mama previa 100
Si 9 (9%) 2,89-15,11
Historia familiar de cancer de mama 101
Si 47 (46,5%) 36,31-56,76
Ne familiares con cancer de mama 101
1 21 (46,7%) 12,38-29,2
2 20 (44,4%) 11,53-28,07
3 4 (8,9%) 1,09-9,83
Familiares cancer mama de 12 grado 11 (10,9%) 4,32-17,46
Historia familiar cancer de ovario 101
Si 7 (6,9%) 1,48-12,38
N¢ familiares cancer de ovario 101
1 7 (6,9%) 1,48-12,38
Familiares cancer ovario de 12 grado 1(1,0%) 0,02-5,39
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7.1.4. CLINICA AL DIAGNOSTICO Y FORMA DE ACCESO A LA UNIDAD

El sintoma mas frecuente al diagnoéstico ha sido la tumoraciéon palpable en
mama o axila 47.95% seguido de hallazgo casual o cribado en el 35.4%. La
forma de acceso mas frecuente a la Unidad de Mama ha sido a través de

Atencién Especializada (Tabla 52).

Tabla 52. Manifestaciones clinicas de la enfermedad al diagnéstico y forma de acceso

Variables n (%) 95% IC
Sintomas al diagnoéstico 96
Tumoracion palpable en mamas o axilas 46 (47,95) 37,4-58,43
No clinica: hallazgo casual o cribado 34 (35,4%) 25,33-45,5
Dolor 4(4,2%) 1,15-10,33
Retraccion complejo aureola pezén 5(5,2%) 1,71-11,74
Secrecion del pezén 3(3,1%) 0,65-8,86
Otros 4(42%)  1,15-10,33
Forma de acceso a la Unidad de Mama 96
Derivacion desde Atencidn Especializada 44 (45,8%) 35,34-56,32
Derivacién de Atencion Primaria 38 (39,6%) 29,28-49,89
Programa de Cribado 11(11,5%) 4,57-18,35
Otros 3(3,1%) 0,65-8,86

7.2. RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTOS Y
ESTADIAJE

7.2.1. LOCALIZACION DEL TUMOR, TIPO DE BIOPSIA Y MARCAJE

La distribucion de la localizacién, el tipo de biopsia y el marcaje del ganglio

centinela se muestra en la Tabla 53.

La mama afectada se distribuye en porcentajes similares 46,5% derecha y
45,5% 1zquierda, existiendo afectacién bilateral en el 8,1%. El cuadrante

afectado mas frecuentemente es el supero-externo con un 51,1%.
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Como se muestra en la tabla 53 el diagndstico se realiza fundamentalmente
por biopsia con aguja gruesa 14G (75,8%). Se realiz6 biopsia quirurgica

excisional o radioquirdrgica en 10 pacientes, lo que representa el 9,9%.

Se solicité marcaje del ganglio centinela en el 72,5% de los casos. No se ha
solicitado el ganglio centinela en 22 casos. Las razones mas frecuentes para
no marcar el ganglio centinela fueron la neoadyuvancia (18,2%) y la citologia

axilar positiva (18,2%)

Tabla 53. Distribucion segun localizacion del tumor, biopsia y marcaje ganglio centinela

Variables n (%) 95% IC
Mama afectada 99
Derecha 46 (46,5%) 36,13-56,79
Izquierda 45 (45,5%) 35,14-55,77
Bilateral 8(8,1%) 2,21-13,95
Localizacién 86
Cuadrante supero-interno 17 (18,5%)  10-26,95
Cuadrantesupero-externo 47 (51,1%) 40,33-61,84
Cuadrante infero-interno 9(9,8%) 3,17-16,40
Retroareolar 6 (6,5%) 0,93-12,11
4 cuadrantes 6 (6,5%) 0,93-12,11
Piel mastectomia 1(1,1%) 0,03-5,91
Tipo de biopsia 91
Quirdrgica 8(8,8%) 2,42-15,16
Aguja Gruesa 14G 69 (75,8%)  66,48-85,17
Arpén 1(1,1%) 0,03-5,97
Mamotomo 13 (12,9%) 6,55-22,02
Se ha pedido marcaje del GC 80
Si 58 (72,5%)  62,09-82,91
No 22(27,5%)  17,09-37,91
Razones para no marcaje 22
Negativa enferma 1(4,5%) 0,11-22,84
Adenopatia palpable 3(13,6%) 2,91-34,91
Neoadyuvancia 4 (18,2%) 5,19-40,28
Intraductal + radioterapia 1(4,5%) 0,11-22,84
Cirugia previa axial 2(9,1%) 1,12-29,16
Radioterapia previa 1(4,5%) 0,11-22,84
Mastectomia 1(4,5%) 0,11-22,84
Citologia axilar positiva 4 (18,2%) 5,19-40,28
BAG axilar con carcinoma 2(9,1%) 1,12-29,16
No cancer 3(13,6%) 2,91-34,91
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7.2.2. TIPO DE MASTECTOMIA, TIPO DE RECONSTRUCCION, ESTUDIO DE
LA AXILA'Y COMPLICACIONES

Se muestra en la Tabla 54. La mas frecuente ha sido la mastectomia

ahorradora de piel (42,7%) seguida de la mastectomia radical (30,2%).

El tipo de reconstruccién mas frecuente ha sido con implante (74,5%). Se ha
realizado cirugia contralateral en la primera intervencion en el 31,0% de los

casos.

En cuanto al momento de la realizacion de la reconstruccién la maés

frecuente ha sido la reconstruccién inmediata (93,9%).

Tabla 54. Distribucion de pacientes segun tipo de mastectomia y reconstruccion

Variables n (%) 95% IC
Mastectomia 100
Si 96(96%) 90,07-98,9
No 4(4%) 1,1-9,93
Tipo de mastectomia 96
Mastectomia radical 29(30,2%) 20,5-39,91
Mastectomia ahorradora de piel 41(42,7%) 32,29-53,12
Mastectomia ahorradora de piel y pezon 26(27,1%) 17,67-36,49
Tipo de reconstruccion en relacién al tiempo 929
Inmediata 93(93,9%) 88,73-99,14
Diferida 2(2%) 0,25-7,11
Terciaria 4(4%) 1,11-10,02
Tipo de reconstruccion 101
Autdloga 25(25,5%) 15,84-33,66
Implante 73(74,5%) 63,05-81,5
Cirugia contralateral 12 intervencion 100
No 69(69,0%) 59,43-78,56
Si 31(31%) 21,43-40,56
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El estudio de la axila ha sido positiva en 37 pacientes lo que representa un

42,5%. Se ha realizado linfadenectomia axilar en el 44,4% de las pacientes

(Tabla 55).

Tabla 55. Distribucion de pacientes segun el estudio de la axila

Variables n (%) 95% IC
Axila 87
Negativa 50(57,5%) 46,51-68,43
Positiva 37(42,5%)  31,56-53,49
Realizacion de linfadenectomia axilar 90
No 50(55,6%)  44,73-66,38
Si 40(44,4%)  33,62-55,27

Han presentado complicaciones quirargicas el 21,6% de los pacientes.
Dentro de las complicaciones las mas frecuentes han sido el hematoma, la

necrosis cutanea y el seroma (16,7%) (Tabla 56).

Han presentado neuralgia el 2% y linfedema el 8% de los pacientes. De los
pacientes que presentaron linfedema el 87,5% era linfedema moderado y el

12,5% leve.

Tabla 56. Complicaciones postoperatorias

Variables n (%) 95% IC
Complicaciones postoperatorias 97
Si 21 (21,6%) 12,94-30,36
No 76 (78,4%) 69,64-87,06
Complicaciones 24 20,17-42,16
Hematoma 4 (16,7%) 1,43-12,77
Absceso 1(4,2%) 0,03-7,02
Linfangitis 1(4,2%) 0,03-7,02
Seroma mamario 3(12,5%) 0,81-10,97
Dehiscencia herida 1(4,2%) 0,03-7,02
Necrosis CAP 1(4,2%) 0,03-7,02
Necrosis cutanea 4 (16,7%) 1,43-12,77
Seroma espalda 4 (16,7%) 1,43-12,77
Extrusion protesis 1(4,2%) 0,03-7,02
Pinchazo expansor 1(4,2%) 0,03-7,02
Crisis de ansiedad 1(4,2%) 0,03-7,02
Sangrado cavidad expansor 2 (8,3%) 0,32-9,07
Neuralgia axilar 100
Si 2 (2%) 0,24-7,04
Linfedema 100
Si 8 (8%) 2,18-13,82
Grado de linfedema 8
Leve 1(12,5%) 0,32-52,65
Moderado 7 (87,5%) 47,35-99,68
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7.2.3. TIPO HISTOLOGICO Y GRADO DE INVASION

Las caracteristicas histolégicas de diferenciaciéon y marcadores se muestran
en la Tabla 57. El tipo histologico mas frecuente ha sido el carcinoma ductal
infiltrante (77,5%) seguido del carcinoma ductal in situ (12,4%). El grado de
diferenciacién histolégico mas frecuente ha sido medio (41,8%). Estan
afectados vasos y nervios en el 26% de los casos. Los marcadores

estrogénicos son positivos en el 77,4% y los de progesterona en el 63,1%.

Tabla 57. Descripcién de pacientes segan hallazgos de la anatomia patolégica

Variables n (%) 95% IC Media DT Mediana Rango
Anatomia patoldgica 89
Carcinoma ductal infiltrante 69 (77,5%) 68,29-86,76
Carcinoma lobulillar infiltrante 6 (6,7%) 0,97-12,51
Carcinoma ductal in situ 11 (12,4%) 4,96-19,76
Carcinoma lobulillar in situ 1(1,1%) 0,03-6,1
Mucinoso 1(1,1%) 0,03-6,1
Tubular 1(1,1%) 0,03-6,1
Grado de diferenciacion 79
Bajo 15 (19,0%) 9,71-28,27
Medio 33 (41,8%) 30,26-53,28
Alto 31 (39,2%) 27,84-50,64
Vasos y nervios 76
No 56 (73,7%) 63,13-84,24
Si 20 (26,3%) 15,76-36,87
Estrogenos 84
Positivo 65 (77,4%) 67,84-86,92
Progesterona 84
Positivo 53 (63,1%) 52,18-74,01
HER B-2 81
0 40 (49,4%) 37,88-60,89
1+ 10 (12,3%) 4,56-20,13
2+ 8 (9,9%) 2,76-16,99
3+ 23 (28,4%) 17,96-38,83
Ki 67 72 21,85+19,6 14,00 2-80
Ki 67 Codificado 72
0-10 33 (45,8%) 33,63-58,04
11-25 12 (16,7%) 7,36-25,97
>25 27 (37,5%) 25,62-49,38
Perfil molecular 80
Luminal A 29 (33,3%) 25,09-47,41
Luminal B HER2- 15 (18,8%) 9,57-27,93
Luminal B HER2+ 18 (22,5%) 12,72-32,28
HER2+ 9 (11,3%) 3,7-18,8
Triple negativo 9(11,3%) 3,7-18,8
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El grado de invasion se muestra en la Tabla 58. El estadio mas frecuente

ha sido el estadio I (39,0%) seguido del estadio II (34,1%)

Tabla 58. Descripcion de pacientes segun estadio al diagnéstico

Variables n (%) 95% IC
Estadio 82
In situ 11(13,4%) 5,43-21,4
IA 27 (32,9%) 22,14-43,71
1B 5(6,1%) 2,01-13,66
1A 26 (31,7%) 21,03-42,39
1B 2(2,4%)  0,3-8,53
A 9(11,0%) 3,6-18,35
e 2 (2,4%) 0,3-8,53
Estadio recodificado 82
In situ 11(13,4%) 5,43-21,4
| 32 (39,0%) 27,86-50,19
I 28(34,1%) 23,27-45,02
n 11 (13,4%) 5,43-21,4
TNM 2003 74
TisNOMO 9(12,2%) 4,04-20,28
T1INOMO 28 (37,8%) 26,11-49,56
TINIMO 19 (25,7%) 15,05-36,3
T2NOMO 6 (8,1%) 1,21-15
T2N1MO 3(4,1%) 0,84-11,39
T2N2MO 4 (5,4%) 1,49-13,27
T3N1MO 1(1,4%) 0,03-7,3
T3N2MO 1(1,4%) 0,03-7,3
T3N3MO 2(2,7%) 0,33-9,42
TisN1IMO 1(1,4%) 0,03-7,3

7.2.4. TRATAMIENTOS NEOADYUVANTES Y ADYUVANTES

Se ha realizado tratamiento neoadyuvante en 12 casos (12%) y el mas

frecuente ha sido el tratamiento con quimioterapia (91,7%) (Tabla 59).

Tabla 59. Tratamiento neoadyuvante

Variables n (%) 95% IC
Neoadyuvancia 100
Si 12 (12%) 5,13-18,87
Tipo de neoadyuvancia 100
Quimioterapia 11 (91,7%) 4,37-17,63
Hormonoterapia 1(8,3%) 0,02-5,45
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Las caracteristicas y tratamientos adyuvantes se muestran en la Tabla 60.
Han recibido tratamiento adyuvante el 84,8%. El tratamiento adyuvante
mas frecuente ha sido el tratamiento hormonal (70,7%), seguido del

tratamiento de quimioterapia (69,6%).

Tabla 60. Tratamiento adyuvante

Variables n (%) 95% IC
Tratamiento adyuvante 92
Si 78 (84,8%) 76,9-92,67
Tratamiento de Radioterapia 92
Si 21 (22,8%) 13,71-31,95
Tratamiento de Quimioterapia 92
Si 64 (69,6%) 59,62-79,51
Tratamiento Hormonal 92
Si 65 (70,7%) 60,8-80,5
Tratamiento con Anticuerpos 91
Si 17 (18,7%) 10,12-27,24
Suma tratamientos adyuvantes 91
0 14 (15,4%) 7,42-23,35
1 19 (20,9%) 11,98-29,78
2 31 (34,1%) 23,78-44,35
3 25 (27,5%) 17,75-37,19
4 2(2,2%) 0,27-7,71

7.3.RESULTADOS DEL CUESTIONARIO BREAST-Q©

La estadistica descriptiva de los diferentes dominios del cuestionario
BREAST-Q relacionada con la calidad de vida o nivel de satisfaccion se
muestran en la Tabla 61. Los dominios de calidad de vida con una mediana
de mayor puntuacién son el bienestar fisico del abdomen (89) seguido del
bienestar psicosocial (79) y el bienestar fisico del pecho (74). La menor

puntuacion de estos dominios es en el bienestar sexual (61,5) (Figura 36).

El cuestionario BREAST-Q mide la satisfaccién a través de tres dominios:
satisfaccion con las mamas (satisfaccién con las mamas y satisfaccién con los

pezones), satisfaccién con el resultado de la reconstruccién y satisfacciéon con
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los cuidados (satisfaccion con la informacién proporcionada por el cirujano,
satisfaccion con el cirujano, satisfaccion con otros médicos del equipo y

satisfaccion con las enfermeras) (Figuras 37 y 38).

Los dominios de satisfaccién con la puntuacién mas elevada, con una
mediana de 100, se relacionan con los cuidados del personal sanitario, y la

puntuacién menor, correspondio a satisfaccion con las mamas (59).

Tabla 61. Resultados BREAST-Q postoperatorio médulo reconstruccion

Module postoperstive {n=101) B
Quality of life domains
PsychosocialWell-being (n=101) 75,3 £19,5 79 23-100
Sexual Well-being (n=94) 63,4 23,7 61,5 16-100
PhysicalWell-beingchest (101) 70,4 £16,8 74 25-100
PhysicalWell-being abdomen (3) 82,6 +10,9 89 70-89
Satisfaction domains
Satisfaction with breasts (100) 60,8 £18,8 59 11-100
Satisfaction with nipples (52) 71,3 +24,4 74 26-100
Satisfactionwith outcome (100) 75,3 £20,2 75 27-100
Satisfactionwithcare: information (100) 74 £19,1 71 19-100
Satisfactionwithcare: surgeon (100) 95 +10,4 100 36-100
Satisfaction with care: medical staff (100) 96,3 +10,8 100 39-100
Satisfaction with care: office staff (100) 97,5 17,8 100 58-100
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Figura 36. Distribucion de pacientes segtin los dominios de calidad de vida del cuestionario
BREAST-Q®. Fuente: IBM SPSS statistics 19.0
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Figura 37. Histogramas dominios de satisfaccion: Satisfacciéon con mamas, satisfaccion
con pezones y satisfaccion con resultado. Fuente: IBM SPSS statistics 19.0
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Figura 38. Histogramas de los dominios de satisfaccion con los cuidados: Satisfacciéon con
la informacioén, satisfaccion con el cirujano, satisfaccion con los otros médicos del equipo y

satisfaccion con las enfermeras. Fuente: IBM SPSS statistics 19.0
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7.4. RESULTADO DE LOS DOMINIOS DE CALIDAD DE VIDA
DEL BREAST-Q© SEGUN DIFERENTES VARIABLES.

La correlacién del dominio bienestar psicosocial y las diferentes variables
antropométricas, culturales y sociales (Edad del diagnéstico, edad de la
entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugia, n° de hijos, IMC, nivel de
dependencia a la nicotina, indice de comorbilidad de Charlson, y
antecedentes obstétrico-ginecoldgicos) se muestran en la Tabla 62. Se
objetiva que el coeficiente de correlacion y las diferentes variables

estudiadas son muy reducidos y no significativos.

Tabla 62. Correlaciéon de puntuacion de dominios de calidad de vida segin diferentes

variables.
X Psychosocial Sexual Physical
Variables Well-being Well-being Well-being chest
r(p);n r(p);n r(p)n

Edad al diagnéstico (afios)
Edad de la entrevista
Tiempos trascurrido desde la cirugia
N2 de hijos

Hijos a su cargo

IMC

N2 de cigarrillos que fuma
Dependencia a nicotinma
Charlson ajustado segun edad
Edad de la menarquia

Edad a la menopausia

Edad del primer embarazo
Gestaciones

Abortos

Partos

Meses lactancia

0,189 (0,058); 101
0,147 (0,143); 101
-0,114 (0,225); 101
0,027 (0,816); 77
0,098 (0,330); 101
-0,025 (0,802); 100
0,061 (0,722); 36
-0,019 (0,912); 35
0,072 (0,471); 101
0,065 (0,517); 101
0,181 (0,147); 66
0,144 (0,216); 76
0,016 (0,907); 54
0,010 (0,945); 50
0,059 (0,683); 51
-0,204 (0,128); 57

0,088 (0,396); 94
0,060 (0,564); 94
-0,085 (0,418); 94
0,009 (0,939); 73
0,080 (0,445); 94
-0,150 (0,150); 93
0,026 (0,882); 35
-0,231 (0,188); 34
-0,010 (0,920); 94
0,120 (0,248); 94
0,051 (0,697); 60
-0,004 (0,971); 72
0,150 (0,300); 50
-0,022 (0,881); 47
0,036 (0,809); 47
-0,099 (0,477); 54

0,039 (0,699);101
0,038 (0,705);101
0,029 (0,775)101
0,133 (0,250); 77
0,121 (0,229); 101
0,057 (0,575); 100
0,132 (0,442); 36
-0,075 (0,669); 36
0,060 (0,554); 101
0,121 (0,228); 101
0,100 (0,423); 66
0,157 (0,177); 76
0,212 (0,123); 54
0,079 (0,586); 50
0,141 (0,323); 51
0,085 (0,529); 57

* Hemos caclulado la correlacién entre las diferentes variables cuantitativas y las 3 dimensiones....
Utilizando el r de Pearson si las variables son normales Rho de Spearman si no lo son (n° de hijos..)
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7.4.1.RELACION ENTRE EL DOMINIO BIENESTAR PSICOSOCIAL Y LAS
DIFERENTES VARIABLES.

El dominio de bienestar psicosocial no se relaciona de forma significativa

con ninguna de estas variables: el nivel de estudios, la situacién laboral, las

tareas del hogar, mayores a su cargo, hijos a su cargo, personas con las

cuales reside. Existe diferencia significativa entre este dominio y el estado

civil (Tabla 63). En dicha tabla se objetiva que existe diferencia

significativa fundamentalmente a expensas de las casadas/con pareja que

tienen mayor puntuacion en comparacion con las demas.

Tabla 63. Media dimensiones de calidad de vida segun diferentes variables.

Variables Psychosocial Sexual Physical
Well-being Well-being Well-being chest
Media+DT; n p Media+DT; n p Media+DT; n p

Nivel de estudios 0,091 0.058 0,336
Primaria 74,18+20,70;16 76,63+22,99;11 69,18+20,25;16
Secundaria 74,80+20,41;5 58,60+28,55;5 57,40+10,16;5
Bachillerato 71,33+21,95;15 53,85+16,42;14 71,13+15,44;15
FP Medio 88,80+10,61;5 76,20+22,20;5 76,20+6,14;5
FP Superior 64,60+22,28;15 52,78+28,64;14 66,13+19,36;15
Estudios universitarios 79,22+16,74;45 65,53+22,34;45 73,02+16,07;45
Situacion laboral 0,413 0,903 0,074
Trabajador cuenta ajena 76,78+18,97;50 64,75+23,25;49 73,04+16,96;50
Trabajador cuenta propia 73,44+10,48;9 55,11+£14,59;9 66,77+£16,22;9
Baja por enfermedad 85,00+13,07;3 68,00+16,52;3 53,33%+3,51;3
Jubilada 73,16+19,45;12 59,77+18,49;9 61,91+17,79;12
Ama de casa 80,33+19,11;12 68,80+26,19;10 78,66114,41;12
En paro 65,71+25,96;14 61,00+34,39;13 67,35+15,47;14
Trabajadora por cuenta propia y ajena 92,00+0;1 67,00+0;1 77,00+0;1
Estado civil 0,01 0,006 0,026
Soltera 65,38+21,97;18 56,21+24,63;14 65,83+19,29;18
Casada/pareja 80,54+17,06;66 68,07+21,54;64 74,04+15,14;66
Separada/divorciada 61,09+20,79;11 43,09+24,40;11 61,45+15,48;11
Viuda 74,00£13,41;6 68,20+26,12+5 62,00+20,52;6
Tareas del hogar 0,057 0,663 0,622
Yo sola 76,75+20,91;44 66,18+25,28;43 68,90+17,86;44
Tareascompartidas 75,80+£18,93;31 62,26+25,07;26 69,74+16,39;31
Persona remunerada 75,954+15,51;22 60,86+20,60;22 74,54+15,30;22
Otra situacion 45,00+18,52;3 49,00+11,31;2 73,33+23,09;3
IMC 0,401 0,441 0,209
<20 81,28+14,86;7 70,85+23,66;7 67,28+19,44;7

Peso normal (20-24.9)
Sobrepeso (25-29,9)
Obesidad (30 o mas)

73,66%19,79;57
78,50%19,54;26
67,87+20,18;8

63,05£22,74;53
64,07+25,93;26
50,71+20,99;7

68,64+15,33;57
76,35+17,48;26
67,62+21,12;8
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No se encuentra relacion del dominio bienestar psicosocial con

antecedentes previos de cancer de mama, ni con antecedentes familiares de

cancer de mama, medicaciéon ansiolitica, n1 con la forma de acceso a la

unidad (Tabla 64). Tampoco se encuentra asociaciéon con los antecedentes

de tabaquismo.

Tabla 64. Medias de dimensiones de calidad de vida segtn diferentes variables.

Variables Psychosocial Sexual Physical
Well-being Well-being Well-being chest
Media+DT; n p Media+DT; n p Media+DT; n p

Mayores a su cargo 0,381 0,310 0,313
No 74,94+19,96;85 62,12+23,77;78 69,68+16,92;85
Si 80,07116,85;13 69,46125,34;13 74,76116,08;13
Hijos a su cargo 0,145 0,492 0,276
No 72,23+22,05;47 61,46124,08;41 68,53+17,12;47
Si 78,03+16,79;54 64,88+23,65;53 72,20+16,52;54
Personas con las que reside 0,083 0,213 0,115
Padres 69,25123,11;4 66,001£24,51;3 67,00%,58;4
Pareja 74,85%22,94;21 62,30£24,40;20 68,85115,67;21
Hijos 63,90+15,76;10 47,00£26,39;9 61,40+19,45;10
Padres y pareja 67,00£16,46;3 65,00+£17,08;3 74,00+9,84;3
Padres e hijos 65,0010;1 72,0010;1 60,0010;1
Pareja e hijos 81,60+15,27;38 67,89+21,17;37 74,71+15,59;38
Padres pareja e hijos 88,00+13,28;6 80,50+21,47;6 82;00+11,86;6
Otros 65,40+25,83;5 50,50+2,1;2 74,80+15,02;5
Fumadora 0,682 0,608 0,854
Si 73,36%18,89;30 67,751£24,52;29 68,86%15,50;30
Ocasional 69,37+£19,65;8 58,87+25,55;8 74,62+16,84;8
No, nunca 77,16%£20,50;37 66,71+£24,98;32 71,00+£17,38;37
No, exfumadora 76,84+19,37;26 59,00+21,17;25 70,38+18,15;26
Cancer de mama previo 0,480 0,285 0,433
No 75,76119,92;91 64,33123,85;84 70,12+17,22;91
Si 70,88+16,69;9 55,33+24,00;9 74,77+13,31;9
Historia familiar de cancer de 0,442 0,439 0,538
mama
No 76,74%+17,63;54 65,07+£23,61;53 71,46116,64;54
Si 73,72421,59;47 61,21+24,09;41 69,38+17,14;47
Medicacion ansiolitica 0,476 0,008 0,162
No 76,50+£18,08;77 66,82122,56;73 71,64+16,90;77
Si 72,94+22,75;18 50,77422,95;18 65,33117,97;18
Acceso a la Unidad 0,575

Programa de cribado
Atencidén primaria
Atencidn especializada
Otros

83,54+12,06;11
73,94+20,60;38
74,29+20,15;44
73,00+13,00;3

66,87+26,01;8
65,22+22,02;35
62,69124,41;43
57,33+£28,57;3

76,36+15,57;11
70,47+15,86;38
68,27+18,58;44
69,66+12,05;3
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En cuanto al tratamiento quirirgico, el dominio bienestar psicosocial se
relaciona significativamente con el tipo de mastectomia. Las pacientes con
mastectomia radical (82,83+14,83) tienen mayor puntuacién en esta
dimensién que las pacientes con mastectomia ahorradora de piel
(71,90+19,79) y mastectomia ahorradora de piel y pezén (74,00+20,76)
(Tabla 65).

El dominio bienestar psicosocial no se asocia significativamente con
ninguna de estas variables: realizacion o no de mastectomia, el tipo de
reconstruccion, tipo de reconstruccion en relacién con el tiempo, realizacion
de cirugia contralateral, positividad o no de la axila, realizaciéon de
linfadenectomia axilar, complicaciones postoperatorias, presencia de

linfedema, grado de linfedema, presencia de neuralgia axilar (Tabla 65).

Aunque no hemos encontrado diferencias significativas entre la dimension
bienestar psicosocial y muchas de las variables del tratamiento
quirurgico y complicaciones, objetivamos que las pacientes con linfedema
tienen menor puntuaciéon que las que no lo tienen (69,12+24,90 vs

75,69+19,10).
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Tabla 65. Medias de los dominios de calidad de vida segun tratamiento quirurgico y

complicaciones.
. Physical
Variables Px:::r;:::‘ W:ﬁftl::ilng Well-being
Chest
MediatDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p

Tipo de mastectomia 0,05 0,11 0,42
Mastectomia radical 82,83+14,83;30 70,06£22,35;30 74,16%16,05;30
Mastectomia ahorradora de piel 71,90+19,79;41 61,57+24,36;38 70,09+16,70;41
Mastectomia ahorradora piel ypezon 74,00+20,76;26 61,22+23,48;22 68,07+16,04;26
No mastectomia 63,00£28,90;4 42,50+20,20;4 62,75+28,45;4
Mastectomia 0,20 0,07 0,35
No 63,0£28,9;4 42,50+20,20;4 62,75%28,45;4
Si 75,73%19,17;96 64,29+23,72;89 70,78+16,42;96
Tipo de reconstruccion 0,44 0,73 0,72
Autdloga 72,90123,43;25 65,54127,76;22 69,64117,29;25
Implantes 76,36+18,45;73 63,50+22,58;69 71,05+16,77;73
Tipo reconstruccion relacion tiempo 0,52 0,55 0,43
Inmediata 75,19119,66;93 63,76%23,33;86 70,43%+17,13;93
Diferida 91,00+12,72;2 76,00£33,94;2 86,0017,07;2
Terciaria 73,50124,90;4 53,75%36,93;4 71,00+11,69;4
Reconstruccion pezon y tatuaje 0,48 0,88 0,98
No 74,02+19,3;53 63,8+23,9;47 70,5+15,5;53
Si 76,8119,9;48 63,02123,8;47 70,5%18,3;48
Cirugia contralateral 0,48 0,76 0,35
No 76,00+£19,03;69 63,73124,32;65 71,23+17,37;69
Si 73,06+20,60;31 62,10+23,15;28 67,90+14,90;31
Axila 0,58 0,85 0,68
Negativa 75,06120,08;49 62,42122,84;45 71,38%16,22;49
Positiva 72,12+13,21;16 61,14+23,56;14 73,21+17,44;16
Linfadenectomia axilar 0,74 0,97 0,54
No 74,04+20,36;50 63,04+23,15;43 69,80+15,77;50
Si 75,40119,04;40 62,87+23,53;40 71,97+17,98;40
Complicacion postoperatorio 0,64 0,71 0,51
No 75,53+19,78;76 62,79+24,55;72 70,09+17,53;76
Si 77,71+£16,48;21 65,05%£22,35;19 72,85%15,68;21
Linfedema 0,36 0,08 0,06
No 75,69119,10;92 64,44+23,09;85 71,38%16,40;92
Si 69,12+24,90;8 49,12+27,92;8 59,87+20,10;8
Grado de linfedema 0,36 0,33 0,74
Leve 46,0010;1 22,00+0;1 53,00+0;1
Moderado 72,42124,93;7 53,00£27,73;7 60,85%21,50;7
Neuralgia axilar 0,35 0,53 0,47
No 74,90+19,59;98 62,90+23,65;91 70,63%16,81;98
Si 88,00+16,97;2 73,50+37,47;2 62,00£26,87;2
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En cuanto a las variables de anatomia patoldgica, no se objetiva asociacion

del dominio bienestar psicosocial con estas variables. (Tabla 66).

Tabla 66. Medias de los dominios calidad de vida segan variables de anatomia patolégica

Variables Psychosocial Sexual Physical

Well-being Well-being Well-being Chest
MediazDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p

Anatomia patoldgica 0,71 0,23 0,73

Carcinoma ductal infiltrante 76,14+19,29;69 65,65+22,52;63 70,81+17,16;69

Carcinoma lobulillarinfiltrante 70,50+15,47;6 46,33+12,48;6 67,3318,68;6

Carcinoma ductal in situ 67,09425,13;11 54,90+28,59;10 70,54+17,61;11

Carcinoma lobulillar in situ 79,00+0;1 63,00+0;1 85,00+0;1

Mucinoso 86,00+0;1 77,00+0;1 91,0010;1

Tubular 86,00+0;1 90,00+0;1 81,0010;1

Grado de diferenciacion 0,60 0,97 0,50

Bajo 78,73%117,30;15 62,58+17,31;12 73,93112,08;15

Medio 76,48+20,52;33 64,30124,30;30 68,57117,29;33

Alto 73,12417,71;31 64,16+22,77;31 72,29+17,49;31

Afectacion vasos y nervios 0,77 0,54 0,21

No 76,92118,49;56 65,86+21,71;52 72,76%15,70;56

Si 75,50%£21,02;20 62,10%25,64;19 67,25119,96;20

Estrégenos 0,39 0,83 0,97

Negativo 71,73+20,23;19 63,50+20,40;18 70,89+15,84;19

Positivo 75,93118,65;65 62,23122,89;60 71,03+17,43;65

Progesterona

Negativo 74,32+18,99;31 0,80 62,21+21,57;28 0,92 69,87+16,48;31 0,64

Positivo 75,37419,14;53 62,70£22,79;50 71,66+17,40;53

HerB-2

0 76,72+18,36;40 0,09 65,74+21,49;35 0,01 70,15+15,98;40 0,74

1 79,20416,23;10 64,20+19,48;10 76,60+14,33;10

2 84,37+17,75,;8 80,25+21,4818 71,25+£12,92;8

3 67,43120,99;23 52,18+20,90+22 70,04+20,65;23

Ki 67 (Rho de Spearman) Rho=-0,001 0,97 Rho=0,023 0,86 Rho=0,158 0,186

Ki categorizado 0,93 0,44 0,39

0-10 74,15+18,50;33 59,75+20,97;28 67,54+17,08;33

11-25 75,41+19,34;12 68,66%23,98;12 73,08+£19,70;12

>25 75,85%17,94;27 65,22+21,84;27 73,22+16,31;27

Perfil molecular 0,11 0,21 0,43

Luminal A 76,51+15,43;29 62,88+21,75;26 68,03116,40;29

Luminal B Her2- 86,00%15,75;15 72,14+22,14;14 77,46%£13,71;15

Luminal B Her2+ 69,83124,25;18 56,52+23,91;17 70,11+£19,87;18

Her2+ 69,44116,71;9 55,55+20,21;9 75,44121,06;9

Triple negativo 71,88+22,23;9 71,25+21,32;8 69,33110,51;9

Estadio 0,38 0,58 0,03

In situ 67,811+24,44;11 55,50+29,16;10 69,00£15,08;11

74,31+17,31;32
78,82+18,17;28
71,36+21,08;11

59,37+20,93;29
72,03+£20,88;26
53,72424,09;11

69,37+15,78;32
76,64+17,20;28
59,54£14,69;11
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En cuanto al tratamiento recibido objetivamos que las pacientes que no
reciben tratamiento con anticuerpos tienen mayor puntuacion en el dominio
bienestar psicosocial que las que lo reciben (77,02+19,37 vs 65,41+18,88)
(Tabla 67).

También hemos objetivado que aunque no existen diferencias significativas
en esta dimension con recibir o no radioterapia, las pacientes que reciben
radioterapia tienen menor puntuacion que las que no la reciben
(71,38+22,98 vs 76,12+18,64). También a su vez, objetivamos que las
adyuvantes tienen menor

pacientes que reciben mas tratamientos

puntuaciéon en la dimension bienestar psicosocial (Tabla 67).

Tabla 67. Medias de los dominios de calidad de vida segiin tratamiento neoadyuvante y

adyuvante.

e e
Well-being Chest
MediatDT; n p MediatDT; n ¢] MediatDT; n P
Tratamiento Neoadyuvante 0,83 0,59 0,72
No 75,07+19,86;88 62,83+23,59;81 70,23+17,31;88
Si 76,33118,34;12 66,83126,75;12 72,08+14,10;12
Tratamientos adyuvantes 0,67 0,72 0,67
No 73,00+23,66;14 65,72+27,96;11 69,28+14,97;14
Si 75,41419,03;78 63,05+22,69;74 71,29+16,96;78
Radioterapia 0,33 0,09 0,16
No 76,12+18,64;71 65,81+22,02;64 72,30+15,59;71
Si 71,38+22,98;21 56,04+25,88;21 66,52+19,41;21
Quimioterapia
No 77,35+22,83;28 0,45 66,16127,24;,24 0,49 72,28+14,35;28 0,62
Si 74,03+18,24;64 62,31+21,65;61 70,42+17,58;64
Hormonoterapia 0,41 0,96 0,73
No 72,44+22,10;27 63,58+25,04;24 70,07+15,54;27
Si 76,12+18,66;65 63,32+22,74;61 71,36+17,13;65
Anticuerpos 0,02 0,004 0,25
No 77,02+19,37;74 65,85+24,09;68 71,91+15,63;74
Si 65,41+18,88;17 51,43+14,78;16 66,76+20,77;17
Suma tratamientos adyuvantes 0,26 0,18 0,12
0 73,004£23,66;14 65,72+27,96;11 69,28+14,97;14
1 82,63+19,36;19 70,83+26,36;18 73,26+13,29;19
2 75,74+15,01;31 64,13+17,99;29 74,74+16,44;31
3 69,32+22,30;25 56,95+23,59;24 67,28+18,09;25
4 69,50+13,43;2 38,00+1,4;2 48,00+32,52;2
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7.4.2. ANALISIS MULTIVARIADO. BIENESTAR PSICOSOCIAL

Tras tener en consideracion las variables socio-demograficas que en el
analisis bivariado se asociaron a dicho dominio o variables clinicamente
relevantes, se realiz6 un analisis multivariado de regresion multiple
utilizando como variable dependiente el dominio bienestar psicosocial
dicotomizada (menor de la mediana y mayor igual de la mediana). En el
Modelo 1 (Tabla 68) se objetiva que tras tener en consideracion la edad en
el momento de la entrevista, el estado civil, la presencia de hijos a su cargo y
el score de Charlson, las variables que tienen un efecto independiente para
predecir menor puntuacién en el dominio bienestar psicosocial es el
estado civil y el score de Charlson. El estar casada o en pareja utilizando
como referencia el estado soltero, tiene un efecto protector para predecir
puntuaciones menores de la mediana (OR=0,13); es decir, si estas casada o
vives en pareja tienes 7,69 veces (1/0,13) mas probabilidades de tener mayor
puntuacién que la mediana en dicha dimensién. Puntuaciones mas elevadas
del score de Charlson incrementan la probabilidad de tener puntuaciones

menores a la mediana en esta dimensiéon (OR=2,68).

Tras tener en consideracién las variables quirargicas: tipo de mastectomia,
tipo de reconstruccién y linfedema, objetivamos que la unica variable que
tiene un efecto independiente para predecir peor puntuaciéon en el dominio
bienestar psicosocial es el tipo de mastectomia. La realizacién de una
mastectomia ahorradora de piel utilizando como referencia la mastectomia

radical, incrementa la probabilidad de tener puntuaciones menores a la

mediana (OR=4,64) (Tabla 68, Modelo 2).

Tras tener en consideracion la variable de anatomia patoldgica, el estadio,
objetivamos que no se relaciona con puntuaciones en este dominio (Tabla

68, Modelo 3).

Tras tener en consideraciéon las variables de tratamiento: tratamiento
neoadyuvante, tratamiento con anticuerpos y suma de tratamientos
adyuvantes (quimioterapia, hormonoterapia, radioterapia y tratamientos

adyuvantes) objetivamos que la unica variable que tiene un efecto
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independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana es el

tratamiento con anticuerpos (OR=4,15) (Tabla 68, Modelo 4).

Tras tener en consideracién las variables sociodemograficas, las quirirgicas

y las terapéuticas objetivamos que la variable predictora de puntuaciones

menores a la mediana en el dominio bienestar psicosocial es el

tratamiento con anticuerpos. El tratamiento con anticuerpos incrementa la

probabilidad de puntuaciones menores a la mediana (OR=4,25). La

mastectomia ahorradora de piel utilizando como referencia la mastectomia

radical incrementa el riesgo de puntuaciones inferiores a la mediana

(OR=3,03) estando en el limite de significacién estadistica (p=0,082) (Tabla

68, Modelo 5).

Tabla 68. Analisis multivariado de regresién logistica del dominio bienestar psicosocial
ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la mediana.

Variables Modelo 1

Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Modelo 5

Exp B (I.C. 95%)
Sociodemogrdficas
Edad en el momento de la
entrevista
Estado civil
Soltera 1
Casada/pareja 0,13 (0,03 - 0,53)
Separada/divorciada 0,79 (0,13 —4,59)

0,96 (0,92 —1,01)

Viuda 0,21 (0,02 - 1,82)
Hijos a su cargo

No 1

Si 2,67 (0,90 - 7,94)

Charlson crudo
Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSSM

Tipo de reconstruccion
Autologa

Implantes

Linfedema (Si)
Reconstruccion pezon
y tatuaje (Si)
Anatomia patoldgica
Estadio

In situ

|

1l

Ll

Terapéuticas
Tratamiento neoadyuvante (si)
Tratamiento anticuerpos (Her2)
Suma de tratamientos

2,68 (1,018 - 7,06)

RZ Cox y Snell 0,16

Exp B (I.C. 95%) Exp B (1.C. 95%) Exp B (1.C. 95%)

1
4,03 (1,09 - 14,6)
2,39 (0,60 - 9,52)

1
1,65 (0,44 — 6,20)

5,90 (0,90 — 38,69)
0,67 (0,23 -2,0)
1
0,73 (0,19 -2,91)
0,62 (0,15 - 2,54)
1,46 (0,26 — 8,05)
1,07 (0,29 - 3,9)
4,15 (1,06 - 16,2)
1,07 (0,67 — 1,70)
0,09 0,02 0,07

Exp B (1.C. 95%) p

0,98 (0,92 - 1,04)0,395

1
0,52 (0,13 — 2,05)0,351
6,90 (0,56 — 83,65)0,129
0,69 (0,08- 5,79)0,732

2,10 (0,73 — 6,05)0,169

1
3,03 (0,87 - 10,56)0,082
1,37 (0,34 - 5,53)0,654

4,25 (1,0 - 18,02)0,050

0,21

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezdn.
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7.4.3. RELACION ENTRE EL DOMINIO BIENESTAR SEXUAL Y LAS
DIFERENTES VARIABLES

La correlacién del dominio bienestar sexual y diferentes variables (edad al
diagnédstico, edad entrevista, tiempo transcurrido desde cirugia, n° de hijos,
IMC, nivel de dependencia de la nicotina, indice de comorbilidad de
Charlson, y antecedentes obtétrico-ginecolégicos) se muestran en la Tabla
62. En dicha tabla se objetiva que los coeficientes de correlacién del dominio
bienestar sexual y las diferentes variables estudiadas no son

significativos.

El dominio de bienestar sexual no se relaciona de forma significativa con
ninguna de estas variables: nivel de estudios, situacién laboral, tareas del
hogar (Tabla 63). Tampoco se relaciona con tener mayores o hijos a su

cargo, ni personas con la que reside (Tabla 64).

Existe diferencia significativa entre el dominio bienestar sexual y el
estado civil (Tabla 63). En dicha tabla se objetiva que existen diferencias
significativas fundamentalmente a expensas de las casadas/con pareja que

tienen mayor puntuacion en comparacién con las demas.

En cuanto a la comorbilidad, no se encuentra relacion del dominio
bienestar sexual con el IMC (Tabla 63). Tampoco se relaciona con
ninguna de estas variables: edad de la menarquia, edad de la menopausia,
edad del primer embarazo, gestaciones, partos o meses de lactancia (Tabla
62) antecedentes previos de cancer de mama, antecedentes familiares de
cancer de mama, forma de acceso a la unidad (Tabla 64). Tampoco se
encuentra asociacion con los antecedentes de tabaquismo. Hemos
encontrado diferencia significativa en el dominio bienestar sexual en
relaciéon a la medicaciéon ansiolitica. Las pacientes que toman medicacién
ansiolitica tienen significativamente menor puntuacién que las que no la

toman (50,78 vs 66,82) (Tabla 64).
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El bienestar sexual no se asocia de forma significativa con el tipo de
tratamiento quirdargico o complicaciones (Tabla 65). Aunque la diferencia
no es significativa, las pacientes con linfedema tienen menor puntuaciéon en

esta dimensién que las que no lo han sufrido (49,12+27,92 vs 64,44+23,09).

Esta dimensién se asocia de forma significativa con la variable de anatomia
patologica HerB-2. Las pacientes con perfil HerB-2 negativo presentan
significativamente mejor puntuacion en esta dimensién, en comparacion con

las que son HerB-2 positivo (Tabla 66).

En relacion a esta dimensién con el tipo de tratamiento objetivamos que
existen diferencias significativas en el hecho de recibir tratamiento con
anticuerpos. Las pacientes que reciben tratamiento con anticuerpos tienen
menor puntuacién que las que no lo reciben (51,43+14,78 vs 65,85+24,09)
(Tabla 67). Aunque no se encuentra diferencia significativa, en las
pacientes que reciben quimioterapia, estas tienen menor puntuacién que las
que no la reciben (56,04+25,88 vs 65,81+22,02), encontrandose esta

diferencia en el limite de la significacion estadistica (p=0,09).

7.4.4. ANALISIS MULTIVARIADO. BIENESTAR SEXUAL

Tras realizar un modelo de regresion logistica con las variables
sociodemograficas y comorbilidad: edad en el momento de la entrevista,
estado civil, IMC, nivel de estudios, medicaciéon ansiolitica y score de
Charlson, objetivamos que la tnica variable que tiene un efecto
independiente para predecir puntuaciones en el dominio bienestar sexual
inferiores a la mediana es la medicacién ansiolitica (OR=3,83) (Tabla 69,

Modelo 1).
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Tras tener en consideracion la variable quirtrgica que en el analisis
bivariado se asociaron a la puntuaciéon del dominio bienestar sexual: tipo
de mastectomia, objetivamos que no tiene efecto independiente para

predecir puntuaciones en esta dimension (Tabla 69, Modelo 2).

Tras tener en consideracion la variable de anatomia patolégica HerB-2 que
en el analisis bivariado se asoci6 a la puntuacion del dominio bienestar
sexual, objetivamos que tiene un efecto independiente para predecir
puntuaciones menores a la mediana en este dominio el Herb2 positivo
(categoria 3+) utilizando como referencia el HerB-2 negativo (categoria 0)

(OR=3,43) ( Tabla 69, Modelo 3).

Tras tener en consideracion las variables terapéuticas que en el analisis
bivariado se asociaron a puntuaciones del dominio bienestar sexual:
tratamiento con radioterapia y tratamiento con anticuerpos, objetivamos
que la unica variable con efecto independiente para predecir puntuaciones
menores a la mediana es el tratamiento con anticuerpos (OR=5,03) (Tabla

69, Modelo 4).

Si tenemos en consideracién variables sociodemograficas y comorbilidad,
variables quirurgicas y variables terapéuticas que en los modelos anteriores
fueron significativas: medicacion ansiolitica, Herb2 y tratamiento con
anticuerpos anadiendo ademas la edad en el momento de la entrevista,
objetivamos que las Unicas variables en el limite de la significacion
estadistica son la medicaciéon ansiolitica (p=0,079; OR=3,62) y el tratamiento
con anticuerpos (p=0,064; OR=5,46) (Tabla 69, Modelo 5). La medicaciéon
ansiolitica asi como el tratamiento con anticuerpos incrementa la

probabilidad de tener puntuaciones menores a la mediana en este dominio.
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Tabla 69. Analisis multivariado de regresion logistica del dominio bienestar sexual
ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la mediana.

Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Exp B (1.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (1.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) p
Sociodemogrdficas y
comorbilidad
Edad en momento de la 0,97 (0,92 - 1,03) 1,02 (0,96 - 1,09)0,498
entrevista
Estado civil
Soltera 1
Casada/pareja 3,66 (0,35 - 38,38)

Separada/divorciada

Viuda

IMC

Nivel de estudios

Primaria y secundaria
Bachillerato y FP medio

FP superior y universitarios
Medicacion ansiolitica (Si)
Charlson crudo

Quirdrgicas

Mastectomia radical
SSM

NSSM

Reconstruccion pezon y
tatuaje (Si)

Anatomia patoldgica

HerB-2
0
1
2
3

Terapéuticas
Radioterapia(si)
Anticuerpos (si)
RZ Cox y Snell

0,91 (0,11 - 7,26)
2,09 (0,19 - 23,27)
1,09 (0,95 - 1,25)

1
2,47 (0,51 - 12,05)
1,30 (0,35 - 4,87)
3,83 (1,05 - 13,93)
1,91 (0,71 - 5,16)

0,14

3,48 (0,83 — 14,65)0,089

1
2,13 (0,71 -6,40)
2,70 (0,71 -10,59)
1,95 (0,70 - 5,50)

1 1
1,78 (0,43 - 7,44) 1,53 (0,34 - 6,79)0,579
0,39 (0,07 - 2,24) 0,31 (0,04 - 2,35)0,257
3,17 (1,003 - 10,001) 0,91 (0,18 - 4,49)0,906

2,5(0,84-7,74)
5,03 (1,29 -19,56) 7,34 (0,98 - 54,65)0,052
0,03 0,09 0,11 0,16

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezdn.
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7.4.5. RELACION ENTRE EL DOMINIO BIENESTAR FiSICO DEL TORAX Y
LAS DIFERENTES VARIABLES

La correlacion del dominio bienestar fisico del torax y las diferentes
variables antropométricas, culturales y sociales (edad del diagnéstico, edad
de la entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugia, n° de hijos, IMC, nivel
de dependencia a la nicotina, indice de comorbilidad de Charlson, y
antecedentes obstétrico-ginecoldgicos) se muestran en la Tabla 62. Se
objetiva que el coeficiente de correlacion y las diferentes variables

estudiadas son muy reducidos y no significativos.

Al igual que objetivamos con los dominios anteriores, el bienestar fisico
del térax no se relaciona de forma significativa con ninguna de estas
variables: nivel de estudios, situaciéon laboral, tareas del hogar, tener
mayores a su cargo, hijos a su cargo, personas con las cuales reside. Al igual
que ocurria con los dominios de bienestar psicosocial y bienestar sexual,
también existe diferencia significativa entre este dominio y el estado civil.
En la figura 39 se objetiva que existe diferencia significativa
fundamentalmente a expensas de las casadas/con pareja que tienen mayor

puntuacién en comparacion con las demas (Tabla 63) (Figura 39).

No se encuentra relacion del dominio bienestar fisico del téorax con
antecedentes de tabaquismo, ni con antecedentes previos de cancer de
mama, ni con antecedentes familiares de cancer de mama, medicacién

ansiolitica, ni con la forma de acceso a la unidad (Tabla 64).
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Figura 39. Relacion de los dominios de bienestar psicosocial, bienestar sexual y bienestar

fisico del torax con el estado civil. Fuente: IBM SPSS statistics
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El dominio bienestar fisico del torax no se asocia de forma significativa
con las variables del tratamiento quirurgico y complicaciones. Se encuentra
en el limite de la significacién estadistica (p=0,06) las pacientes que tienen
linfedema en comparaciéon con las que no lo tienen (59,87+20,10 vs

71,38+16,40) (Tabla 65).

En cuanto a este dominio con la anatomia patolégica, objetivamos que la
unica diferencia significativa se encuentra en el estadio. Las mujeres en
estadio III tienen menor puntuacién en esta dimensiéon que el resto de los

estadios, aunque no se objetiva un efecto dosis respuesta (Tabla 66).

Las diferentes categorias del tratamiento no se relacionan

significativamente con este dominio (Tabla 67).

7.4.6.ANALISIS MULTIVARIADO. BIENESTAR FiSICO DEL TORAX

Tras realizar un modelo de regresiéon logistica con las variables
sociodemograficas y de comorbilidad: la edad en el momento de la
entrevista, el estado civil y el score de Charlson segin patologia,
objetivamos que ninguna de las variables modifica de forma significativa la
probabilidad de tener una puntuacién menor que la mediana en este

dominio (Tabla 70, Modelo 1).

Tras tener en consideracion las variables quirurgicas que en el analisis
bivariado se asociaron a puntuaciones del dominio bienestar fisico del
téorax o variables clinicamente relevantes: tipo de mastectomia, presencia
de linfedema, linfadenectomia axilar y cirugia contralateral, objetivamos
que las variables que tienen efecto independiente para predecir

puntuaciones menores a la mediana en esta dimensiéon son el tipo de
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mastectomia y la presencia de linfedema. La mastectomia ahorradora de
piel utilizando como referencia la mastectomia radical incrementa la
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana (OR=4,28). La
presencia de linfedema incrementa dicha probabilidad (OR=16,6). Aunque la
cirugia contralateral no modifica de forma significativa la probabilidad de
puntuaciones menores a la mediana, la realizacion de la misma incrementa
dicha probabilidad (OR=3,9) encontrandose dicho efecto en el limite de la
significacion estadistica (p=0,062) (Tabla 70, Modelo 2).

Tras tener en consideracién en el apartado de variables de anatomia
patolédgica el estadio que en el analisis bivariado se asocié a puntuaciones en
el dominio bienestar fisico del térax, objetivamos que no se asocia con

este dominio (Tabla 70, Modelo 3).

Tras tener en consideracion las variables terapéuticas clinicamente
relevantes o que en el analisis bivariado estaban mas préximas a la
significacion estadistica (tratamiento con radioterapia y tratamiento con
anticuerpos), objetivamos que ninguna de las dos variables modifica
significativamente la probabilidad de puntuaciones menores a la mediana

en este dominio (Tabla 70, Modelo 4).

Tras tener en consideraciéon las variables sociodemograficas y de
comorbilidad, las variables quirargicas y las variables terapéuticas
significativas en los modelos anteriores o clinicamente relevantes: edad en el
momento de la entrevista, tipo de mastectomia, presencia de linfedema,
cirugia contralateral y tratamiento con radioterapia, objetivamos que las
Unicas variables que tienen efecto independiente para predecir puntuaciones
menores a la mediana en el dominio bienestar fisico del torax, son el tipo
de mastectomia y la presencia de linfedema. El tipo de mastectomia
ahorradora de piel utilizando como referencia la mastectomia radical,
incrementa el riesgo de puntuaciones menores a la mediana (OR=4,27) y la
presencia de linfedema incrementa dicho riesgo (OR=12,92) (Tabla 70,
Modelo 5).
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Tabla 70. Analisis multivariado de regresion logistica del dominio bienestar fisico del
téorax ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la

mediana
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 5
Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) Exp B (I.C. 95%) p
Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en la entrevista

Estado civil

Soltera
Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Charlson segtin
patologia
Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSSM

Cirugia contralateral (Si)
LA (Si)

Linfedema (Si)
Reconstruccion pezény
tatuaje (Si)
Anatomia patoldgica
Estadio

In situ

|

I

1

Terapéuticas
Radioterapia(si)
Anticuerpos

R2 Cox y Snell

0,98 (0,93 - 1,02)

1
0,34 (0,03 - 3,75)
0,13 (0,014 - 1,21)
0,58(0,045-7,51)
1,78 (0,73 — 4,36)

1
5,56 (1,46 — 21,16)
3,85 (0,78 —18,90)
2,73 (0,78 — 8,90)
0,73 (0,27 - 2,003)
17,74 (1,60 -197,26)
1,74 (0,55 — 5,48)

0,11 0,16

1,22 (0,31 - 4,84)
0,39 (0,09 - 1,65)
2,22 (0,37 - 13,18)

1,65 (0,59 —4,57)
2,1(0,69-6,26)

0,99 (0,94 - 1,06)0,98

1
4,27 (1,29 - 14,1)0,017
2,14 (0,54 — 8,4)0,276
2,49 (0,71 - 8,67)0,153

12,9 (1,04 - 159,95)0,046

1,34 (0,36 —4,98)0,660

0,14

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezbén; LA=

Linfadenectomia axilar
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Tabla 71.

Resumen de los diferente modelos de regresion logistica de los dominios de

calidad de vida ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones

inferiores a la mediana.

Variables

Psychosocial well-being

Sexual well-being

Physical well-being chest

Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en el momento de la
entrevista

Estado civil

Soltera

Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Medicacion ansiolitica (Si)
Charlson segun patologia
Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical

SSM

NSSM

Cirugia contralateral (Si)
Linfedema (Si)

Anatomia patoldgica
HerB-2

0

1

2

3

Terapéuticas
Radioterapia(Si)
Anticuerpos (Si)

RZ Cox y Snell

Exp B (I.C. 95%) p

0,98 (0,92 — 1,04)0,395

1
0,52 (0,13 — 2,05)0,351
6,90 (056 — 83,65)0,129
0,69 (0,08 — 5,79)0,732

2,10 (0,73 -6,05)0,169
1

3,03 (0,87 — 10,56)0,082
1,37 (0,34 -5,53)0,654

4,25 (1,0 - 18,02)0,050
0,21

Exp B (1.C. 95%) p

1,02 (0,96 — 1,09)0,498

3,48 (0,83 — 14,65)0,089

1
1,53 (0,34 -6,79)0,579
0,31 (0,04 - 2,35)0,257
0,91 (0,18 —4,49)0,906

7,34 (0,98 — 54,65)0,052
0,16

Exp B (I.C. 95%) p

0,99 (0,94 — 1,06)0,98

1
4,27 (1,29 - 14,1)0,017
2,14 (0,54 — 8,4)0,276
2,49 (0,71 - 8,67)0,153
12,9 (1,04 - 159,95)0,046

1,34 (0,36 —4,98)0,660

0,14

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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7.5. RESULTADOS DE LOS DOMINIOS DE SATISFACCION DEL
BREAST-Q© (MAMAS, PEZONES Y RESULTADO DE LA
RECONSTRUCCION) SEGUN DIFERENTES VARIABLES.

La correlacién de los dominios de satisfacicon y diferentes variables (Edad
del diagnoéstico, edad de la entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugia,
n° de hijos, IMC, nivel de dependencia a la nicotina, indice de comorbilidad
de Charlson, y antecedentes obtétrico-ginecolégicos) se muestran en la

Tabla 72.

Tabla 72. Correlacion de la puntuacién de los diferentes dominios de satisfaccion con las
mamas, pezones y resultado de la reconstruccién segiun diferentes variables.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Variables Breast Nipples Outcome
r(p);in r(p);n r(p)n
Edad al diagnéstico (afios) 0,68(0,49);100 0,07(0,60);52 0,05(0,56);100
Edad en la entrevista 0,72(0,47);100 0,01(0,90);52 0,03(0,76);100
Tiempos trascurrido desde la cirugia 0,034(0,73);100 -0,22(0,11)52 -0,08(0,38);100
Ne de hijos -0,11(0,34);76 -0,22(0,14);42 -0,08(0,45);76
Hijos a su cargo 0,16(0,10);100 0,15(0,28);52 0,12(0,20);100
IMC 0,092(0,36);99 0,10(0,47);51 0,11(0,26);99
N2 de cigarrillos que fuma -0,173(0,31);36 -0,17(0,46);19 -0,16(0,34);36
Dependencia a nicotina -0,340(0,04);35 -0,07(0,77);18 -0,24(0,17);35
Charlson ajustado segun edad -0,06(0,55);100 -0,20(0,14);52 -0,049(0,62);100
Edad de la menarquia -0,02(0,80);100 0,03(0,83);52 0,04(0,66);100
Edad a la menopausia 0,10(0,42);65 -0,23(0,19);34 0,04(0,74);65
Edad del primer embarazo 0,061(0,60);76 -0,007(0,96);39 -0,01(0,88);75
Gestaciones 0,05(0,67);54 -0,10(0,56);33 0,15(0,26);53
Abortos 0,02(0,88);50 -0,16(0,37);31 0,03(0,80);49
Partos -0,09((0,51);51 -0,10(0,60);26 -0,03(0,83);50
Meses lactancia 0,059(0,66);57 0,10(0,57);32 -0,02(0,85);56
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7.5.1. RELACION ENTRE EL DOMINIO SATISFACCION CON LA MAMA Y
LAS DIFERENTES VARIABLES

Ni la edad al diagnoéstico, ni la edad en la entrevista, ni el tiempo
transcurrido desde la cirugia, ni el nimero de hijos, ni los hijos a su cargo,
ni el IMC, ni el nimero de cigarrillos que fuma, ni la comorbilidad medida
por el indice Charlson, ni la edad de la menarquia o menopausia, ni la edad
del primer embarazo, ni el nimero de gestaciones, abortos o partos, ni los
meses de lactancia se correlacionan con la satisfaccion con las mamas

(Tabla 72).

Existe correlacion significativa entre la dependencia a la nicotina y la
puntuacion del dominio satisfaccion con las mamas, (rho Spearman=-

0,34; p=0,04) (Tabla 72).
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La puntuacién del dominio satisfaccion con las mamas no se asocia ni

con el nivel de estudios, ni con la situaciéon laboral, ni con el estado civil ni
con las tareas del hogar (Tabla 73).

Tabla 73. Medias de los diferentes dominios de satisfaccion con las mamas, pezones y

resultado de la reconstruccion segin variables sociodemograficas y antropométricas.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

VBl Breast Nipples Outcomes
Media+DT; n p Media+DT; n p Media+DT; n p

Nivel de estudios 0,23 0,02 0,31
Primaria 64,68+17,19;16 90,0049,53;3 77,404£21,69;15
Secundaria 54,80+19,18;5 92,60+11,43;5 80,80+23,59;5
Bachillerato 56,60+15,86;15 60,81+26,33;11 76,00£16,58;15
FP Medio 76,40£23,39;5 90,00£16,89;5 90,00£13,69;5
FP Superior 55,13+18,47;15 72,00£24,96;5 66,53123,04;15
Estudios universitarios 61,75+19,51;44 65,08+£23,42;23 75,02+19,88;45
Situacion laboral 0,91 0,73 0,47
Trabajador cuenta ajena 61,92+19,04;50 70,00+23,18;25 75,62+19,77;50
Trabajador cuenta propia 58,00£12,75;8 88,75113,39;4 71,22+£19,94;9
Baja por enfermedad 51,66+20,81;3 77,50+31,81;2 87,00£12,52;3
Jubilada 57,83+20,43;12 75,40£26,62;5 66,09+23,93;11
Ama de casa 65,25+19,27;12 67,83%33,67;6 83,41+18,43;12
En paro 59,14+21,41;14 66,50+25,46;10 74,50£22,00;14
Trabajadora cuenta 64,00+0;1 - 75,00+0;1
propia/ajena
Estado civil 0,55 0,40 0,02
Soltera 55,66+18,91;18 66,85+27,41;7 64,94+17,03;18
Casada/pareja 62,69+17,55;65 73,27+23,46;37 79,24+18,78;65
Separada/divorciada 59,00+23,22;11 61,42+27,04;7 75,90+22,51;11
Viuda 59,66+25,45;6 100,0+0;1 62,33+28,86;6
Tareas del hogar 0,18 0,06 0,44

Yo sola
Tareascompartidas
Persona remunerada
Otra situacion

63,38+20,34;44
55,33£15,62
64,27+19,51;22
51,33+16,62;3

79,90+£20,43;22
62,00+25,66;14
65,53+25,37;15

78,59+19,95;44

70,74+21,68;3,8
75,13+19,95;22

75,99+0,2

245




El compartir la convivencia ya sea con mayores a su cargo o con hijos
incrementa la puntuacion del dominio satisfaccion con las mamas,
llegando a ser significativa la variable tener pesonas mayores a su cargo

(Tabla 74).

Tabla 74. Media de las dimensiones de satisfaccion con las mamas, los pezones y el
resultado de la reconstruccion segun el nucleo social de convivencia

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Padres

Padres y pareja
Padres e hijos

Pareja e hijos

Padres pareja e hijos
Otros

73,50+20,63;4

68,00+30,19;3
81,00+0;1
64,18+15,75;38
76,50£16,30;6
52,80+9,90;5

70,5041,71;2

73,37+22,46;24
100,0+0,00;3
73,33+37,07;3

Variables Breast Nipples Outcome
MediazDT; n p MediazDT; n o] MediazDT; n p
Mayores a su cargo 0,03 0,22 0,23
No 58,9118,24;85 69,82124,7;46 73,80%20,44;84
Si 71,01£18,26;13 82,8+20,68;6 81,07+18,66;13
Hijos a su cargo 0,1 0,28 0.21
No 57,47+19,30;46 66,65124,86;20 72,50£21,62;46
Sl 63,70118,15;54 74,25124,13;32 77,66%18,93;54
Personas con las que reside 0,06 0,44 0,08

84,00+19,33;4

Pareja 54,55+17,01;20 65,00+24,45;10 76,90+22,78;20
Hijos 54,50£23,62;10 63,00+£30,83;5 68,10+£25,19;10
Sola 54,38+21,41;13 73,33+37,07;3 63,76£19,45;13

79,00+25,23;3
86,0040;1
78,71£17,37;38
89,33+12,35;6
59,00+11,66;5

Ninguna de las variables que se relacionan con la comorbilidad: IMC,

antecedentes de tabaquismo, antecedentes de cancer personal o familiar, o

medicacién concomitante se asocian con la puntuaciéon del dominio

satisfaccion con las mamas (Tabla 75).

de
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Tabla 75. Media de las dimensiones de satisfaccion con las mamas, los pezones, el resultado

de la reconstrucciéon segin comorbilidad y forma de acceso.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Variables Breast Nipples Outcomes
Media+DT; n p Media+DT; n p Media#DT; n p

IMC 0,19 0,64 0,35
<20 58,71+21,80;7 41,00+0;1 79,28+26,56;7
Peso normal (20-24.9) 58,07+18,79;57 70,48124,96;31 71,80+£19,63,56
Sobrepeso (25-29,9) 67,55119,24;27 71,86%24,88,15 79,17+20,20;28
Obesidad (30 o mas) 59,62113,24;8 76,25120,66;4 79,50+£17,63;8
Fumadora 0,98 0,46 0,98
Si 60,46+16,83;30 65,87+24,67;16 76,50+19,04;30
Ocasional 61,87120,74;8 60,66%31,97;3 75,87116,68;8
No, nunca 60,08+20,78;36 71,94+24,00;17 74,25%+21,95;36
No, exfumadora 62,00+18,72;26 78,12+23,77;16 75,15+21,23;26
Cancer de mama previo 0,33 0,72 0,72
No 61,32118,66;91 70,40+24,99 75,55120,33;90
Si 54,50+22,17;8 75,00416,89;4 72,66121,90;9
Antecedente familiar de 0,81 0,73 0,27
cancer de mama
No 61,26+19,51;53 72,33+22,02;30 76,81+21,14;54
Si 60,36%18,27;47 69,95127,92;22 73,50%19,29;46
Medicacion ansiolitica 0,16 0,02 0,04
No 62,59119,49;76 74,53123,3;41 77,44%19,7;77
Si 55,55+16,10;18 55,3+23,5;10 66,2+20,6;18
Acceso a la Unidad 0,71 0,32 0,87

Programa de cribado
Atencidn primaria
Atencidn especializada
Otros

66,45+20,28;11
60,13+18,41;38
60,59+18,83;44
53,007,07;2

86,20+21,84;5
70,78+23,78;23
65,33+25,34;21
89,00+0;1

78,45+22,56;11
77,02+18,52;37
73,95+21,00;44
76,66+22,54;3

La variable quirirgica que modifica significativamente la puntuacion del
dominio satisfaccion con las mamas es el tipo de mastectomia,
encontrandose el tipo de reconstruccion en el limite de la significacion
estadistica (Tabla 76). Las pacientes con mastectomia ahorradora de piel y
pezén son las que menor puntuacion tienen en este dominio. Asimismo los
implantes tienen menos puntuacion que la reconstruccién autéloga. No se
encuentra asociacion entre el dominio satisfaccion con las mamas con
ninguna de las siguientes variables: tipo de reconstruccion en relacion al
tiempo, cirugia contralateral, positividad o negatividad de la axila,

linfadenectomia axilar, complicaciones postoperatorias, presencia de

linfedema o grado del mismo, o presencia de neuralgia axilar (Tabla 76).
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Tabla 76. Media de las dimensiones de satisfaccion con las mamas, pezones y resultado de

la reconstruccion, segun tratamiento quirurgico y complicaciones.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Variables Breast Nipples Outcomes
MediazDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p

Tipo de mastectomia 0,04 0,08 0,06
Mastectomia radical 64,31+18,27;29 77,11%£23,06;27 83,33+18,01;30
Mastectomia ahorradora 64,82+17,30;41 71,70%25,00;17 74,47+20,64;40
de piel
Mastectomia ahorradora 54,03+17,01;26 53,14+19,16;7 71,46%+18,04;26
de piel ypezon
Mastectomia 0,02 0,15 0,02
No 39,00£28,92; 4 36,0010;1 48,00+19,97; 4
Si 61,34 £17,62;95 71,46%24,09;50 76,18+19,52; 95
Tipo de reconstruccion 0,09 0,02 0,97
Autdloga 67,45118,45;24 81,0010,0;2 76,39121,38;23
Implantes 60,22+17,87;72 72,97124,23;47 76,21+19,60;73
Tipo reconstruccion relacion tiempo 0,14 0,16 0,68
Inmediata 60,31+17,60;92 69,14+24,63;67 75,58+19,74;92
Diferida 86,50+19,09;2 81,00+0;1 87,50+14,67;2
Terciaria 65,50+40,13;4 96,3316,35;3 70,50434,10;4
Cirugia contralateral 0,39 0,10 0,96
No 61,66120,21;69 74,02423,39;38 74,86+20,87;68
Si 58,13+15,02;30 61,23+28,19;13 75,41+19,06;31
Axila 0,89 0,32 0,69
Negativa 61,42+17,48;50 65,60+27,10;23 75,08+18,21;50
Positiva 60,91+16,38;37 72,86122,00;23 76,30420,83;37
Linfadenectomia axilar 0,83 0,60 0,42
No 60,44+17,01;49 67,13+£25,72;23 74,38+19,12;49
Si 61,22+17,16;40 70,91+23,55;24 77,67%£19,42;40
Complicacién posoperatoria 0,70 0,56 0,58
No 61,72+19,11;75 72,29+24,61;41 76,05+21,03;76
Si 59,95+19,01;21 67,00+27,08;9 73,21+18,97;21
Linfedema 0,34 0,40 0,23
No 60,43+18,98;91 72,50+24,72;46 74,57+20,06;91
Si 67,00+18,06;8 62,60+24,77;5 83,50+23,57;8
Grado de linfedema 0,75 0,08 0,50
Leve 73,00400;1 26,0010;1 100,0040;1
Moderado 66,14+19,33;7 71,75+16,13;4 81,14+24,43;7
Neuralgia axilar 0,62 0,92 0,22
No 60,83+18,90;97 71,48%24,90;50 74,92+20,40;97
Si 67,50+24,78;2 74,0010;1 93,0049,90;2
Tatuaje 0,82 0,06 0,56
No 60,42+17,81;52 58,40+25,15;10 74,58+18,90;52
Si 61,29+20,11;48 74,40%23,56;42 76,06121,80;48

El estadio no se asocia con la satisfaccion con las mamas, ni los

marcadores

de estrogenos y progesterona. Las

variables

asociadas
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significativamente son el perfil molecular y el HER2+ (3+), las pacientes con

mayor positividad del HER2, tienen menor puntuacién en el dominio

satisfaccion con las mamas (Tabla 77).

Tabla 77. Media de diferentes dimensiones de satisfaccion con las mamas, los pezones y el

resultado de la reconstruccién segan variables de anatomia patologica.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Variables )
Breast Nipples Outcome
Media+DT; n p Media+DT; n p Media+DT; n p

Estadio 0,85 0,70 0,67
In situ 55,60+19,66;5 51,50+21,92;2 65,80+23,46;5
| 63,41+18,05;17 66,66+29,29;3 74,82+18,05;17
Il 64,27+21,35,11 66,80+20,57;5 79,91+20,12;12
1} 63,75+20,71;4 46,504£28,99;2 75,50+34,41;4
Perfil molecular 0,01 0,03 0,05
Luminal A 61,34+15,40;29 74,71+24,48;14 76,10+18,47;29
Luminal B HER2- 70,26+18,02;15 88,37+16,30;8 86,86+14,99;15
Luminal B HER2+ 53,55+17,86;18 55,16+23,95;12 65,61+21,29;18
HER2+ 50,88+12,59;9 59,00+25,00;6 72,44+18,04;9
Triple negativo 61,62+16,19;8 77,5018,59;4 78,37+16,37;8
HER 2+ 0,01 0,01 0,003
0 62,97+17,87;39 77,29+22,50;17 79,10£17,90;39
1+ 63,40+11,02;10 79,28+19,90;7 73,20+16,60;10
2+ 68,62+12,68;8 80,83+26,16;6 90,62+12,93;8
3+ 50,60+15,75;23 51,78+21,44;14 65,34+19,26;23
Grado diferenciacion 0,41 0,45 0,33
Bajo 57,60+12,11;15 65,44+21,42;9 73,73%13,09;15
Medio 64,51+17,08;33 76,80+26,46;15 81,18+19,66;32
Alto 62,13+18,11;30 67,17+25,23;17 75,54+19,51;31
Estrégenos 0,31 0,88 0,97
Negativo 56,83+13,47;18 70,88+19,90;9 75,22+16,50;18
Positivo 61,46+18,23;65 69,74+26,32;35 75,40+20,29;65
Progesterona 0,10 0,19 0,35
Negativo 56,36+15,41;30 63,38+18,50;13 72,73+18,40;30
Positivo 62,77+18,08;53 72,74+26,97;31 76,84+20,01;53
G C con metastasis 0,45 0,32 0,40
No 60,57+17,48;49 64,60+26,28;25 75,14+17,77
Si 57,60+13,11;25 73,14+24,32;14 71,40+18,88;25
N2 ganglios con metastasis 0,74 0,10 0,90
0 60,48+17,23;47 63,91+26,05;23 74,61+17,77;47
1 55,95+14,37;20 65,00+23,34;12 70,95+19,65;20
2 61,20+9,80;5 96,3316,35;3 73,20+17,35;5
3 55,00+0,00;1 0 75,00+0,00;1
Ki 67 Rho=-0,07 0,56 Rho=-1,13 0,39 Rho=0,06 0,59
Ki categorizado 0,56 0,93 0,71
0-10 59,15+16,65;33 73,33+26,87;18 72,90+19,74;32
11-25 65,08+20,77;12 74,76133,76;6 78,41+19,92;12
>25 59,80+14,84;26 70,76+19,48;15 76,59+19,38;27
Afectacién vasos/nervios 0,91 0,74 0,63
No 62,49+14,72;55 72,22+26,77;27 76,96+18,86;55
Si 61,90+21,99;20 69,38+22,88;13 79,15+19,25;20
Anatomia patoldgica 0.88 0.38 0.61

Ductal infiltrante
I ahuilillar infiltrante
Ductal in situ

61.10+17.05:69
RA RA+A N-A
57.72+21.00:11

77.00+23.63:32
76 20424 1A:R
57.00+21.53:8

76.07+18.39:68
{2 R+129N-A
71.18+23.73:11

I obulillar in situ 65.00+0:1 - R6.00+0:1
Miicinoso 59 N00+0-1 55 00+0:1 75 00+0-1
Tubular - - 100.00+0:1
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En cuanto al tratamiento adyuvante y neoadyuvante la tinica variable que

se asocia de forma significativa con el dominio satisfaccion con las

mamas es haber recibido tratamiento adyuvante con anticuerpos (Tabla

78). Dichos pacientes presentan menos puntuacion que los que no han

recibido anticuerpos (52,17+13,45 vs 63,35+17,58).

Tabla 78. Media de dimensiones de satisfaccion con las mamas, satisfacciéon con los pezones
y satisfaccion con el resultado de la reconstruccion segin tratamiento neoadyuvante y

adyuvante.
Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with
Variables Breast Nipples Outcomes
MediazDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p
Tratamiento 0,17 0,43 0,08
neoadyuvante
No 59,50+18,79;87 71,75%24,67;45 73,73120,78;87
Si 67,25+15,41;12 63,33122,42;6 84,50+12,51;12
Tipo neoadyuvancia 0,72 0,05 0,22
Quimioterapia 66,72116,05;11 70,80+14,49;5 83,09+12,08;11
Hormonoterapia 73,00+0,00;1 26,00+0,00;1 100,0040,00;1
Tratamientos adyuvantes
Quimioterapia 0,56 0,50 0,49
No 62,74120,60;27 65,15%£23,56;13 78,25%21,32;27
Si 60,40£15,89;64 70,55124,95;34 75,21+18,29;64
Radioterapia 0,94 0,76 0,37
No 61,17+17,34;70 69,66%24,91;36 75,12+18,77;70
Si 60,85117,74;21 67,091£23,88;11 79,42120,56;21
Hormonoterapia 0,17 0,73 0,23
No 57,19+15,94;26 67,21+£21,32;14 72,30£19,23;26
Si 62,66+17,74;65 69,84+25,92;33 77,64+19,07;65
Anticuerpos 0,01 0,08 0,03
No 63,35%+17,58;73 72,52123,69;36 78,17+19,37;73
Si 52,17+13,45;17 57,40£25,76;10 67,35+16,65;17
Suma tratamientos 0,58 0,16 0,33
adyuvantes
0 58,76+£17,97;13 60,00£21,34;7 74,54123,34;13
1 67,16+£19,72;19 75,78+23,09;9 79,47+18,87;19
2 59,95+15,89;31 78,43+22,72;14 74,06%16,13;31
3 59,53+17,22;25 61,56+26,58;16 78,4+21,54;25
4 63,00£21,21;2 - 58,0%4,24;2
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7.5.2.ANALISIS MULTIVARIADO. SATISFACCION CON LAS MAMAS.

Tras tener en consideracion las variables por diferentes apartados (variables
sociodemograficas y de comorbilidad, quirtrgicas, anatomopatoldgicas y
terapéuticas) objetivamos que dentro de las variables sociodemograficas y de
comorbilidad, edad de la entrevista, estado civil, personas mayores a su
cargo, puntuaciéon de Fagerstrom y Charlson segin patologia, la tnica
variable que tiene efecto independiente para predecir menor puntuaciéon en

el dominio sastisfaccion con las mamas, es la puntuaciéon de Fagerstrom

(OR=1,68) (Tabla 79, Modelo 1).

Tras ajustar el modelo multivariado de regresion logistica con las variables
quirurgicas: tipo de mastectomia y tipo de reconstruccién, objetivamos que
ninguna de las variables modifica significativamente la probabilidad de

puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfacciéon con las

mamas (Tabla 79, Modelo 2).

Al tener en cuenta las variables anatomo-patoldgicas, estadio recodificado y
Her 2, objetivamos que la variable que tiene efecto independiente para
predecir menor puntuaciéon es la variable Her 2. Las mujeres Her 2 + tiene
mas probabilidad de puntuaciones menores en el domino satisfaccion con

las mamas (OR=5,25) (Tabla 79, Modelo 3).

Tras ajustar el modelo multivariado de regresion logistica con las variables
de tratamiento: tratamiento con anticuerpos, tratamiento con radioterapia
y tratamiento con hormonoterapia, objetivamos que la Unica variable que
tiene efecto independiente y nos permite predecir menor puntuacién en el
dominio satisfaccion con las mamas es la variable tratamiento con
anticuerpos. Las mujeres a tratamiento con anticuerpos tienen mas
probabilidad de puntuaciones menores a la media (OR=4,11) (Tabla 79,
Modelo 4).

Tras tener en consideracion todas las variables que en el analisis bivariado y

multivariado de los diferentes apartados fueron significativas o clinicamente
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relevantes, realizamos un modelo de regresion logistica final teniendo en
cuenta: la edad en la entrevista, grado de dependencia al tabaco,
tratamiento con anticuerpos, tipo de reconstruccion y perfil molecular Her2.
Objetivamos en este modelo que la tunica variable que tiene un efecto
independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el
dominio satisfaccion con las mamas es el grado de dependencia a la
nicotina. A mayor nivel de dependencia segun el test de Fagerstrom mayor
probabilidad de insatisfaccion en este dominio (Figura 40). Cuando
utilizamos, en vez del grado de dependencia, la exposicién o no al tabaco
objetivamos que no es la exposicidon sino el nivel de dependencia la

determinante de esta asociaciéon (Tabla 79, Modelo 5).

Figura 40. Relacion entre la puntuacion de la dependencia a la nicotina segun el test de
Fagestrom y probabilidad de la puntuaciéon del dominio de satisfaccién con las mamas
menor a la mediana. Fuente: IBM SPSS statistics 19.0
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Tabla 79. Analisis multivariado de regresion logistica del dominio satisfaccion con las

mamas ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la

mediana
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Exp B(1.C. 95%) Exp B(1.C. 95%) Exp B(1.C. 95%) Exp B(1.C. 95%) Exp B(.C. 95%) p
Sociodemogrdficas y

comorbilidad

Edad en la entrevista
Puntuacion Fagerstrom
Estado civil

Soltera

Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Mayores a su cargo (Si)
Charlson

Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSM

Tipo de reconstruccion
Autdloga

Implantes

Tatuaje (Si)

Anatomia patoldgica
Estadio

In situ

|

1l

1l

Perfil molecular
Luminal A

Luminal B HER2-
Luminal B HER2+
HER2+

Triple negativo

HER 2+ recodificado
Negativo (HER2+ 0 y 1+)

Indeterminado(HER2+ 2+)

Positivo (HER2+ 3+)
Terapéuticas
Anticuerpos (Si)
Radioterapia (Si)
Hormonoterapia (Si)
R2 Cox y Snell

0,93(0,83-1,05)
1,68(1,08-2,63)

1
0,37(0,03-3,87)
0,08(0,003-2,68)
2,95(0,03-290,4)
0,11(0,005-2,96)
0,68(0,08-5,51)

0,29

1
0,93(0,29-3,05)
1,94(0,51-7,3)

1

1,59(0,43-5,87)
0,98 (0,33 -2,9)

0,041

1
1,37(0,16-11,35)
0,97(0,95-0,11)
0,81(0,07-9,25)

1
1,30 (0,28 -5,92

4,98 (1,52 - 16,32)

0,13

4,11(1,20-14,02)

1,04(0,35-3,04)

0,53(0,20-1,42)
0,08

0,90 (0,77 — 1,040,151
2,41 (1,1- 5,30)0,028

1
1,25 (0,03 -51,35)0,907

1
0,40 (0,01 -12,16)0,597
5,65 (0,09 —357,1)0,413

2,63 (0,02 -351,54)0,699

0,44

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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7.5.3. RELACION ENTRE EL EL DOMINIO SATISFACCION CON LOS
PEZONES Y LAS DIFERENTES VARIABLES

Ni la edad al diagnodstico, ni la edad en la entrevista, ni el tiempo
transcurrido desde la cirugia, ni el nimero de hijos, ni los hijos a su cargo,
ni el IMC, ni el nimero de cigarrillos que fuma, ni la comorbilidad medida
por el indice Charlson, ni la edad de la menarquia o menopausia, ni la edad
del primer embarazo, ni el nimero de gestaciones, abortos o partos, ni los
meses de lactancia se correlacionan con el dominio satisfacciéon con los

pezones (Tabla 72).

La puntuacién del dominio satisfaccion con los pezones no se asocia con
la varible situacion laboral, el estado civil, ni con las tareas del hogar. Si se
asocia con el nivel de estudios, presentando mayor satisfaccion las pacientes

con menor nivel de estudios (Tabla 73).

Este dominio también tiene mayor puntuacién en las pacientes que
comparten la convivencia con mayores a su cargo o con sus hijos pero sin

llegar a ser significativa (Tabla 74).

Ninguna de las variables que se relacionan con la comorbilidad: IMC,
antecedentes de tabaquismo, antecedentes de cancer personal o familiar,
score de Charlson se asocian con la puntuaciéon del dominio satisfaccion

con los pezones (Tablas 72 y 75).

La puntuaciéon del dominio satisfaccion con los pezones es diferente
segun la variable medicacion concomitante de ansioliticos y antidepresivos
ya que las pacientes que reciben este tipo de medicacién tienen
significativamente menor puntuacién en comparaciéon con las que no la

reciben (Tabla 75).
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En relacion a la satisfaccion con los pezones, la Unica variable
quirargica que se encuentra asociada con este dominio es el tipo de
reconstrucciéon, teniendo menor puntuacion la reconstruccion con implantes
que la reconstrucciéon con tejido autélogo. El resto de las variables
quirurgicas no se asocian a este dominio, encontrandose el tipo de
mastectomia en el limite de las significacion estadistica (p=0,08) teniendo la
mastectomia ahorradora de piel y pezon las puntuaciones mas reducidas

(Tabla 76).

El estadio no se asocia con la satisfaccion con los pezones, ni los
marcadores de estréogenos y progesterona. Las variables asociadas
significativamente son el perfil molecular y el HER2+ (3+), las pacientes con
mayor positividad del HERZ2, tienen menor puntuacién en el dominio

satisfaccion con los pezones (Tabla 77).

En cuanto al dominio satisfaccion con los pezones y el tratamiento
adyuvante y neoadyuvante la tUnica variable que esta en el limite de la
significacion estadistica es el haber recibido tratamiento adyuvante con

anticuerpos (Tabla 78).

7.5.4. ANALISIS MULTIVARIADO. SATISFACCION CON LOS PEZONES.

Tras ajustar el modelo multivariado de regresion logistica con las variables
sociodemograficas y de comorbilidad: edad en la entrevista, nivel de
estudios, indice de Charlson y medicacién ansiolitica, objetivamos que

ninguna de las variables modifica significativamente la probabilidad de
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puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfacciéon con los
pezones. La variable mas préoxima a la significacion estadistica es la

medicacion ansiolitica (OR=3,62; p=0,14) (Tabla 80, Modelo 1).

Tras ajustar por las variables quirdrgicas: tipo de reconstruccion y cirugia
contralateral, objetivamos que tanto la reconstruccion tipo implante como la
presencia de cirugia contralateral incrementan el riesgo de una puntuacién
menor que la mediana pero no lo hacen de forma significativa (Tabla 80,

Modelo 2).

Ninguna de las variables de anatomia patolégica se asocia de forma
significativa con puntuaciones menores a la mediana en el dominio
satisfaccion con los pezones a excepciéon de la variable Her2. Las
mujeres Her2+ en comparacion con las mujeres Her2 negativo presentan
mayor probabilidad de puntuaciones menores a la mediana (OR=7,33)

(Tabla 80, Modelo 3).

Tras ajustar por variables terapéuticas: tratamiento con anticuerpos y
tratamiento neoadyuvante, objetivamos que ninguna de las dos modifica
significativamente la puntuacion del dominio satisfaccion con el pezon

(Tabla 80, Modelo 4).

Tras ajustar por las variables sociodemograficas y de comorbilidad,
variables quirurgicas, de anatomia patolégica y terapéuticas, objetivamos
que la unica variable con significacién estadistica es Her2. Las mujeres con
Her2 positivo (3+) en comparacion con las mujeres Her2 negativo (0, 1+, 2+)

presentan mayor probabilidad de tener una puntuaciéon menor que la

mediana (OR=10,48) (Tabla 80, Modelo 5).

256



Tabla 80. Analisis multivariado de regresion logistica del dominio satisfacciéon con los
pezones ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la

mediana.
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Exp B(I.C. 95%) Exp B(1.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(.C. 95%) p
Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en la entrevista

Nivel de estudios

Estudios primaries/secundarios
Estudios superiores
Medicacidn ansiolitica (Si)
Charlson

Quirurgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical

SSM

NSSM

Tipo de reconstruccion
Autdloga

Implantes

Cirugia contralateral (Si)
Tatuaje (si)

Anatomia patoldgica

HER 2+ recodificado
Negativo (HER2+ 0y 1+)
Indeterminado(HER2+ 2+)
Positivo (HER2+ 3+)
Terapéuticas

Tratamiento neoadyuvante
Anticuerpos adyuvantes (5i)
R? Cox y Snell

0,99(0,92-1,07)

1
1,97(0,58-0,61)
3,62(0,64-20,42)
0,97(0,27-3,49)

0,07

1
1,04 (0,28 - 3,90)
6,97 (0,69 - 70,60)

1,74 (0,42 -7,10)
0,41 (0,08 - 2,06)

0,14

1
1,00(0,15-6,67)
7,33(1,58-33,96)

0,16

0,86(0,14-5,12)
2,95(0,65-13,45)
0,45

1,05(0,94-1,17)0,349

1
1,66(0,31-8,86)0,550
3,43(0,0-)0,999

1
1,89(0,21-17,11)0,568
10,48(1,77-61,94)0,01

0,32

SSM=Mastectomia ahorradora de piel, NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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7.5.5. RELACION ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCION CON EL
RESULTADO Y LAS VARIABLES

Ninguna de las variables previamente descritas : edad al diagnéstico, edad
en la entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugia, nimero de hijos,
hijos a su cargo, IMC, nimero de cigarrillos que fuma, comorbilidad medida
por el indice Charlson, edad de la menarquia o menopausia, edad del primer
embarazo, numero de gestaciones, abortos o partos, ni los meses de lactancia

se correlaciona con el dominio satisfaccion con el resultado (Tabla 72).

Ni el nivel de estudios ni la situacién laboral ni las tareas del hogar se
asocian con el dominio satisfaccion con el resultado. Existe asociacion
significativa con el estado civil objetivandose que tanto las solteras como las
viudas presentan la menor puntuaciéon en comparacion con las casadas o que

viven en pareja (Tabla 73).

El dominio satisfaccion con el resultado sigue la misma tendencia que el
resto de dominios en relacién a la comorbilidad, ninguna de las variables se
asocia de forma significativa con el resultado a excepcion de la medicacion
concomitante con ansioliticos y antidepresivos, que presentan menor

puntuacién de forma significativa (Tablas 72 y 75).

De las variables quirurgicas asociadas al dominio satisfaccion con el
resultado, la Unica variable quirirgica asociada de forma significativa es la
realizaciéon de mastectomia encontrandose en el limite de la significacion
estadistica el tipo de mastectomia. La mastectomia ahorradora de piel y
pezon es la que menor puntuacién tiene en esta dimensiéon en comparacion

de las otras dos (Tabla 76).
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Los hallazgos en este dominio son iguales que los descritos previamente en

el dominio satisfaccién con las mamas (Tabla 77).

El dominio satisfaccion con el resultado se relaciona con el tratamiento
neoadyuvante y adyuvante y encontramos la misma tendencia que el
dominio satisfaccion con la mama. Los pacientes que han recibido
tratamiento adyuvante con anticuerpos tienen significativamente menor

puntuacién que los que no lo han recibido (Tabla 78).

Tras ajustar el modelo multivariado de regresion logistica con las variables
sociodemograficas y de comorbilidad: edad en la entrevista, indice de
Charlson, puntuaciéon de Fagerstrom, estado civil y medicacion ansiolitica,
objetivamos que las variables que no modifican significativamente la
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en el dominio
satisfaccion con el resultado son la edad en la entrevista, la
comorbilidad y la medicaciéon ansiolitica. La categoria separada/divorciada
utilizando como referencia el estado civil soltera, presenta un efecto
protector significativo para tener puntuaciones menores que la mediana
(OR=0,012). La variable mas préxima a la significacién estadistica es la
puntuaciéon de Fagerstrom (OR=1,90; p=0,05) (Tabla 81, Modelo 1). La
medicacién concomitante incrementa de forma relevante tener puntuaciones
menores a la mediana en esta dimension pero sin llegar a ser significativa

(OR=29,70; p=0,16).

La dunica variable quirdrgica que modifica de forma significativa la
puntuacién del dominio satisfaccion con el resultado es el tipo de

mastectomia (OR=3,90) (Tabla 81, Modelo 2).
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Tras ajustar por las variables anatomopatoldgicas Her2 y estadio,
objetivamos que la unica variable que modifica el riesgo de puntuaciones
menores a la mediana en esta dimensién es el estadio III utilizando como

referencia el carcinoma in situ (OR=0,043) (Tabla 81, Modelo 3).

Tras ajustar por las variables de tratamiento: tratamiento con anticuerpos,
tratamiento neoadyuvante y tratamiento con radioterapia, objetivamos que
ninguna de las tres modifican significativamente la puntuacion de este
dominio, encontrandose en el limite de la significacion estadistica el
tratamiento con anticuerpos. El tratamiento con anticuerpos incrementa la
probabilidad de puntuaciones menores que la mediana (OR= 2,73; p=0,08)
(Tabla 81, Modelo 4).

Tras ajustar por variables sociodemograficas y de comorbilidad, quirirgicas,
de anatomia patoldgica y terapéuticas, objetivamos que las variables con
efecto independiente para predecir puntuaciones menores de la mediana en
esta dimension son el nivel de dependencia a la nicotina y el estado civil.
Las pacientes con mayor nivel de dependencia a la nicotina tienen mayor
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en esta dimensién
(OR=2,45) (Figura 7). En cuanto al estado civil, las mujeres que viven en
pareja tienen menor probabilidad de presentar puntuaciones menores a la

mediana con respecto a las mujeres solteras (OR=0,009) (Tabla 81)
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Tabla 81. Analisis multivariado de regresién logistica del dominio satisfaccién con el
resultado de la reconstruccién ajustando por diferentes covariables para predecir
puntuaciones inferiores a la mediana.

Variables Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3 Modelo 4

Modelo 5

Exp B(I.C. 95%)
Sociodemogrdficas y
comorbilidad
Edad en la entrevista
Puntuacion Fagerstrom
Estado civil
Soltera 1
Casada/pareja 0,003(0,0-1,30)
Separada/divorciada 0,012(0,0-0,85)

1,01(0,87-1,17)
1,90(0,98-3,69)

Viuda 0,09(0,001-5,69)
Medicacion ansiolitica 29,69(0,25-3439,1)
Charlson 0,46(0,66-3,22)
Quirurgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical

SSM

NSSM

Tatuaje (Si)

Anatomia patoldgica
Estadio

In situ

|

1]

I}

HER 2+ recodificado
Negativo (HER2+ 0y 1+4)
Indeterminado (HER2+ 2+)
Positivo (HER2+ 3+)
Terapéuticas

Tratamiento adyuvante (Si)
Anticuerpos (Si)
Radioterapia (Si)

R2 Cox y Snell 0,38

Exp B(l.C. 95%)

1
4,02 (1,07 - 15,12)
4,33 (0,96 — 19,43)
1,16 (0,41 -3,32)

0,06

Exp B(l.C. 95%) Exp B(1.C. 95%)

1
0,24(0,02-2,57)
0,13(0,01-1,44)
0,04(0,002-0,93)

1
0,9(0,0-0,0)
2,37(0,78-7,22)

0,58(0,16-2,11)

2,72(0,88-8,39)

0,68(0,20-2,22)
0,19 0,04

Exp B(I.C. 95%) p

2,45(1,01-5,90)0,046

1
0,009(0,0-0,80)0,040
0,03(0,0-3,60)0,155
0,02(0,0-4,27)0,159

1
5,87(0,11-310,47)0,382
0,78(0,03-20,65)0,882

0,32

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezén.
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7.6 RESULTADOS DE SATISFACCION DEL BREAST-QO©
(INFORMACION, CIRUJANO, OTROS MEDICOS, ENFERMERAS)
SEGUN DIFERENTES VARIABLES.

La correlacion de los dominios de satisfaccion con los cuidados recibidos
(satisfaccion con la informacidn, satisfaccion con el cirujano, satisfacciéon con
otro médicos del equipo, satisfaccion con las enfermeras) y diferentes
variables (edad del diagndéstico, edad de la entrevista, tiempo transcurrido
desde la cirugia, n° de hijos, IMC, nivel de dependencia a la nicotina, indice
de comorbilidad de Charlson, y antecedentes obtétrico-ginecologicos) se

muestran en la Tabla 82.

Tabla 82. Correlacién de la puntuacién de satisfaccion con los cuidados recibidos segun

diferentes variables.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

parlables Information Surgeon Medical Staff Nursing

r(p)n r(p)n r(p)n r(p)n
Edad al diagnéstico (afios) 0,15(0,13);100  0,18(0,05);100 0,25(0,01);99 0,07(0,47);99
Edad de la entrevista 0,11(0,23);100 0,15(0,11);100 0,24(0,01);99 0,02(0,82);99
Tiempos trascurrido desde la cirugia -0,07(0,46);100  -0,06(0,51);100 0,07(0,45);99 -0,17(0,08);99
Ne de hijos 0,06(0,57);76 -0,02(0,85);76 0,01(0,88);75 0,13(0,23);75
Hijos a su cargo 0,16(0,10);100  -0,004(0,96);100 0,05(0,62);99 -0,01(0,91);99
IMC 0,11(0,25);99 0,15(0,13);99 0,12(0,23);98 0,17(0,07);98
Ne de cigarrillos que fuma 0,27(0,10);36 -0,11(0,52);36 0,15(0,36);36 0,02(0,89);36
Dependencia a nicotinma -0,001(0,99);35  -0,26(0,12);35 -0,004(0,98);35 0,04(0,79);35
Charlson ajustado seguin edad 0,02(0,84);100 0,05(0,59);100 0,19(0,05);99 0,08(0,39);99
Edad de la menarquia 0,01(0,91);100  -0,002(0,98);100 0,07(0,45);99 0,08(0,43);99
Edad a la menopausia 0,05(0,68);65 0,27(0,02);65 0,18(0,14);65 0,14(0,24);65
Edad del primer embarazo 0,045(0,70);75 -0,07(0,51);75 0,24(0,03);75 0,03(0,78);75
Gestaciones 0,05(0,72);54 -0,11(0,40);54 0,06(0,62);53 0,01(0,09);53
Abortos -0,06(0,67);50 0,003(0,98);50 0,13(0,34);50 -0,20(0,15);50
Partos 0,04(0,73);50 -0,11(0,42);50 0,005(0,97);50 0,15(0,29);50
Meses lactancia 0,08(0,54);56 0,03(0,82);56 0,10(0,43);56 0,16(0,23);56
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7.6.1.

RELACION ENTRE EL DOMINIO

INFORMACION Y LAS VARIABLES

SATISFACCION

CON LA

Ninguna de las siguientes variables se correlaciona con el dominio

satisfaccion con la informacion: edad al diagndstico, edad en la

entrevista, tiempo transcurrido desde la cirugia, nimero de hijos, hijos a su

cargo, IMC, nimero de cigarrillos que fuma, nivel de dependencia a la

nicotina, comorbilidad medida por el indice Charlson, edad de la menarquia

o menopausia, edad del primer embarazo, nimero de gestaciones, abortos o

partos, meses de lactancia (Tabla 82). Tampoco el nivel de estudios, ni la

situacion laboral, ni el estado civil, ni las tareas del hogar se asocian con el

dominio satisfacciéon con la informacion (Tabla 83).

Tabla 83. Media de los dominios de satisfacciéon con la informacion, el cirujano, médicos
del equipo y las enfermeras segin nivel de estudios, situacion laboral, estado civil y tareas

del hogar.
. Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with

Variables . . .

Information Surgeon Medical Staff Nursing

MediazDT; n P MediazDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p
Nivel de estudios 0,12 0,09 0,54 0,38
Primaria 74,53+19,30;15 91,62+12,43;16 96,60+7,74;15 94,6619,72;15
Secundaria 76,40£15,56;5 98,20+4,02;5 92,80+16,09;5 96,00+8,94;5
Bachillerato 68,061£18,52;15 95,73116,52;15 96,60+7,74;15 98,40%4,37;15
FP Medio 84,20+18,11;5 100,00+0,0;5 100,00+0,0;5 100,00+0,00;5
FP Superior 64,20£20,37;15 90,21+13,63;14 91,85+20,75;14 95,21+12,61;14
Estudios universitarios 77,75+18,40;45 97,8245,15;45 97,62+7,98;45 98,86+6,37;45
Situacion laboral 0,80 0,40 0,82 0,97
Trabajadora cuenta ajena 75,18+18,35;50 96,82+7,8;50 94,88+13,57;50 97,6618,62;50
Trabajadora cuenta propia 71,44+18,90;9 92,22+10,88;9 96,00+12,00;9 97,7746,66;9
Baja por enfermedad 63,33+15,27;3 86,00+24,24;3 100,0+0;3 100,0+0;3
Jubilada 69,75+18,35;12 93,5849,33;12 97,9145,0;12 96,2549,32;12
Ama de casa 79,18+20,11;11 98,7514,33;12 100+0;12 98,75%4,33;12
En paro 72,78+23,97;14 93,92+17,89;13 96,5018,4;12 96,2518,82;12
Trabajadora cuenta 85,00+0;1 100,0+0;1 100,040;1 100,0+0;1
propia/ajena
Estado civil 0,09 0,02 0,55 0,67
Soltera 69,11+18,10;18 95,94+15,10;18 94,35+12,48;17 97,11+7,02;17
Casada/pareja 77,52+18,53;65 96,57+7,39;66 97,1949,77;66 98,16+7,15;66
Separada/divorciada 65,45+19,80;11 95,90+7,62;10 93,10+16,96;10 95,80+13,28;10
Viuda 66,83+21,70;6 83,00+19,14;6 98,50+3,67;6 95,00+7,47,6
Tareas del hogar 0,51 0,52 0,67 0,24

Yo sola

Tareas compartidas
Persona remunerada
Otra situacion

74,51+21,14;43
73,70+18,20,31
76,13+17,49;22
58,3317,02;3

94,88+13,28;43
97,2246,57;31
95,77+8,80;22
88,66+10,01,3

95,21+14,41;42
98,16%4,98;31
97,45+7,08;22
97,0045,19;3

95,97+10,84;42
99,51+2,69,31
98,68+4,59;22
97,0045,19,3
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Al igual que sucedia en los dominios de satisfaccidon con las mamas,

satisfaccion con los pezones y satisfaccion con el resultado

de la

reconstruccién, las pacientes que viven acompanadas tienen mayores

puntuaciones en el dominio satisfaccion con la informacioén, aunque la

diferencia no es significativa (Tabla 84).

Tabla 84. Media de los dominios de satisfaccion con los cuidados segin el nucleo social de
convivencia.

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction with

Variables Information Surgeon Medical Staff Nursing
MediatDT; n p MediatDT; n p MediatDT; n p MediatDT; n p

Mayores a su cargo 0,18 0,39 0,80 0,15
No 73,21+19,30;84 95,13+11,18;84 96,84+10,18;83 97,8617,64;83

Si 80,76x15,70;13 98,61+3,37;13 96,00+10,58;13 95,00+10,00;13

Hijos a su cargo 0,10 0,79 0,38 0,98
No 70,67+20,26;46 95,63+11,27;46 95,77+11,31;45 97,64+7,79;45

Sl 76,90+17,76;54 95,53+9,79;54 96,87+10,58;54 97,48+8,04;54
Personas con las 0,31 0,48 0,71 0,16

cuales reside

Padres

Pareja

Hijos

Sola

Padres y pareja
Padres e hijos
Pareja e hijos
Padres pareja e hijos
Otros

81,25+14,36;4
68,95+22,71;21
65,60+15,55;10
68,84+17,08;13
70,66+32,95;3
67,00£0;1
79,24+18,00;37
83,50+14,54;6
73,60£17,55;5

100,00+0,00;4
96,20+6,34;20
90,90+15,12;10
97,53+6,65;13
75,66+34,64;3
100,00+0;1
96,52+8,46;38
98,50+3,67;6
94,20+12,96;5

97,75+4,50;4
98,40+4,92;20
98,40+5,05;10
90,46+18,98;13
94,6619,23;3
100,000;1
96,92+11,09;38
94,00+14,69;6
97,75+4,5;4

97,75+4,50;4
100,00+0,00;20
100,00+0,00;10
93,69+13,21;13
90,00+17,32;3
85,000;1
98,13+7,55;38
96,6618,16;6
96,25+7,50;4
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El dominio satisfaccion con la informacion sigue la misma tendencia

que el resto de dominios en relaciéon a la comorbilidad, ninguna de las

variables se asocia de forma significativa con este dominio (Tablas 82, 85).

Tabla 85. Media de los dominios de satisfaccién con los cuidados segin comorbilidad y

forma de acceso a la Unidad.

Satisfaction

Satisfaction

Satisfaction

Satisfaction

Variables with with with with

Information Surgeon Medical Staff Nursing
Media+DT; n MediatDT; n p MediatDT; n p MediatDT; n p

IMC 0,13 0,38 0,55 0,63

<20 77,14+19,43;7 95,28+6,21;7 97,7146,04;7 95,71+11,33;7

Peso normal (20-24.9) 70,22+17,99,57 94,05+12,17;57 95,05+11,60;57 96,918,88;57

Sobrepeso (25-29,9) 80,40+18,07;27 98,0317,97;28 97,74+11,73;27 98,5145,51;27

Obesidad (30 o mas) 73,75+25,72;8 97,85+5,66;7 100,0+0;7 100,0+0;7

Fumadora 0,82 0,10 0,68 0,22

Si 73,50£14,85;30 91,90+14,85;30 95,03£13,27;30 95,30£10,71;30

Ocasional 68,62+10,07;8 100,0040,00;8 100,0040,00;8 98,1245,30;8

No, nunca 74,32421,79;37 96,29+18,86;37 96,10+11,40;37 99,35+2,84;37

No, exfumadora 76,00+22,01;25 97,52+6,14;25 97,2548,43;24 97,4149,33;24

Cancer de mama 0,11 0,48 0,82 0,29

previo

No 75,10£19,36;90 95,62+10,82;90 96,55+£10,81;89 97,50+8,07;89

Si 64,44+15,02;9 95,6616,72;9 98,2215,33;9 100,00+£0,00;9

Antecedentes 0,23 0,27 0,42 0,25

familiares de cancer de

mama

No 76,14+18,77;54 95,96+11,44;54 96,9819,26;53 98,3046,19;53

Si 71,56+19,42;46 95,1319,24;46 95,67+12,56;46 96,6919,47,46

Medicacidn ansiolitica 0,37 0,09 0,70 0,008

No 74,89+19,63;76 94,97+11,66;76 96,02+11,67;75 98,616,0;75

Si 70,33+£17,39;18 97,5044,14;18 97,1149,98;18 93,0+13,03;18

Acceso a la Unidad 0,27 0,30 0,16 0,94

Programa de cribado
Atencién primaria
Atencion especializada
Otros

83,81£17,84;11
72,84+20,14,38
73,83%18,93;43
63,00£8,71;3

97,3618,74;11
92,81+13,56;38
97,09+7,80;43
95,00+8,66;3

96,8148,03;11
93,10+15,86;38
98,52+4,79;42
100,00+0,00;3

97,27+6,06;11
97,60+8,09;38
97,11+8,89;42
100,00+0,0;3

De las variables quirurgicas asociadas al dominio satisfaccion con la

informacion, la Gnica variable que se asocia de forma significativa con este

dominio es la presencia de linfedema. Las mujeres con linfedema presentan

menor puntuacion que las que no lo tienen (58,85+22,77 vs 74,91+18,37). El
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resto de las variables quirurgicas estudiadas no se asocian con este dominio

(Tabla 86).

Tabla 86. Media de los dominios de satisfaccién con los cuidados segun tratamiento
quirurgico y presencia de complicaciones.

Satisfaction

Satisfaction

Satisfaction

Satisfaction

Variables with with with with

Information Surgeon Medical Staff Nursing
MediazDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p MediazDT; n p

Tipo de mastectomia 0,39 0,40 0,87 0,14

Mastectomia radical 78,58+18,69;29 97,56+7,89;30 96,06+13,12;30 99,3343,65;30

SSM 73,97+20,31 94,37+12,63;40 97,3816,80;39 96,25+9,28;39

NSSM 71,50+17,21 95,15+10,02;26 95,26113,54;26 98,0318,35;26

Mastectomia 0,09 0,51 0,75 0,62

No 58,25%15,39;4 95,5045,19;4 96,0018,00;4 93,75%+12,50;4

Si 74,64+19,13;95 95,53+10,67;95 96,35+11,07;94 97,69+7,73;94

Tipo de reconstruccion 0,78 0,28 0,74 0,12

Autdloga 73,62121,93;24 93,52114,84;23 97,04+17,99;23 94,69+11,41;23

Implantes 74,90%18,37;72 96,2318,93;73 96,18+11,86;72 98,6815,84;72

Tipo reconstruccion 0,16 0,41 0,61 0,66

relacion tiempo

Inmediata 73,77+19,07;92 95,29+10,81;92 96,23+11,23;91 97,34+8,19;91

Diferida 100,00+0,00;2 100,00+0;2 100,00+0;2 100,00+0;2

Terciaria 74,75119,41;4 100,00+0;4 100,00+0;4 100,00+0;4

Cirugia contralateral 0,55 0,49 0,31 0,31

No 74,54+19,84;68 96,2319,83;68 97,52+7,30;67 97,14+8,07;67

Si 72,09£17,29;31 94,00+11,82;31 93,77+16,09;31 98,35+7,66;31

Axila 0,76 0,57 0,67 0,31

Negativa 75,36%17,63;50 95,12+12,83;50 96,20+12,08;50 96,26110,06;50

Positiva 70,11+20,18;36 96,08+8,01;36 95,62+10,98;35 98,42+5,25;35

Linfadenectomia axilar 0,92 0,33 0,035 0,61

No 73,94117,96;50 94,40+13,13;50 97,0819,82;50 97,6416,52;50

Si 74,33119,91;39 96,5317,29;39 94,81+13,23;38 96,73110,29;38

Complicaciones 0,70 0,68 0,95 0,23

posoperatorias

No 74,22+19,77;75 95,78+9,08;75 96,25+11,58;74 98,1746,57;74

Si 72,42116,17;21 94,71+15,02;21 96,0919,36;21 94,90+11,71;21

Linfedema 0,03 0,40 0,86 0,39

No 74,91+18,37;92 95,29+10,81;92 96,28+11,16;91 97,3448,19;91

Si 58,85+22,77;7 98,71+3,40;7 97,00+7,93;7 100,0+0;7

Grado de linfedema 0,90 0,86 0,87 1,00

Leve 62,0010;1 100,00+0;1 100,00+0;1 100,00+0;1

Moderado 58,331£23,89;6 98,5013,67;6 96,5018,57;6 100,00+0;6

Neuralgia axilar 0,44 0,59 0,74 0,79

No 73,56+19,14;97 95,44+10,58;97 96,26+11,03;96 97,47+7,99;96

Si 84,0019,9;2 100,00+0;2 100,00+0;2 100,00+0;2

Tatuaje 0,46 0,15 0,34 0,16

No 72,72+19,31;53 94,02+12,29;52 95,98+10,94;52 96,38+9,81;52

Si 75,53+19,00;47 97,27+7,80;48 96,81+10,93;47 98,85+4,70;47

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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Ninguna de las variables de anatomia patolégica y marcadores genéticos se

asocian con este dominio (Tabla 87).

Tabla 87. Media de satisfaccion con los cuidados y variables de anatomia patoloégica.

Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with Satisfaction with
Variables Information Surgeon Medical Staff Nursing
MediatDT; n p MediatDT; n p MediatDT; n p MediatDT; n p

Estadio 0,05 0,72 0,84 0,87
In situ 80,60+12,97;5 100,0+0,0;5 100,0£0,0;5 95,00+11,1;5
| 74,05+17,38;17 95,17+15,53;17 97,52+7,19;17 96,47;8,43;17
I 74,91+18,01;12 95,91+7,45;12 97,83+7,50;12 94,83;12,94;12
1l 48,75+22,24;4 89,66+17,89;3 100,00+0,0;3 100,0+£0,0;3
Perfil molecular 0,01 0,19 0,02 0,13
Luminal A 77,13+£18,12;29 95,03+10,88;29 98,7945,05;29 97,9316,61;29
Luminal B HER2- 82,93+14,46;15 98,4615,93;15 94,00+14,55;15 97,20+10,84;15
Luminal B HER2+ 73,61+18,68;18 98,2245,70;18 98,94+2,98;17 98,00+6,31;17
HER2+ 61,87+15,14;8 89,11+21,25;9 98,2215,33;9 100,0£0;9
Triple negativo 60,88+11,54;9 88,55+12,54;9 84,55+21,80;9 89,22+14,76;9
HER 2+ 0,09 0,21 0,48 0,37
0 76,00+18,35;40 93,25+11,52;40 94,45+14,36;40 96,45+9,35;40
1+ 76,10+15,89;10 100,0+0;10 97,1118,66;9 93,66+14,26;9
2+ 81,25+18,48;8 100,0+0;8 92,37+16,10;8 100,0+0;8
3+ 65,86+16,30;22 94,37+14,39;23 98,52+4,08;23 98,5215,45;98,52
Grado de diferenciacion 0,37 0,08 0,53 0,81
Bajo 74,53+17,91;15 93,66+12,84;15 97,0049,41;15 97,6616,22;15
Medio 77,28+19,86;32 98,50+4,17;32 97,75+6,45;32 98,31+5,99;32
Alto 70,67+17,84;31 92,25+14,74;31 94,76+14,30;30 97,1348,75;30
Estrégenos 0,003 0,08 0,07 0,29
Negativo 63,11+15,73;18 89,42+16,65;19 89,47+18,44;19 94,89+11,28;19
Positivo 77,16+17,37;65 96,70+8,56;65 97,76+8,07;64 97,87+7,48;64
Progesterona 0,001 0,08 0,11 0,27
Negativo 65,63116,44;30 91,83+14,63;31 92,70+16,50;31 95,67+11,25;31
Positivo 78,92+17,03;53 96,9418,24;53 97,75+7,09;52 98,09+6,32;52
GC metastatizado 0,84 0,68 0,53 0,66
No 75,59+17,66;49 95,42+12,62;49 97,20+9,88;49 97,8916,32;49
Si 75,48+19,74;25 96,56+7,18;25 95,58+11,77;24 98,54+4,99;24
N2 ganglios metas 0,24 0,93 0,00 0,56
0 74,12+17,63;47 95,42+12,86;47 97,08+10,07;47 97,80+6,44;47
1 73,55+19,36;20 95,70+7,82;20 98,75+4,01;20 99,25+3,35;20
2 87,20+14,88;5 98,20+4,02;5 91,00+18,00;4 95,00+10,00;4
3 51,00+0,00;1 100,00+0,00;1 55,00+0,00;1 100,00+0,00;1
Ki 67 (Rho de Spearman)  Rho=-0,17 0,15 Rho=-0,16 0,17 Rho=-0,24 0,04 Rho=0,07 0,55
Ki categorizado 0,27 0,37 0,09 0,35
0-10 77,39+18,01;33 96,12+9,35;33 98,36+6,54;33 97,75+6,70;33
11-25 73,91+15,19;12 97,33+6,90;12 93,41+16,41;12 94,00+12,72;12
>25 69,69+19,55;16 92,25+14,94;27 91,92+15,51;26 97,61+8,98;26
Afectacion vasos nervios 0,62 0,12 0,85 0,07
No 74,32+17,94;55 94,46+10,45;56 96,05+11,88;56 96,87+8,26;56
Si 71,90+21,11;20 96,15+14,71;19 97,05+6,84;18 100,00+0;18
Anatomia patoldgica 0,56 0,39 0,96 0,61

Ductal infiltrante
Lobulillarinfiltrante
Ductal in situ
Lobulillar in situ
Mucinoso

Tubular

74,01+19,04;68
72,16+15,81;6
78,27+15,88;11
80,00£0;1
100,00+0;1
53,00£0;1

94,64+12,22;68
97,00+4,64;6
99,18+2,71;11
100,00+0;1
100,00+0;1
85,00+0;1

95,65+12,20;67
94,00+14,69;6
98,54+4,82;11
100,0040;1
100,00+0;1
100,00+0;1

97,64+8,08;67
91,66+13,29;6
96,90+7,65;11
100,00+0;1
100,00+0;1
100,00+0;1
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En relacion al dominio satisfaccion con la informaciéon con el
tratamiento neoadyuvante y adyuvante, las pacientes que han recibido
tratamiento adyuvante con anticuerpos tienen significativamente menos

puntuacién que los que no la han recibido (Tabla 88).

Tabla 88. Media de los dominios de satisfaccién con los cuidados segan tratamiento
neoadyuvante y adyuvante

Satisfaction

Satisfaction with

Satisfaction with

Satisfaction

. with Surgeon Medical Staff with Nursing
Variables .
Information
MediazDT; n p MediazDT; n o] MediazDT; n p MediazDT; n p

Tratamiento 0,83 0,22 0,50 0,26
neoadyuvante
No 73,82+19,69;87 96,01+£10,01,87 96,74+10,00;86 98,08+6,84;86
Si 75,08+15,92;12 92,08+13,45;12 93,41+16,41;12 93,58+13,12;12
Tipo neoadyuvancia 0,42 0,49 0,65 0,56
Quimioterapia 76,27+16,13;11 91,36+13,86;11 92,81+17,08;11 93,00+13,60;11
Hormonoterapia 62,00+0,00;1 100,040,00;1 100,00+0,00;1 100,040,00;1
Tratamientos
adyuvantes
Quimioterapia 0,21 0,17 0,02 0,91
No 77,92+16,92;28 97,2546,78;28 99,1043,41;28 97,17+7,71;28
Si 72,57+19,47;63 94,49+12,20;63 94,87+13,23;62 97,3748,52;62
Radioterapia 0,43 0,64 0,96 0,68
No 75,04+18,98;71 95,05+11,34;71 96,15+11,01;70 97,50+7,48;70
Si 71,30£18,29;20 96,3549,13;20 96,30+£12,51;20 96,65+10,67;20
Hormonoterapia 0,14 0,08 0,09 0,16
No 69,77+18,18;27 91,48+15,19;27 92,25+16,04;27 95,14+10,48;27
Si 76,09+18,88;64 96,96+8,01;64 97,87+8,09;63 98,23+6,95;63
Anticuerpos 0,03 0,39 0,75 0,02
No 75,98+18,00;73 95,9749,22;73 96,33+11,41;72 96,76+9,08;72
Si 65,11+19,63;17 92,3+16,38;17 95,35+11,39;17 99,47+2,18;17
Suma tratamientos 0,46 0,91 0,97 0,23
adyuvantes
0 73,43+£17,80;14 95,14+8,95;14 98,21+4,74;14 98,29+4,51;14
1 78,34+16,6;19 96,1619,7;19 93,53+16,49;19 92,79+13,13;19
2 75,90+20,15;31 94,26+13,85;31 96,57+9,93;30 99,043,81;30
3 69,0£19,29;24 95,619,32;24 96,17+11,53;24 97,87+8,69;24
4 64,0+7,07;2 100+0;2 10010;2 100%0;2
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Tras ajustar el modelo multivariado de regresion logistica con las variables
sociodemograficas y de comorbilidad: edad en la entrevista, indice de
Charlson, nivel de estudios, estado civil y cancer de mama previo,
objetivamos que la Unica variable que modifica de forma significativa la
probabilidad de puntuaciones menores que la mediana en el dominio
satisfaccion con la informacion es el haber tenido un cancer de mama
previamente. Las pacientes que ya han tenido cancer de mama presentan
mayor riesgo de puntuaciones menores a la mediana en este dominio

(OR=6,52) (Tabla 89, Modelo 1).

Tras ajustar por las variables quirirgicas tipo de mastectomia y linfedema,
objetivamos que la mastectomia ahorradora de piel y pezén utilizando como
referencia la mastectomia radical incrementa el riesgo de puntuaciones
menores que la media en el dominio satisfacciéon con la informacion sin
llegar a ser estadisticamente significativa (Or=2,83; p=0,077) ( Tabla 89,
Modelo 2).

Tras ajustar por las variables de anatomia patolédgica: estadio, receptores
estrogénicos y prostagenos y Her2, objetivamos que ninguna de las variables
modifica de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a
la mediana en el dominio satisfaccion con la informacion. La unica
variable cercana a la significacién estadistica es el tener receptores
estrogénicos. Kl tener receptores estrogénicos positivos disminuye la
probabilidad de tener puntuaciones menores a la mediana en esta

dimension (OR=0,255; p=0,06) (Tabla 89, Modelo3).

Tras tener en consideracion las variables terapéuticas, tratamiento
hormonal y tratamiento con anticuerpos, objetivamos que ninguna de las
variables modifica de forma significativa la probabilidad de puntuaciones
menores a la mediana con el dominio satisfaccion con la informacion,

encontrandose el tratamiento con anticuerpos en el limite de la significaciéon
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estadistica. El estar a tratamiento con anticuerpos aumenta la probabilidad

de puntuaciones menores a la mediana en este dominio (OR=2,54; p=0,10).

Tras tener en consideracion variables sociodemograficas y de comorbilidad,
quirurgicas, de anatomia patoldgica y terapéuticas: edad en la entrevista,
antecedentes de enfermedad previa, el tipo de mastectomia, receptores
estrogénicos y tratamiento con anticuerpos, objetivamos que la tnica
variable que tiene un efecto independiente para predecir puntuaciones
menores que la mediana en el dominio satisfaccion con la informacion
es el tipo de mastectomia ahorradora de piel y pezon. Las pacientes con
mastectomia ahorradora de piel y pezdén utilizando como referencia la
mastectomia radical tienen mas probabilidad de tener puntuaciones

menores a la mediana en esta dimensiéon (OR=4,21) (Tabla 89).
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Tabla 89. Analisis multivariado de regresion logistica del dominio satisfaccion con la
informacion ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a

la mediana.

Variables

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Modelo 5

Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en la entrevista
Nivel de estudios
Primarios

Secundarios

Superiores

Estado civil

Soltera

Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Cancer de mama previo
Charlson segun patologia

Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSSM

Linfedema (Si)

Tatuaje (Si)

Anatomia patoldgica
Estadio

In situ

|

1]

I}

HER 2+ recodificado
Negativo (HER2+ 0 y 1+)
Indeterminado(HER2+ 2+)
Positivo (HER2+ 3+)
Receptores estrégenos +
Terapéuticas
Anticuerpos (Si)
Hormonoterapia (Si)

R? Cox y Snell

Exp B(1.C. 95%)

0,95(0,91-1,009)

1
2,49(0,60-10,38)
0,79(0,23-2,72)

1
0,46(0,14-1,47)
1,24(0,23-6,74)
2,29(0,29-17,60)
6,51(1,16-36,35)
1,91(0,79-4,60)

0,15

Exp B(1.C. 95%)

1
1,69(0,60-4,76)
2,82(0,89-8,96)
3,51(0,56-21,77)

0,04

Exp B(1.C. 95%)

1
3,80(0,41-34,90)
2,06(0,23-17,79)
2,24(0,19-26,1)

1
0,79(0,12-4,91)
1,48(0,48-4,60)
0,25(0,62-1,06)

0,08

Exp B(I.C. 95%)

2,53(0,84-7,66)
0,75(0,30-1,90)
0,03

Exp B(I.C. 95%) p

0,97(0,91-1,03)0,321

2,59(0,36-18,26)0,338

1
2,14(0,66-6,92)0,204
4,21(1,04-16,95)0,043

0,36(0,09-1,37)0,133

1,87(0,49-7,16)0,357

0,15

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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7.6.3. RELACION ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCION CON EL
CIRUJANO Y LAS VARIABLES

De las variables sociodemograficas, la edad al diagnéstico y edad en la
menopausia se correlacionan positivamente y significativamente con el

dominio satisfacciéon con el cirujano (Tabla 82).

El dominio satisfacciéon con el cirujano se asocia significativamente con
el estado civil, obteniendo menor puntuacion las mujeres viudas con
respecto al resto de categorias (Tabla 83). Ni el nivel de estudios, ni la

situacion laboral, ni las tareas del hogar se asocian con este dominio.

Este dominio tampoco se asocia con el nucleo de convivencia (mayores a su

cargo, hijos a su cargo o personas con las que reside) (Tabla 84).

En cuanto a la comorbilidad ninguna de las variables estudiadas se asocia

de forma significativa con este dominio (Tabla 82, 85).

El dominio satisfaccion con el cirujano no se asocia de forma
significativa con ninguna de las variables quirurgicas estudiadas (Tabla

86).

Lo mismo que sucedié con el dominio Informacién, ninguna de las variables
de anatomia patolégica y marcadores genéticos se asocia con esta dimension

(Tabla 87).

La relacion del dominio cirujano con el tratamiento neoadyuvante y
adyuvante se muestran en la Tabla 88. Ninguna de las variables estudiadas

se asocia con dicha dimensién.
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Tras tener en consideraciéon las variables sociodemograficas y de
comorbilidad: edad de la entrevista, estado civil, nivel de estudios,
tratamiento con ansioliticos y score de Charlson segin patologia,
objetivamos que las variables con efecto independiente para predecir
puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfaccion con el
cirujano son la edad en la entrevista y el nivel de estudios. A mayor edad
menor probabilidad de puntuaciones menores (OR=0,92) y niveles de

estudios mas altos disminuyen la probabilidad de puntuaciones menores

(Tabla 90, Modelo 1) (Figura 41).

Figura 41. Relacion entre la edad en la entrevista y probabilidad de puntuaciones
menores a la mediana en el dominio satisfaccion con el cirujano, teniendo en cuenta el
nivel de estudios. Fuente: IBM SPSS statistics 19.0
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Tras tener en consideracion las variables quirargicas: tipo de mastectomia,
tipo de reconstruccion y linfedema, objetivamos que ninguna de las variables
modifica de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a
la mediana en el dominio satisfaccion con el cirujano (Tabla 90, Modelo

2.

Tras ajustar por las variables de anatomia patolégica: grado de
diferenciacion histolégico, receptores estrogénicos y progestagenos,
objetivamos que la Unica variable que tiene efecto independiente para
predecir puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfaccion
con el cirujano es el receptor estrogénico. Las pacientes con receptores de
estrogenos positivos tienen menor probabilidad de tener puntuaciones

menores a la mediana en esta dimensiéon (OR=0,16) (Tabla 90, Modelo 3).

Tras ajustar por variables terapéuticas: tratamiento con quimioterapia,
hormonoterapia y anticuerpos, objetivamos que la tnica variable que tiene
un efecto independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana
en dominio satisfaccion con el cirujano es la hormonoterapia. Las
pacientes a tratamiento con hormonoterapia tienen menor probabilidad de
tener puntuaciones menores a la mediana en esta dimensiéon (OR=0,23)

(Tabla 90, Modelo 3).

Tras tener en consideracion variables sociodemograficas y de comorbilidad,
quirurgicas, de anatomia patolégica y terapéuticas: edad en la entrevista,
nivel de estudios, tipo de mastectomia, receptores de estrogenos positivos y
tratamiento con hormonoterapia, objetivamos que las variables
sociodemograficas: edad de la paciente en la entrevista y el nivel de estudios
son las determinantes para la satisfaccion con el cirujano (Tabla 90). A
mayor edad menor probabilidad de tener puntuaciones mas bajas, lo mismo
sucede con el nivel de estudios, niveles de estudios superiores presentan
mayor probabilidad de tener puntuaciones mayores que la mediana en este

dominio.
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Tabla 90. Analisis multivariado de regresiéon logistica del dominio satisfaccién con el
cirujano ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a la

mediana.
Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Exp B(l.C. 95%) Exp B(1.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(1.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) p
Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en la entrevista
Estado civil

Soltera
Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Nivel de estudios
Primarios
Secundarios
Superiores
Ansioliticos (Si)

Charlson segun patologia

Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSSM

Tipo de reconstruccion

Autologa

Implantes

Linfedema (Si)
Anatomia patolégica
Grado diferenciacion
|

I

i

Receptores estrogenos +
Receptores progesterona+

Terapéuticas
Quimioterapia (Si)
Hormonoterapia (Si)

Anticuerpos adyuvantes (Si)

R2 Cox y Snell

0,92(0,86-0,99)

1
1,90(0,34-10,66)
4,87(0,52-45,18)
7,26(0,58-89,89)

1
0,06(0,006-0,73)
0,32(0,08-1,20)
2,08(0,53-8,14)
1,27(0,49-3,30)

0,15

1
1,77(0,38-8,12)
2,01(0,46-8,76)

1

0,78(0,19-3,08)
1,09(0,10-11,42)

0,016

1

0,36(0,07-1,77)
0,69(0,13-3,54)
0,15(0,02-0,99)
1,63(0,27-9,66)

0,11

0,93(0,86-1,008)0,079

1
0,07(0,006-0,82)0,035
0,33(0,08-1,36)0,125

1
2,42(0,52-11,10)0,254
3,12(0,57-16,93)0,187

0,54(0,08-3,58)0,529

3,17(0,76-13,25)

0,22(0,06-0,77)

0,77(0,19-3,12)
0,07 0,20

0,37(0,06-2,36)0,298

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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7.6.5. RELACION ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCION CON EL
EQUIPO MEDICO Y LAS VARIABLES

El dominio satisfaccion con el equipo médico se correlaciona
significativa y positivamente con la edad al diagnoéstico y la edad en la
entrevista, con el indice de Charlson y con la edad del primer embarazo

(Tabla 82).

El dominio satisfaccion con el equipo médico no se asocia ni al nivel de

estudios, ni a la situacién laboral, ni al estado civil, ni a las tareas del hogar

(Tabla 83).

Este dominio no se asocia con el ntcleo de convivencia (mayores a su cargo,

hijos a su cargo o personas con las que reside) (Tabla 84).

Ninguna de las variables de comorbilidad se asocia con esta dimensién a
excepcion de la puntuacién global del Charlson, que se encuentra en el
limite de la significacién estadistica (rho=0,19, p=0,05, n=99) (Tabla 82,
85).

Ninguna de las variables quirdrgicas y complicaciones se asocia con el
dominio satisfaccion con el equipo médico, a excepciéon de la
linfadenectomia axilar. Las pacientes con linfadenectomia axilar tienen
menos puntuacion en esta dimensiéon que las que no tienen realizada

linfadenectomia axilar (Tabla 86).

Ninguna de las variables de anatomia patolégica se asocia con este dominio
a excepcion de perfil molecular, el nimero de ganglios metastasicos y el
valor de Ki 67. Los tumores tipo triples negativos, las pacientes con mayor

numero de ganglios afectados y valores mas elevados del Ki 67 se asocian de
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forma significativa con menores puntuaciones en la satisfaccion con el

equipo médico (Tabla 87).

En cuanto al dominio satisfaccion con el equipo médico, la variable
tratamiento con quimioterapia es la que se asocian significativamente con el
tratamiento neoadyuvante y adyuvante. Las pacientes que reciben
tratamiento con quimioterapia tienen menor puntuacién en este dominio

(Tabla 88). El resto de las variables no son estadisticamente significativas.

7.6.6. ANALISIS MULTIVARIADO. SATISFACCION CON EL EQUIPO
MEDICO

Tras tener en consideraciéon las variables sociodemograficas y de
comorbilidad: edad de la entrevista, nivel de estudios y score de Charlson
ajustado por edad, objetivamos que la tnica variable con efecto
independiente es la edad en el momento de entrevista. A mayor edad menor
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en el dominio

satisfaccion con el equipo médico (OR=0,92) (Tabla 91, Modelo 1).

Tras tener en consideracion las variables quirirgicas tipo de mastectomia y
linfedenectomia axilar, objetivamos que ninguna de las variables modifica
de forma significativa la probabilidad de puntuaciones menores a la
mediana en el dominio satisfaccion con el equipo médico (Tabla 91,

Modelo 2).

o

Tras considerar las variables de anatomia patoldgica; perfil molecular y n
de ganglios metastatizados, objetivamos que la Unica variable con efecto
indepediente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el
dominio satisfaccion con el equipo médico es el perfil molecular triple
negativo. Las mujeres con perfil molecular triple negativo tienen mayor
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en este dominio con
respecto a las mujeres con perfil luminal A (OR= 19,006) (Tabla 91, Modelo
3).
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Tras tener en consideracion las variables terapéuticas; tratamiento con
quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia, objetivamos que las variables
con efecto independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana
en el dominio satisfaccion con el equipo médico son el tratamiento con
quimioterapia y el tratamiento con hormonoterapia. Las pacientes que
reciben quimioterapia y tratamiento hormonal tienen mas probabilidades de
tener puntuaciones menores a la mediana en esta dimensién con respecto a
las pacientes que no reciben dichos tratamientos (OR= 7,09 y OR= 0,17,
respectivamente) (Tabla 91, Modelo 4).

Tras tener en consideracion variables sociodemograficas y de comorbilidad,
quirurgicas, de anatomia patolégica y terapéuticas: edad en la entrevista,
perfil molecular, tratamiento con quimioterapia y tratamiento hormonal,
objetivamos que la tnica variable que tiene un efecto independiente para
predecir puntuaciones menores que la mediana en el dominio satisfaccion
con el equipo médico es el tratamiento hormonal. Las pacientes que
reciben tratamiento hormonal tienen menos probabilidad de tener
puntuaciones menores a la mediana en esta dimensiéon (OR=0,107). La edad
en el momento de la entrevista se encuentra en el limite de la significacion,
en el sentido de que las pacientes con mayor edad presentan menor
probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en el dominio
satisfaccion con el equipo médico (OR=0,918; p=0,106) (Tabla 91,
Modelo 5).
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Tabla 91. Analisis multivariado de regresiéon logistica del dominio satisfaccién con el
equipo médico ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores
a la mediana.

Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) Exp B(I.C. 95%) p
Sociodemogrdficas y
comorbilidad
Edad en la entrevista 0,917(0,85-0,98) 0,91(0,82-1,01)0,106
Nivel de estudios
Primarios 1
Secundarios 0,40(0,06-2,45)
Superiores 0,27(0,05-1,33)
Charlson -
Quirurgicas
Tipo de mastectomia
Mastectomia radical 1
SSM 1,77(0,38-8,06)
NSSM 1,93(0,37-9,85)
Linfadenectomia axilar (Si) 1,28(0,38-4,33)
Anatomia patoldgica
Perfil molecular

Luminal A 1 1

Luminal B HER2- 1,55(0,12-19,54) 2,17(0,27-17,38)0,465
Luminal B HER2+ 1,94(0,24-15,53) 0,78(0,07-8,09)0,837
HER2+ 2,59(0,18-35,79) 0,17(0,006-4,91)0,306
Triple negativo 19,00(1,89-190,89) 2,01(0,16-24-37)0,583
Ganglios metastatizados (Si) 1,10(0,32-3,77)

Terapéuticas

Quimioterapia (Si) 7,09(1,20-41,94)  1,80(0,18-17,75)0,614
Radioterapia (Si) 0,44(0,08-2,42)

Hormonoterapia (Si) 0,16(0,4-0,65) 0,10(0,01-0,96)0,046
RZ Cox y Snell 0,10 0,10 0,10 0,10 0,16

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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7.6.7. RELACION ENTRE EL DOMINIO DE SATISFACCION CON LAS
ENFERMERAS Y LA VARIABLES

El dominio satisfaccion con las enfermeras no se correlaciona de forma
significativa con: la edad del diagnéstico, edad de la entrevista, tiempo
transcurrido desde la cirugia, n° de hijos, IMC, nivel de dependencia a la
nicotina, indice de comorbilidad de Charlson, y antecedentes obtétrico-

ginecolégicos (Tabla 82).

Este dominio no se asocia ni con el nivel de estudios, ni con la situaciéon
laboral, ni con estado civil, ni con las tareas del hogar (Tabla 83). Tampoco
se asocia con el nucleo de convivencia (mayores a su cargo, hijos a su cargo o

personas con las que reside) (Tabla 84).

En cuanto a la comorbilidad ninguna de las variables estudiadas se asocia
de forma significativa con el dominio satisfacciéon con las enfermeras
donde las pacientes con medicacion ansiolitica y antidepresivos vuelven a
tener significativamente menor puntuacion que las que no la tienen (Tabla

82, 85).

El dominio satisfaccion con las enfermeras no se asocia de forma
significativa con ninguna de las variables quirurgicas estudiadas (Tabla

86).

Este dominio no se asocia con ninguna de las variables de anatomia

patoldgica y marcadores moleculares (Tabla 87).

El dominio satisfaccion con las enfermeras en relacion con el

tratamiento neoadyuvante y adyuvantes se muestran en la Tabla 88. La
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Unica variable de esta categoria que se asocia de forma significativa con este
dominio es haber recibido tratamiento adyuvante con anticuerpos. Las
mujeres que han recibido anticuerpos tienen una mayor puntuacién en la

satisfaccion con los cuidados enfermera (Tabla 88).

7.6.8. ANALISIS MULTIVARIADO. SATISFACCION CON LAS ENFERMERAS

Tras tener en consideraciéon las variables sociodemograficas y de
comorbilidad: edad de la entrevista, nivel de estudios, tiempo transcurrido
desde la intervencién, ansioliticos e IMC, objetivamos que las tnicas
variables con efecto independiente son el nivel de estudios superiores y estar
a tratamiento con medicacion ansiolitica. Las pacientes con estudios
superiores tienen menor probabilidad de puntuaciones menores que la
mediana en el dominio satisfaccion con la enfermeras utilizando como
referencia el nivel de estudios primarios (OR=0,107). También objetivamos
que las pacientes a tratamiento con medicacion ansiolitica presentan mayor
probabilidad de puntuaciones menores que la mediana en esta dimensién
que las pacientes que no reciben dicho tratamiento (OR=7,302). (Tabla 92,
Modelo 1).

Tras tener en consideracién las variables quirdrgicas: tipo de reconstruccién
y complicaciones postoperatorias, objetivamos que la Unica variable con
efecto independiente para predecir puntuaciones menores a la mediana en el
dominio satisfacciéon con las enfermeras es el tipo de reconstruccion. Las
pacientes sometidas a reconstruccidbn con implante tienen menos
probabilidades de puntuaciones menores a la mediana en dicha dimensiéon

que aquellas que son sometidas a reconstrucciéon con tejido autdlogo

(OR=0,223) (Tabla 92, Modelo 2).

Tras tener en consideraciéon las variables de anatomia patoldgica,
objetivamos que la Unica variable con efecto independiente para predecir
puntuaciones menores a la mediana en el dominio satisfaciéon con las

enfermeras es el perfil molecular Triple negativo. Las pacientes con perfil
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molecular triple negativo utilizando como referencia el perfil Luminal A
tienen mayor probabilidad de tener puntuaciones menores a la mediana en

esta dimensién (OR=6,933) (Tabla 92, Modelo 3).

Tras tener en consideraciéon las variables de tratamiento, objetivamos que la
Unica variable con efecto independiente para predecir puntuaciones mayores
a la mediana en el dominio satisfaccion con las enfermeras es el
tratamiento hormonal. Las pacientes con tratamiento hormonal tienen

mayor probabilidad de tener puntuaciones mayores a la mediana (OR=0,18)

(Tabla 92, Modelo 4).

Tras tener en consideracién variables sociodemograficas y de comorbilidad,
quirurgicas, de anatomia patolégica y terapéuticas: edad en la entrevista,
nivel de estudios, medicacion ansiolitica, tipo de reconstruccion y
tratamiento hormonal, objetivamos que las variables que tienen un efecto
independiente para predecir puntuaciones menores que la mediana en el
dominio satisfaccion con las enfermeras son el nivel de estudios, el tipo
de reconstruccién y el tratamiento hormonal. Las pacientes con un nivel de
estudios superior utilizando como referencia el nivel de estudios primario
presentan menor probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en
este dominio (OR=0,095). Las pacientes sometidas a reconstruccion con
implante tienen menos probabilidades de puntuaciones menores a la
mediana en dicho dominio que aquellas que son sometidas a reconstruccion
con tejido autdlogo (OR=0,137). Las pacientes que reciben tratamiento
hormonal tienen menos probabilidad de tener puntuaciones menores a la
mediana en el dominio satisfaccion con las enfermeras (OR=0,133). La
medicacién ansiolitica se encuentra en el limite de la significacién, en el
sentido de que las pacientes que toman tratamiento ansiolitico presentan
mayor probabilidad de puntuaciones menores a la mediana en este dominio

(OR=5,655; p=0,063) (Tabla 92, Modelo 5).
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Tabla 92. Analisis multivariado de regresion logistica del dominio satisfaccion con las
enfermeras ajustando por diferentes covariables para predecir puntuaciones inferiores a

la mediana.

Variables

Modelo 1

Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Modelo 5

Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en la entrevista
Nivel de estudios
Primarios
Secundarios
Superiores

Tiempo transcurrido desde la
intervencion
Ansioliticos (Si)

IMC

Quirdrgicas

Tipo de reconstruccion
Autdloga

Implantes
Complicaciones
postoperatorias (Si)
Anatomia patoldgica
Perfil molecular
Luminal A

Luminal B HER2-
Luminal B HER2+
HER2+

Triple negativo
Terapéuticas
Neoadyuvancia (i)
Hormonoterapia (Si)
Anticuerpos (Si)

RZ Cox y Snell

Exp B(1.C. 95%)

0,97(0,87-1,09)

1
0,09(0,007-1,,19)
0,10(0,01-0,71)
1,27(0,89-1,81)

7,30(1,33-39,84)
0,76(0,54-1,06)

1,17

ExpB(l.C.95%)  ExpB(.C.95%)  Exp B(I.C. 95%)

1
0,22(0,06-0,84)
1,62(0,39-6,68)

1
0,61(0,06-6,52)
1,15(0,17-7,71)

6,93(1,17-40,98)

5,23(0,92-29,75)
0,18(0,04-0,82)
0,31(0,03-2,80)

0,06 0,10 0,08

Exp B(I.C. 95%) p

0,98(0,87-1,11)0,835
1

0,14(0,01-1,85)0,137
0,09(0,1-0,72)0,023

5,65(0,91-35,02)0,063

1
0,13(0,02-0,84)0,032

0,13(0,02-0,86)0,035

0,23

IMC= Indice de masa corporal
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Tabla 93. Resumen de los modelos de regresion logistica de los dominios de satisfaccion
con las mamas, los pezones y el resultado ajustando por diferentes covariables para
predecir variables con puntuaciones inferiores a la mediana.

Variables

Satisfaction with
Breast

Satisfaction with Satisfaction with
Nipples Outcome

Sociodemogrdficas y comorbilidad

Edad en la entrevista
Puntuacion Fagerstrom
Estado civil

Soltera

Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSSM

Tipo de reconstruccion
Autdloga

Implantes

Anatomia patoldgica
HER 2+ recodificado
Negativo (HER2, 0 +y 1+)
Indeterminado(HER2, 2+)
Positivo (HER2, 3+)
Terapéuticas
Anticuerpos (Si)

RZ Cox y Snell

Exp B(l.C. 95%)p

0,90 (0,77 — 1,04)0,151
2,41 (1,1 - 5,30)0,028

1
1,25 (0,03 -51,35)0,907

1
0,40 (0,01 -12,16)0,597
5,65 (0,09 - 357,1)0,413

2,63 (0,02 — 351,54)0,699
0,44

Exp B(l.C. 95%)p Exp B(I.C. 95%)p

1,05(0,94-1,17)0,349
2,45(1,01-5,90)0,046

1
0,009(0,0-0,80)0,040
0,03(0,0-3,60)0,155
0,02(0,0-4,27)0,159

1 1
1,66(0,31-8,86)0,550 5,87(0,11-310,47)0,382
3,43(0,0-)0,999 0,78(0,03-20,65)0,882

1
1,89(0,21-17,11)0,568
10,48(1,77-61,95)0,010

0,32 0,32

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezdn.
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Tabla 94. Resumen de los modelos de regresion logistica de los dominios de satisfaccion
con los cuidados recibidos ajustando por diferentes covariables para predecir variables
con puntuaciones inferiores a la mediana.

Variables

Satisfaction with
Information

Satisfaction with
Surgeon

Satisfaction with
Medical Staff

Satisfaction with
Nursing Staff

Sociodemogrdficas y
comorbilidad

Edad en la entrevista
Nivel de estudios
Primarios
Secundarios
Superiores

Cancer de mama previo (Si)
Ansioliticos (Si)
Quirdrgicas

Tipo de mastectomia
Mastectomia radical
SSM

NSSM

Tipo de reconstruccion
Autdloga

Implantes

Anatomia patoldgica
Perfil molecular
Luminal A

Luminal B HER2-
Luminal B HER2+
HER2+

Triple negativo

Receptores estrogenos + (Si)

Terapéuticas
Quimioterapia (Si)
Hormonoterapia (Si)
Anticuerpos (Si)

RZ Cox y Snell

Exp B(l.C. 95%)p

0,97(0,91-1,03)0,321

2,59(0,36-18,26)0,338

1
2,14(0,66-6,92)0,204
4,21(1,04-16,95)0,043

0,36(0,09-1,37)0,133

1,87(0,49-7,16)0,357
0,15

Exp B(l.C. 95%)p

0,93(0,86-1,008)0,079
1

0,07(0,006-0,82)0,035
0,33(0,08-1,36)0,125

1
2,42(0,52-11,10)0,254
3,12(0,57-16,93)0,187

0,54(0,08-3,58)0,529

0,37(0,06-2,36)0,298

0,20

Exp B(l.C. 95%)p

0,91(0,82-1,01)0,106

1
2,17(0,27-17,38)0,465
0,78(0,07-8,09)0,837
0,17(0,006-4,91)0,306
2,01(0,16-24,37)0,583

1,80(0,18-17,75)0,614
0,10(0,01-0,96)0,046

0,16

Exp B(I.C. 95%)p

0,98(0,87-1,11)0,835
1

0,14(0,01-1,85)0,137
0,09(0,01-0,72)0,023

5,65(0,91-35,02)0,063

1
0,13(0,02-0,84)0,032

0,13(0,02-0,86)0,035

0,23

SSM=Mastectomia ahorradora de piel; NSSM= Mastectomia ahorradora de piel y pezon.
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8. DISCUSION

8.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

La media de edad de las pacientes ha sido 44.87 afos, la mayoria pre-

menopausicas (56.4%).

En cuanto al nivel de estudios, el 44.6% de las mujeres tenian estudios

universitarios.

Con respecto al ntucleo social de convivencia, el 65.3% de las pacientes

estaban casadas o vivian en pareja y el 53.5% tenian hijos a su cargo.

Las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes que conforman la
muestra son equiparables a las de estudios similares (174, 186), en los
cuales la media de edad de las mujeres con reconstrucciéon inmediata es

inferior a 50 anos, la mayoria casadas y con estudios universitarios.

La comorbilidad medida con el indice de Charlson predijo la mortalidad a
largo plazo en funcién de las patologias asociadas (ausencia de comorbilidad
0-1 ptos., comorbilidad baja: 2 ptos. y comorbilidad alta >3 ptos.). El indice
valora con 2 ptos. el haber tenido un diagndstico de cancer. Las
caracteristicas de la muestra indican un nivel de comorbilidad bajo segun la
mediana del score ajustada a la edad, cuyo resultado fue de 2 ptos. en el
50.5% de las pacientes a estudio. Este dato indica que en el 50.5% de las

pacientes del estudio, el diagndstico de cancer fue su inica patologia.

Los resultados del indice de masa corporal indicaron que mas de la mitad de
las mujeres (57%) tenian peso normal (20-24.9 Kg/m?), y solamente el 8.0%

tenian sobrepeso, coincidiendo con otros estudios como el de Peled et al.
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(174), el cual sitiia la media de indice de masa corporal de la muestra de su

estudio en 23.2 Kg/m?2.

En relaciéon al habito tabaquico, nuestros resultados mostraron una
prevalencia de tabaquismo de un 29.7%, con alta dependencia a la nicotina
segin la puntuacion de Fagerstrom de un 11.4%. La cifra de consumo de
tabaco es similar a la media de prevalencia espanola del 30.8% entre la
poblacién de 15 a 64 anos y superior a la gallega situada en el 28.1%. Puede
explicarse que la prevalencia de tabaquismo en nuestro estudio sea superior
a la gallega porque el mayor consumo de tabaco de la poblaciéon femenina se
encuentra en el rango de edad entre 45 y 54 afnos. Segun el informe del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (216), las mujeres
mayores de 34 anos no han conseguido reducir el nivel de consumo de
tabaco, que se ha mantenido a lo largo de los anos entre el 24% y el 28%.
Las muestras de pacientes fumadoras de los diferentes estudios son
heterogéneas, algo a tener en cuenta al comparar resultados. Los estudios
evidencian que fumar incrementa el riesgo de complicaciones en la cirugia
mamaria (217), (218), especialmente en la reconstruccion autéloga en la cual
la nicotina dificulta la vasculariazcion de la microcirugia. Asi, en el estudio
de Weichman et al.(169), en la reconstruccién con implante eran fumadoras
el 7.4% de las pacientes, y en la reconstrucciéon con microcirugia eran
fumadoras el 0%. Existen estudios con prevalencia de tabaquismo 0% como
en el de Peled et al. (174), en reconstruccién inmediata con expansor-
implante. Otros estudios incluyen pacientes fumadoras activas en la
muestra como el de Chao et al. (219), con una prevalencia del 3.3%, y el de
Inbal et al. (220), con una prevalencia del 19.6% en reconstruccién con tejido

autoélogo.

Aunque la Organizacion Mundial de la Salud (221) informa que los
trastornos relacionados con la nicotina estan relacionados con el nivel de
dependencia y el sindrome de abstinencia, no hemos encontrado estudios en
reconstruccion mamaria que indiquen el nivel de dependencia a la nicotina

de las pacientes que nos permita comparar este resultado, que es factor de
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riesgo de menor satisfaccion, y que en nuestro estudio hemos medido con el

Test de Fagerstrom.

En cuanto al modo de acceso a la Unidad de Mama, las pacientes han
accedido a través de la derivaciéon de Atencién Especializada (47.95%) y
Atencién Primaria (39.6%). Solamente el 11,5% de las mujeres accedié desde
el programa de cribado. Esto puede explicarse por la media de edad de las
pacientes (44.87 anos), menor al rango de edad de cobertura del programa

de cribado (50-70 anos).

8.2 DIAGNOSTICO, ESTADIAJE Y TRATAMIENTOS

La localizacién mas frecuente del tumor ha sido el cuadrante supero-externo
(51.1%), el tipo histolégico que predominé en la muestra ha sido el
carcinoma ductal infiltrante (77.5%) y el subtipo molecular mas frecuente ha

sido el Luminal A (45.8%), coincidiendo con lo indicado en la literatura(42).

Se realizé6 mastectomia ahorradora de piel al 42.7% de las pacientes, seguida
de la mastectomia radical (30.2%) y la mastectomia ahorradora de piel y

pezon (27.1%).

Estos resultados son coherentes con las caracteristicas histolégicas de la
muestra al tener diagndstico de cancer todas las pacientes y haber sido mas

frecuente el estadio I (39.0%), seguido del estadio II (34.1%).

La mastectomia ahorradora de piel y pezdn ofrece la oportunidad de
conservar la piel sin la mutilacion del complejo areola-pezon esta
recomendada para las pacientes con indicacion de mastectomia reductora
de riesgo y pacientes seleccionadas en las cuales la distancia entre el tumor
y el pezon permite realizar este tipo de mastectomia con seguridad

oncolégica (222).
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Se realiz6 linfadenectomia axilar al 44.4% de las pacientes, cifra superior a
las de otros estudios como el de Weichman et al. (169), iniciado en el afo
2012, con un resultado de linfadenectomia axilar del 31.7%. Puede que este
resultado se explique porque en nuestra muestra estan incluidas
reconstrucciones previas al ano 2012. El estudio de Galimberti et al.. (223),
se publico ese ano con recomendacion de evitar la linfadenectomia axilar en
pacientes con minima afectacion del ganglio centinela, tumor pequeto y de

bajo grado.

En cuanto al tipo de reconstruccion, se realizé reconstruccién con implante
al 74.5% de las pacientes y reconstrucciéon autdloga al 25.5%. Las
caracteristicas de las muestras en los diferentes estudios con respecto a esta
variable son también heterogéneas. En estudios como el de Davis et al. (181)
predomina la reconstrucciéon autéloga (70%), en otros la proporciéon mayor
corresponde a la reconstruccién con implante (64.9%) (186) y son pocos los
estudios que analizan Unicamente la reconstrucciéon autéloga (199) o la
reconstruccién con expansor-implante (184). Esta heterogeneidad puede
justificar diferencias en los resultados. Asi, en nuestro estudio, con
predominio de la reconstrucciéon con implante, las complicaciones se sitian
en el 21.6%, cifra inferior a las del estudio de Davis et al. (181), cuya mayor
proporciéon de reconstruccion autdloga, presenté un 16% de complicaciones

menores y un 34% de complicaciones mayores.

El 81,6% de las pacientes recibieron tratamiento de quimioterapia, pues
todas las mujeres tenian diagnodstico histopatolégico de carcinoma de cancer,

siendo carcinoma in situ solamente el 13.4% de los casos.

El resultado de radioterapia adyuvante fue del 22.8%, cifra superior a la de
otros estudios, si bien hay que tener en cuenta que estudios como el de
Weichman et al. (169) con un 7.4% de pacientes con radioterapia
adyuvante, incluyen en la muestra pacientes con mastectomia por reduccion
de riesgo. El estudio de Peled et al. (174) con una muestra similar a la

nuestra, es decir, realizado en pacientes con diagnéstico de cancer y con
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reconstruccién con expansor-implante, muestra un resultado del 14.3% de

pacientes con tratamiento de radioterapia adyuvante.

8.3 CALIDAD DE VIDA TRAS RECONSTRUCCION MAMARIA

El presente estudio, cuyo rango de edad se situd entre 27 y 61 anos, pone de
manifiesto que la edad de la paciente no influye en los dominios de calidad
de vida, coincidiendo con otros estudios publicados (187). Algun estudio
realizado para conocer el impacto de la reconstruccion en mujeres de edad
avanzada como el de Song et al. (199) muestra que la mujer menor de 65
anos con reconstruccion con tejido autdlogo tiene significativamente mayor
bienestar fisico en comparacién con la mujer mayor de 65 anos. Santosa et
al. (207) al estudiar la influencia de la edad en la calidad de vida de la mujer
con reconstrucciéon, comparando la reconstrucciéon autdloga con la
reconstruccién con implante, evidencié que la edad entre 45 y 60 anos (B
4.36) y de mas de 60 anos (B 6.78) es un factor predictivo de mayor bienestar
con la reconstruccién autdloga. Las mujeres mayores tuvieron mayor

bienestar psicosocial, sexual y fisico con la reconstruccién autdloga.

En nuestro estudio, con un 74,5% de reconstrucciones con implante, el indice
de masa corporal no se relacion6 con la calidad de vida. Estos resultados
coinciden con otros estudios en los cuales no existen diferencias
significativas en la calidad de vida entre las pacientes con peso normal,

sobrepeso o pacientes obesas (190).

Tampoco hemos objetivado que la radioterapia influya en la calidad de vida
de las pacientes como indican los estudios de Cordeiro y Albornoz (64, 211).
Si bien la radioterapia no se asoci6 con la calidad de vida de las pacientes,
las mujeres que recibieron radioterapia presentaron scores de bienestar mas

bajos que las que no la recibieron, pero la diferencia no llegé a ser
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significativa. Quizas pueda explicarse por el tamano de la muestra, mayor

en los estudios de Cordeiro y Albornoz.

El tipo de reconstruccion no se relacioné con la calidad de vida. Coincidimos
con los resultados del estudio de Eltahir et al. (170) que tampoco encontrd
diferencias significativas en el bienestar de las pacientes sometidas tanto a
reconstrucciéon con implante como a reconstrucciéon autdloga. El estudio de
Liu et al. (186) mostr6 mayor bienestar psicosocial y sexual con la
reconstrucciéon autdloga, si bien estas pacientes tenian significativamente
mas edad y mayor indice de masa corporal que las mujeres sometidas a

reconstruccién con implante.

8.3.1. BIENESTAR PSICOSOCIAL

El resultado del bienestar psicosocial del cuestionario BREAST-Q (79) es
similar al de otros estudios (180), (168, 169)

Los resultados del analisis multivariado evidencian que el tratamiento con

anticuerpos es la variable predictiva del bienestar psicosocial y sexual.

Coincidimos con otros estudios en que el tipo de procedimiento quirurgico
tiene un efecto limitado sobre el bienestar psicosocial (106, 125, 129, 131,
224) y parece necesario considerar otros factores diferentes a la cirugia (119,

120).

En el estudio de Howard et al. (204) en el cual se analizé la calidad de vida
antes de la reconstrucciéon en comparaciéon con la calidad de vida dos anos
después de la reconstruccion, mostr6 que el incremento del nivel de
bienestar psicosocial después de la reconstruccién fue mas alto en las
mujeres con mastectomia por reduccién de riesgo (+17) en comparacion con
las mujeres con mastectomia por cancer (+1). Estos datos sugieren que
después de la misma intervenciéon quirdrgica, las mujeres con cancer tienen
mas afectacion del bienestar psicosocial por los efectos de los tratamientos
adyuvantes. También, Chao et al. (219) compararon la reconstruccion

inmediata por cancer con la reconstruccién diferida, cuando la mujer ha
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superado el cancer. En el estudio observaron que la mujer con
reconstrucciéon inmediata tiene mayor calidad de vida que la mujer con
reconstruccién diferida en el postoperatorio, pero a los 9 meses el nivel de
calidad de vida se iguala en los dos tipos de reconstruccion y, a partir de los
9 meses, continua el deterioro en la reconstrucciéon inmediata por cancer y
mejoria si la reconstruccion es diferida, cuando la mujer ha finalizado los
tratamientos. En cuanto a la relacién de la afectaciéon del bienestar de la
paciente y el tratamiento del cancer de mama, también el estudio de Kim et
al. (109) evidenci6é que el mayor estadio de la enfermedad esta relacionado

significativamente con peor calidad de vida después de la cirugia mamaria.

Todos estos resultados sugieren que los tratamientos adyuvantes pueden
tener mayor influencia en el bienestar psicosocial que el procedimiento
quirurgico. Asi, durante el primer ano el bienestar psicosocial tras la
mastectomia es similar al que tienen las pacientes tras la mastectomia con
reconstruccién inmediata por cancer (174, 175) y se recomienda soporte

emocional a pesar de los beneficios que acompanan a la reconstruccion.

En cuanto al tipo de mastectomia, nuestros resultados indican que
presentaron peor bienestar psicosocial las mujeres a las cuales se les realizd
una mastectomia ahorradora de piel, aunque en el limite de la significacién
estadistica. Otros estudios (127, 210) no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos dos tipos de mastectomia. Sin
embargo, el estudio de Wei et al. (176), evidencié que la mastectomia
ahorradora de piel y pezén es un factor predictivo de mayor bienestar
psicosocial y sexual (B8 7.5). Esta diferencia en los resultados quizas pueda
explicarse porque en este ultimo participaron pacientes con mastectomia por
cancer y pacientes con mastectomia por reduccién de riesgo, y ambos grupos
posiblemente van a percibir diferente nivel de calidad de wvida como

indicabamos en el parrafo anterior.

La cirugia contralateral no se relacion6 en nuestro estudio con el bienestar
psicosocial coincidiendo con los resultados de Koslow et al. (168). Sin

embargo, el estudio multicéntrico de Hwang et al. (166), realizado con
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mujeres con mastectomia contralateral reductora de riesgo mostré que con
esta cirugia las mujeres tienen menor bienestar fisico y psicosocial, y sugiere
que ese es el coste de aumentar la satisfaccién con la mama. Como
indicabamos anteriormente, esto puede ser debido a que las pacientes sin
diagnéstico de cancer parten de diferente calidad de vida en el periodo
preoperatorio y su percepcion de bienestar tras la cirugia puede ser también

diferente.

8.3.2. BIENESTAR SEXUAL

En nuestro estudio, el resultado del cuestionario BREAST-Q concerniente al
bienestar sexual de la paciente coincide con los de otros estudios (170),

(176),(183).

Los resultados del analisis multivariado indican que el tipo de cirugia

realizada no influy6 en el bienestar sexual de la paciente.

Las tunicas variables, en el limite de la significacién estadistica, que
afectaron negativamente al bienestar sexual de la mujer fueron el

tratamiento con ansioliticos, y el tratamiento con anticuerpos.

Estos resultados no coinciden con el estudio de Metcalfe et al. (175) el cual
evidencia la relacién de la cirugia con el bienestar sexual. En su estudio las
mujeres con mastectomia ahorradora de piel y pezén tuvieron
significativamente mayor bienestar sexual en comparaciéon con las mujeres
con mastectomia ahorradora de piel. Un vez mas, quizas, esta diferencia
puede explicarse porque en su estudio las pacientes no tenian diagnostico de
cancer, la muestra estaba formada por mujeres con reconstruccién mamaria
bilateral tras mastectomia reductora de riesgo. El estudio de Wei et al.
(176), realizado con pacientes con mastectomia por cancer y mastectomia
por reducciéon de riesgo, también evidencié que la mastectomia ahorradora
de piel y pezon es un factor predictivo de mayor bienestar sexual, poniendo

de relieve la influencia de la conservacién del pezon en este dominio.
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Es necesario tener en cuenta que el bienestar sexual va a estar afectado de
diferente manera en una mujer con diagnoéstico de cancer. Los estudios
indican que la sexualidad después del cancer de mama es un factor
fundamental en el bienestar de la mujer y que la afectacién de esta variable
puede durar anos incluso después de un tratamiento con buenos resultados
(225). La afectacion puede deberse a los cambios fisicos, y a los trastornos
del funcionamiento sexual motivados por la quimioterapia y el tratamiento
hormonal en la lubricacién, el orgasmo, el deseo sexual y el placer sexual en
dénde la calidad de la relacién de pareja predice la salud sexual de la mujer.
Estos aspectos pueden provocar trastornos en la mujer relacionados con los
temores a; la pérdida de fertilidad, la falta de atractivo sexual y la pérdida
de feminidad, favoreciendo la depresién y la ansiedad. Los estudios indican
que en el contexto del cancer de mama, los analisis del bienestar sexual no
pueden realizarse en el aspecto fisico sin tener en cuenta el aspecto

femenino, el contexto social y el relacional(226).

8.3.3.BIENESTAR FiSICO DEL TORAX

El score del resultado del bienestar fisico del térax coincide con estudios
similares (182, 192). El analisis de los resultados indica que el tipo de
mastectomia y el desarrollo de linfedema son las variables relacionadas con

el bienestar fisico del torax.

El tipo de mastectomia ha sido estudiado para conocer la seguridad
oncolégica de las técnicas y la satisfaccion de la paciente con las mismas tras
la reconstruccion mamaria pero existen pocos analisis acerca de su
influencia en la calidad de vida de la mujer. En nuestro estudio las mujeres
con mastectomia ahorradora de piel presentaron peor bienestar fisico del

torax en comparacion con las mujeres con mastectomia radical.

Los estudios que analizan como afecta el tipo de mastectomia a la calidad de
vida de la mujer con reconstruccion mamaria, comparan la mastectomia

ahorradora de piel con la mastectomia ahorradora de piel y pezén como se
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manifiesta en los que se citan a continuacién. El estudio de Ueda et al. (127)
realizado con un cuestionario de calidad de vida especifico para mujeres con
cancer, aunque no especifico para la cirugia mamaria, no encontré
diferencias en el bienestar de la paciente entre los dos tipos de mastectomia.
Los estudios de Metcalfe et al. (175) y Van Verschuer et al. (210), que
comparan la calidad de vida de la mujer con mastectomia ahorradora de piel
con la mastectomia ahorradora de piel y pezén, han sido realizados con
pacientes con mastectomia reductora de riesgo, sin diagndstico de cancer, y
en ninguno de los dos se encontr6 que el tipo de mastectomia tuviese
influencia diferente en el bienestar fisico de las pacientes. El estudio de Wei
et al. (176) realizado con pacientes con diagnoéstico de cancer y reduccion de
riesgo tampoco encontr6 diferencia entre las dos técnicas atendiendo a su

repercusion sobre el bienestar fisico.

El desarrollo de linfedema fue la otra variable predictiva de menor bienestar
fisico del torax. Estudios indican que el linfedema es el factor de riesgo
asociado a los trastornos de las extremidades superiores en las mujeres con
cancer de mama, influye negativamente en su calidad de vida y afecta mas
negativamente con el aumento de la edad de la paciente (227). En nuestro
estudio la incidencia de linfedema fue del 8%, esta cifra esta por debajo de
las de otros estudios que oscilan entre el 11.6% y el 36% (228-232), o esta
infravalorada. Dichos estudios evidencian que la reconstruccién no
incrementa el riesgo de linfedema e indican que después de la
linfadenectomia axilar, la radioterapia y la obesidad son factores de riesgo
para su desarrollo. Nuestros resultados evidenciaron que en las mujeres que
desarrollaron linfedema se incrementé 12 veces mas la probabilidad de peor
calidad de vida en comparacién con las mujeres que no lo desarrollaron.
Estos resultados indican que la informaciéon preoperatoria proporcionada a
la mujer acerca de: el riesgo de desarrollar linfedema, los factores de riesgo
que favorecen su desarrollo y como puede afectar a su calidad de vida, debe
formar parte del asesoramiento de la paciente y ser tenida en cuenta en la

toma de decisiones.
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El tratamiento de la axila es un tema candente en la actualidad por ser
prioritario actuar sobre las variables que podamos modificar para evitar su
desarrollo debido a la influencia que tiene en la calidad de vida de la mujer.
Otro factor de riesgo que debemos de tener en cuenta es el indice de masa
corporal (IMC) de la paciente. El estudio de Helyer et al. (233) muestra que
el riesgo de desarrollar linfedema en los dos primeros anos esta relacionado
principal y significativamente con el indice de masa corporal de las
pacientes. Las pacientes con un IMC> 30 (obesas) tenian 3 veces mas
probabilidades de desarrollar linfedema que aquellas con un IMC <25.
Hallazgos similares se encontraron en nuestros resultados. Las pacientes
que desarrollaron linfedema presentaron significativamente mayor nivel de
IMC que las que no lo desarrollaron. Esto debe ser considerado también en
el asesoramiento preoperatorio y deben realizarse intervenciones
multidisciplinares en la prevencion del sobrepeso y la prevalencia de la
obesidad, pues se asocia ademas con una menor supervivencia en el cancer
de mama post-menopausico (234, 235) y también en el pre-menopausico

como sugieren estudios recientes (236, 237).

En nuestro estudio la realizaciéon de cirugia contralateral reductora de
riesgo no se asoci6 con el bienestar fisico del térax. Nuestros resultados son
similares al estudio de Koslow realizado también en mujeres con diagndstico
de cancer y reconstrucciéon con implante, resultados que no coinciden con los
del estudio de Hwang et al. (166) los cuales mostraron que la cirugia
contralateral reductora de riesgo es un factor predictivo de peor bienestar fisico
y social. Factores a tener en cuenta en el estudio de Hwang son: la carencia
de informaciéon acerca de la técnica de reconstrucciéon realizada y la
inclusion en la muesta de pacientes con reconstrucciéon inmediata y diferida,
es decir, unas mujeres con cancer y otras que ya no tienen la enfermedad.
Las mujeres con cancer tienen un bienestar fisico de base diferente y, la
evidencia muestra que el estadio de la enfermedad es un factor de riesgo

para un menor bienestar fisico.
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8.4 SATISFACCION CON LA RECONSTRUCCION MAMARIA

Tradicionalmente, los estudios de satisfaccion con la reconstrucciéon
mamaria se centran en analizar variables quirdrgicas con el objetivo de
identificar la técnica quirurgica con menos complicaciones y mejor resultado
estético para cada tipo de paciente, o bien, estudiar como afecta alguno de
los tratamientos, como la radioterapia, al resultado de la cirugia realizada.
En nuestro estudio, después de analizar variables asociadas a las
caracteristicas de las pacientes, a los diferentes tratamientos y a la
satisfaccion y calidad de vida, los resultados indicaron que las variables
quirurgicas no estuvieron asociadas con la satisfaccién con la mama ni con
el resultado de la reconstruccién. Las variables que influyeron en la
satisfaccion de la paciente fueron la comorbilidad y las caracteristicas de las
pacientes. En el estudio de Temple-Oberle et al. (135), las variables
asociadas a la satisfaccion fueron el tratamiento de quimioterapia y el
indice de masa corporal elevado, las variables quirtargicas tampoco
influyeron en este dominio. En la satisfaccion de la paciente, por su concepto
multidimensional, ademas del resultado estético de la cirugia, van a influir
sus expectativas, factores del estado de salud, caracteristicas personales,

factores sociales y la atencion recibida.

En cuanto a la edad, coincidimos con los resultados de otros estudios (185,
199), en que esta variable no se asocia con la satisfacciéon de la mujer. La
revision sistematica de Guyomard et al. (238), sugiere que las mujeres estan
satisfechas con la reconstruccion independientemente de la técnica
utilizada, el momento de la reconstruccion y la edad. En la mayoria de estos
estudios, al igual que en el nuestro, la media de edad de las pacientes no
supera los 50 anos, pero, en los estudios comparativos de la satisfaccién
segun grupos de edad, en los cuales se incluyen grupos de pacientes de mas
de 60 anos, como en el estudio de Santosa et al. (212), se evidencid que las
mujeres de mas de 60 afnos estan menos satisfechas con la reconstruccion

mamaria (B -5.05), que las mujeres menores de 45 anos. Sin embargo, las

299



primeras tenian significativamente mayor satisfaccion con la reconstruccion
autdloga que las mujeres jévenes. Su estudio mostré que las mujeres de mas
de 60 anos estan mas satisfechas con la mama (B 8.82) con la reconstruccién
autdloga y presentan mayor bienestar fisico (8 6.78). También indic, que
las mujeres de mas de 60 anos tienen mas complicaciones con la
reconstrucciéon autdloga en comparacion con las mujeres menores de 45
anos. Otro estudio de satisfaccién con la reconstruccién segin grupos de
edad (107), al comparar el impacto de la radioterapia en la reconstruccién
autdloga y en la reconstruccién con implante, mostré que la edad influye en
la satisfaccion con la reconstruccion. La edad centrada sobre 60 anos estaba
asociada a una menor satisfaccion con el resultado de la reconstruccion. Por
cada ano de incremento de edad decrecid la satisfaccion en un promedio de
0.02 unidades. Y por cada afo de disminuciéon de la edad por debajo de 60
anos se incrementé en 0.02 unidades la satisfaccién con el resultado de la
reconstruccién mamaria. Estos resultados sugieren que a partir de los 60
anos, la edad influye en el resultado de la satisfaccion con la reconstruccion
y que las mujeres de mas edad estdn menos satisfechas con la
reconstruccion mamaria, pero mas satisfechas con la reconstruccién

autdloga, aunque con mas riesgo de complicaciones.

Al analizar la variable indice de masa corporal, no encontramos asociacién
con la satisfaccién de la mujer, si bien las mujeres con sobrepeso fueron las
que presentaron el nivel mas alto de satisfaccién con las mamas. Estos
resultados coinciden con los estudios de Kulkarni et al. (141), realizado con
pacientes con diferentes técnicas de reconstruccion mamaria, y el estudio de
Sinha et al. (190) en reconstrucciéon autéloga, ya que tampoco encontraron
asociacién entre el indice de masa corporal y la satisfaccion. Otros estudios
como el de Atisha et al. (209) y el estudio de satisfaccion con radioterapia de
Albornoz et al. (179), indicaron que las mujeres con un indice de masa
corporal bajo estaban menos satisfechas con la mama. Temple-Oberle et al.
(135) también evidencié que el indice de masa corporal esta asociado a la
satisfaccion. Las mujeres con un elevado indice de masa corporal estaban

mas satisfechas con la mama en la reconstruccién con tejido autélogo (8 1.0).
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Estos resultados sugieren que las expectativas de las mujeres con el
resultado de la reconstrucciéon pueden ser diferentes segin su peso, o que la
satisfaccion con la reconstruccion varia segun tipo de reconstruccion e IMC y
parece necesario adaptar la técnica de reconstrucciéon a las necesidades de

cada paciente.

La técnica reconstructiva no se asoci6 con la satisfaccion en nuestros
resultados coincidiendo con los de Jagsi et al. (107) y Nicholson et al. (129),
los cuales no evidenciaron diferencias significativas en la satisfaccion de las
pacientes al comparar diferentes tipos de reconstruccién mamaria. Una
limitacién de estos estudios puede ser el no haber utilizado cuestionarios
validados especificos para cirugia mamaria. Nuestros scores, al igual que en
el estudio de Roiboille et al. (178), son mas altos en la reconstruccién
autdloga pero sin llegar a ser significativo. Los estudios de Damen et al.
(145) y Saulis et al. (162) muestran que las pacientes estan
significativamente mas satisfechas con la reconstruccién autéloga, aunque
una limitacién de estos estudios es que han utilizado cuestionarios no
validados de elaboracién propia. Otros estudios como el de Eltahir et al.
(170), Dean et al. (164), Liu et al. (186) y Weichman et al. (169) realizados
con el cuestionario BREAST-Q muestran que las pacientes estan
significativamente mas satisfechas con la reconstruccion autéloga. Hay que
destacar que las muestras a estudio son heterogéneas, y que tanto, el
estudio de Weichman, como en el de Liu, al igual que en el estudio de Saulis,
las mujeres con reconstruccion autbéloga mostraron significativamente mas
satisfaccion con la informacion recibida en comparacion con las mujeres con

reconstruccién con implante.

Los estudios también indican que la satisfaccion de la paciente es diferente
segun la técnica de reconstruccion autéloga realizada. Parece que la mayor
puntuacién en satisfaccion es para la reconstrucciéon con TRAM, seguida de
la reconstruccion con DIEP y la menor es para la reconstruccién con el
musculo dorsal ancho (162, 196, 239, 240). En nuestro estudio no

encontramos diferencias entre el tipo de reconstruccién, teniendo en cuenta
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que los resultados de mayor satisfaccion fueron para la reconstruccion
autodloga sin llegar a ser significativos y quizas esto pueda explicarse porque
el X% de las reconstrucciones autdlogas se realizaron con el musculo dorsal

ancho.

Otro aspecto a tener en cuenta al comparar las técnicas de reconstruccién
mamaria es la diferencia entre la satisfaccion con el resultado estético y la
satisfaccion con el resultado de la reconstruccion. El estudio de
reconstrucciéon autdloga con radioterapia de Lindegren et al. (143), indico
que las pacientes dieron puntuaciones mas altas de satisfacciéon con la
mama radiada en comparacién con los cirujanos. Los cirujanos favorecieron
el DIEP en comparacion con el dorsal. Las mujeres mostraron mas
satisfaccion con el dorsal que con el DIEP y el item con menores
puntuaciones con la reconstruccion DIEP fue la cicatriz del sitio donante.
También el estudio de Spear et al. (156), mostré que la satisfacciéon con el
resultado fue mas alta para el grupo de reconstruccién con implante a pesar
de los escores mas bajos de satisfacciéon con el resultado estético. Estos
resultados pueden explicarse por el concepto multidimensional de la
satisfaccion en el cual ademas del resultado estético de la mama van a

entrar en juego otros factores que pueden tener impacto en la paciente.

Acerca del tipo de mastectomia, existen numerosos estudios que analizan la
influencia de la preservacion del complejo areola-pezén (NAC), comparando
la mastectomia ahorradora de piel (SSM) con la mastectomia ahorradora de
piel y pezon (NSM). Algin estudio incluso considera la simetria de la mama
y la estética del pezdén como factores que mas afectan a la satisfaccion de la
paciente (140). Los estudios que comparan la satisfaccién de la mujer con la
reconstruccion mamaria tras SSM y NSM son relativamente recientes y
estan realizados con el cuestionario BREAST-Q. En nuestro estudio no
hemos encontrado asociaciéon entre la satisfaccion de la mujer y el tipo de
mastectomia. Nuestros resultados coinciden con los de Wei et al. (176), en
cuya muestra se incluyeron mujeres con mastectomia por diagnostico de

cancer y mujeres con mastectomia por reducciéon de riesgo sin encontrar
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diferencias significativas en la satisfaccion con la mama y con el resultado
de la reconstruccién, al comparar la SSM con NSM. El estudio de Van
Verschuer et al. (173) realizado con mujeres reconstruidas tras mastectomia
bilateral por reducciéon de riesgo tampoco encontré diferencias significativas
en la satisfaccion entre los dos tipos de mastectomias. Estos estudios que no
observaron diferencias en la satisfaccion con la conservacion del pezon,
sugieren que puede ser debido a la posicion y a la pérdida de sensibilidad del
mismo (173, 174). Sin embargo, el estudio de Metcalfe et al. (175) realizado
en mujeres con mastectomia bilateral reductora de riesgo mostré
significativamente mayor satisfacciéon con la mama y con el resultado de la
reconstruccion con la NSM. Parece que este tipo de mastectomia se asocia
con mayor satisfaccion en la reconstrucciéon tras mastectomia bilateral
reductora de riesgo. Quizas influya que a todas estas mujeres se les realizé
mastectomia bilateral que, como indica la evidencia, es un factor predictivo

de mayor satisfaccién con la reconstruccién.

En nuestro estudio, la radioterapia con expansor tampoco influyé en la
satisfaccion. Otros estudios coinciden también en que la radioterapia no
afecta a la satisfaccidon aunque aumenta las complicaciones (134, 139, 142,
149). Cordeiro et al. (177), estudiaron el efecto de la radioterapia en la
satisfaccion de la paciente, indicando que la radioterapia tiene efecto
negativo en la satisfaccion con la mama y con el resultado de la
reconstrucciéon. Los resultados del BREAST-Q determinaron que los
resultados no fueron diferentes entre las pacientes sometidas a radioterapia
con expansor y las que recibieron radioterapia con implante. El enfoque que
recomienda el autor es tener comunicacién con la paciente para evaluar sus
prioridades. La informacién puede ayudar a tomar decisiones y a establecer
expectativas apropiadas para estas pacientes (177, 179), teniendo en cuenta
que la visiéon del cirujano puede ser diferente de la evaluacion del
paciente(159). En nuestros resultados observamos que las mujeres que
recibieron radioterapia presentaron un nivel de satisfacciéon con las mamas
similar a las pacientes no radiadas. La satisfaccion con el resultado de la

reconstruccién, en el cual influyen mas factores que el resultado estético de
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la mama, fue mayor en las mujeres que recibieron radioterapia sin llegar a

ser significativo.

8.4.1. SATISFACCION CON LAS MAMAS

En cuanto a la satisfacciéon con las mamas, el nivel de satisfaccion de

nuestro estudio (59) es similar a los revisados en la literatura (165, 181).

El estudio Atisha et al. (209), indica que la recurrencia es un factor de riesgo
de peor satisfacciéon con las mamas. En nuestro estudio esta variable no se
asocié con la satisfaccion, si bien, las mujeres con diagnéstico previo de
cancer presentaron un nivel mas bajo de satisfaccién con las mamas que las
mujeres sin dicho diagndstico. Tampoco el estadio se relacioné con los

niveles de satisfaccion con las mamas como indican otros estudios (209).

El estatus socioeconémico fue un factor de riesgo en la satisfaccion con la
mama en el estudio de Atisha (209), las mujeres con mayor nivel econémico
tenian mas probabilidades de mayor satisfaccion. En nuestros resultados el
nivel socioeconémico no se asocié con la satisfaccién, posiblemente porque
nuestro estudio se desarrollé en un contexto de sistema sanitario publico y
universal, sin embargo, en Estados Unidos, pais en el cual se desarroll6 el
estudio de Atisha y con cobertura sanitaria privada, una mujer con nivel
socioecondomico alto puede seleccionar hospital y especialista con

probabilidades de mayor satisfaccion.

En el aspecto socioeconémico, aunque la diferencia no llegdé a ser
significativa, observamos que las mujeres que estaban de baja laboral,
jubiladas y desempleadas, presentaron niveles mas bajos de satisfaccion con
las mamas en comparaciéon con las mujeres que estaban trabajando.
También sin llegar a ser significativo, las mujeres que tenian a una persona
contratada en el hogar para realizar las labores domésticas, fueron las que
presentaron el nivel de satisfaccion mas alto con las mamas en comparacién

con las que compartian tareas en el hogar o las realizaban solas.
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Segun el estudio de Atisha (209), otro factor de riesgo asociado a la
satisfaccion con la mama son las complicaciones postoperatorias. En nuestro
estudio, las complicaciones no se asociaron con la satisfaccion aunque las
mujeres que presentaron complicaciones tuvieron niveles mas bajos de

satisfaccion con las mamas en comparacion con las que no las presentaron.

En cuanto a la influencia de la reconstruccion del pezén en la satisfaccion
con la mama, Eltahir et al. (170) indicaron que la covariable predictiva de
menor satisfacciéon con la mama fue la reconstruccion del pezén (B -8.16).
Estos resultados no coinciden con los nuestros, ya que ni la reconstruccion
del pezon, ni el posterior tatuaje estuvieron asociados con la satisfaccion con
la mama. En nuestro estudio, las mujeres que tenian realizado el tatuaje del
complejo areola-pezén presentaron mayores nivel de satisfaccién con la
mama y con el resultado en comparacion con las mujeres que no lo tenian,

aunque sin llegar a la significacion estadistica.

Nuestro estudio evidencia que el factor predictivo de la satisfaccion con la
mama y con el resultado de la reconstruccion es el nivel de dependencia a la
nicotina. De manera que, a mayor nivel de dependencia, mayor
insatisfacciéon. Sin embargo, la variable que analizan los estudios de
reconstruccién, ser o no fumadora, no modific6 la satisfaccion. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO), los trastornos provocados por la
nicotina estan relacionados con el nivel de dependencia y el sindrome de
abstinencia (221). No encontramos otros analisis acerca de la influencia del
nivel de dependencia a la nicotina en el resultado de la reconstruccion para
comparar resultados. Los estudios evidencian que fumar incrementa el
riesgo de complicaciones en la cirugia mamaria (217, 218, 241) y
recomiendan dejar de fumar al menos 4 semanas antes de la cirugia para
reducir riesgos (242, 243). El analisis de Spear et al. (242), evidencié que las
pacientes fumadoras tenian mayor riesgo de complicaciones. También las
pacientes ex-fumadoras tenian riesgo de complicaciones y riesgo de retraso
en la cicatrizacién, debiendo considerarse una contraindicacién ser

fumadora o ex-fumadora para la reconstruccion mamaria autéloga con
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pediculo TRAM. Chan et al. (243), indican que si cesa el consumo con una
antelacion a la cirugia de mas de cuatro semanas, los niveles de riesgo se
igualaban a los de las no fumadoras. El tiempo es un factor a tener en
cuenta cuando se trata, como en este estudio, de planificar una
reconstrucciéon inmediata por diagnodstico de cancer. Segun Repko (244),
antes de planificar cesar el consumo necesitamos averiguar si las pacientes
tienen mayor probabilidad de desarrollar sintomas depresivos por esta
causa, pues existe una alta comorbilidad entre el tabaquismo y la depresion,
un evento agudo de la vida como es el diagndstico de un cancer, es un factor
de riesgo para esta comorbilidad. Por otro lado, el estudio de Guimond et al.
(245), mostro que el hecho de tener cancer de mama predijo el abandono del
habito de fumar, y que las pacientes con diagnoéstico de cancer de mama son
mas propensas a dejar de fumar que los pacientes con otros tipos de cancer,
pero, su estudio también indic6 que las pacientes que dejaron de fumar
tuvieron niveles mas altos de ansiedad y miedo a la recurrencia del cancer.
En nuestro estudio, una paciente presenté crisis de ansiedad como
complicaciéon postoperatoria provocada por el sindrome de abstinencia a la
nicotina. Asi pues, parecen necesarias las evaluaciones del nivel de
dependencia a la nicotina, y del nivel de ansiedad y depresiéon antes del

asesoramiento a la paciente para tomar decisiones.

8.4.2. SATISFACCION CON LOS PEZONES

En cuanto al nivel de satisfaccion con los pezones, el resultado del
cuestionario BREAST-Q (74) es superior a los de otros estudios (170, 176,
180),(193).

En nuestro estudio, ni la reconstrucciéon del CAP ni el posterior tatuaje de
areola realizado por la enfermeria, siguiendo la experiencia del NHS de
Reino Unido (246, 247), aumentaron significativamente los niveles de
satisfaccion con los pezones. Aunque las mujeres con tatuaje del complejo

areola-pezén presentaron niveles mas altos de satisfacciéon con los pezones
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en comparacién con las que no tenian tatuaje, esta diferencia no llegé a ser
significativa (p=0,06).

Pocos estudios han analizado la satisfaccién de la mujer con los pezones. La
mayoria han sido realizados para comparar la satisfaccion de la
mastectomia ahorradora de piel con la mastectomia ahorradora de piel y
pezon. Wei et al. (176), mostraron con los resultados de su estudio que las
mujeres con mastectomia ahorradora de piel y pezon, tenian niveles de
satisfaccion mayores en comparacion con la mastectomia ahorradora de piel,
pero no llegaron a ser significativos. En nuestro estudio la mastectomia
ahorradora de piel y pezén tampoco se asocidé con la satisfaccién con los
pezones, pero, al contrario que en el estudio de Wei, nuestros resultados
indicaron que las mujeres con mastectomia ahorradora de piel y pezon
fueron las que tenian niveles de satisfaccion mas bajos con los pezones, sin
llegar a ser significativo. Este resultado puede estar relacionado con el alto
nivel de expectativas que tenian estas pacientes al conservar sus pezones y
la informaciéon que necesitaban acerca de la posicién del pezén y la pérdida
de sensibilidad, pues la mastectomia ahorradora de piel y pezén se asocid

con menor satisfaccidén con la informacion.

En nuestro estudio, ni el tipo de mastectomia, ni la reconstruccion del pezon,
ni el tatuaje de areola se relacionaron con la satisfaccién con los pezones. El
factor predictivo de insatisfaccién con el pezon fue el perfil molecular Her2+
(OR=10,48). Las mujeres con este perfil molecular presentaron
significativamente menor satisfaccion con los pezones. Este resultado
sugiere una vez mas, la necesidad de estudios que analicen otras variables
que afectan a la satisfaccion de la mujer ademas de las variables

quirurgicas.

8.4.3. SATISFACCION CON EL RESULTADO GLOBAL

En nuestro estudio el nivel de satisfaccion con el resultado de la

reconstruccion (75) es similar al de estudios publicados (197) (196).
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El analisis de nuestros resultados evidencié que el nivel de dependencia a la
nicotina es un factor predictivo de la satisfacciéon con el resultado de la
reconstrucciéon. Un mayor nivel de dependencia a la nicotina se asoci6é con
mayor riesgo de insatisfaccion con el resultado de la reconstruccion, al igual
que objetivamos en la satisfacciéon con la mama. Como indicamos en ese
apartado, no hemos encontrado estudios que hayan estudiado la variable

nivel de dependencia a la nicotina para poder comparar este resultado.

El estar casada o vivir en pareja fue la otra variable asociada a la
satisfaccion con el resultado de la reconstruccion mamaria. Las mujeres
casadas o que viven en pareja estan mas satisfechas con el resultado de la
reconstrucciéon. No coincidimos con el estudio de Jagsi et al. (107) el cual
indica que el estar casada o vivir en pareja es un factor de riesgo de
puntuaciones menores de satisfaccion con el resultado de la reconstruccion.
Una limitacién de este estudio puede ser que el cuestionario de satisfacciéon
utilizado fue una escala likert de rango comprendido entre muy insatisfacha
(1) y muy satisfecha (5), y las preguntas fueron: resultado de la
reconstruccion, talla de la mama, como de natural era la mama
reconstruida, como sentia los pechos al tacto y el parecido entre ellos. Esta
diferencia en los resultados quizas puede explicarse porque en la
satisfaccion con el resultado de la reconstrucciéon influyen mas aspectos
ademas de los resultados estéticos. El cuestionario BREAST-Q incluye items
de satisfaccién con respecto al cumplimiento de expectativas con el resultado
estético y también con respecto al impacto de la cirugia sobre la vida de la

paciente.

Los resultados del estudio de Temple-Oberle et al. (135), muestran que la
quimioterapia es un factor de riesgo de peor satisfaccion con el resultado de
la reconstruccion. En nuestro estudio, aunque los resultados no son
significativos, las mujeres que recibieron quimioterapia presentan niveles
mas bajos de satisfaccion con las mamas y con el resultado en comparacién

con las que no la recibieron.
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Los resultados de satisfacciéon con las mamas y con el resultado sugieren que
en la satisfacciéon influyen mas las caracteristicas de la paciente como
pueden ser, factores de su entorno social y tratamientos adyuvantes que los

resultados estéticos de la cirugia.

8.5 SATISFACCION CON LOS CUIDADOS

8.5.1. SATISFACCION CON LA INFORMACION RECIBIDA

En nuestro estudio el nivel de satisfacciéon con la informacién recibida es
similar al de otros estudios (195). La variable predictiva de satisfaccién con
la informacién fue la NSM, con riesgo de aumentar la insatisfaccion con
respecto a la mastectomia radical. Una posible causa es la necesidad de mas
informacién acerca de los cambios que puede experimentar la paciente en su
pezon para que tenga unas expectativas de lo que deberia ser el resultado
normal de la cirugia. En el analisis bivariado, las mujeres con NSM
presentaron niveles significativamente mas bajos de satisfaccion con la
mama en comparacion con las mujeres con SSM y con mastectomia radical.

El BREAST-QO preoperatorio (84) fue desarrollado para conocer las
necesidades de cada paciente y proporcionar informaciéon individualizada.
Diferentes estudios han analizado las expectativas segun la edad o nivel de
auto-eficacia de la paciente (188, 248). La satisfaccion de la paciente con la
informaciéon recibida estda muy relacionada con las expectativas de la
paciente acerca del resultado esperado con la cirugia. Asi, estudios como el
de Weichman et al. (169), con mayor satisfacciéon con el resultado de la
reconstrucciéon autdloga en comparacion con el de la reconstruccion con
implante, indicaron mayores niveles de satisfaccién con la informacion
recibida en la primera (73,8) en comparacién con la informacién recibida en
la segunda (69,4). Asimismo, el estudio de Metcalfe et al. (175), con mayor
nivel de satisfaccion con el resultado de la reconstrucciéon con la NSM indico

mayor nivel de satisfaccion con la informacién en las pacientes con NSM
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(85) frente a las pacientes con SSM (67). También el estudio de Huber et al.
(184), con mayor satisfaccion con el resultado de la reconstrucciéon si
aumentaba el tamano de la mama, obtuvo mayor nivel de satisfaccién con la
informacién en las pacientes que habian aumentado el tamano de la mama

en comparacion con las que habian sufrido una disminucién del mismo.

Las necesidades de informaciéon en las pacientes con cancer de mama son
altas, y los estudios indican que generalmente no se satisfacen (249). La
revision de Husson et al. (250), concluyé que la satisfaccion con la
informacién recibida se relaciona con una mejor calidad de vida porque
puede ayudar a los pacientes a lograr una sensacién de control, que a su vez
puede aliviar la incertidumbre y la angustia emocional. Los estudios de
reconstruccion mamaria coinciden en la importancia de un buen
asesoramiento preoperatorio suministrando informacién individualizada a

la paciente segun sus necesidades y expectativas.

La satisfacciéon con la informacion recibida obtuvo en nuestro estudio la
puntuaciéon mas baja entre los dominios de satisfaccion con los cuidados.
Este resultado contrasta con los obtenidos en la satisfaccion con los cuidados
de los profesionales de la Unidad, los cuales han sido de los mas altos de los
revisados en la literatura. Coincidimos con Cohen et al. (202), en cuyo
estudio también existe diferencia entre la satisfaccion con la informacién en
comparacion con la satisfacciéon con los cuidados de los profesionales, al
sugerir la necesidad de mejorar el proceso informativo para proporcionar

una atencioén centrada en la paciente.

La fuente de informacién de nuestras pacientes ha sido la proporcionada por
el cirujano en la consulta. En este sentido, la guia de reconstruccion
mamaria de Reino Unido, realizada por la Asociacion de Cirujanos de Mama
y la Asociacién Britanica de Cirujanos Plasticos (90), recomienda dar a las
pacientes informacion escrita acerca de los riesgos y beneficios de los
diferentes tipos de reconstruccién mamaria, y tener acceso a la enfermera
con experiencia en reconstruccién mamaria con el objetivo de proporcionarle

informacién antes de la toma de decisiones.
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8.5.2. SATISFACCION CON EL CIRUJANO

La satisfaccion con el cirujano es otro aspecto fundamental a analizar por la
importancia que va a tener la interaccién cirujano-paciente. Ho et al. (251),
sugieren que esta interaccidon cirujano-paciente influye significativamente
en la satisfaccion con las mamas y con el resultado. El estudio de Blacamet
al. (165), indic6 que la satisfaccion con el cirujano es un factor de riesgo para
predecir puntuaciones mayores de satisfaccion con el resultado de la
reconstruccion. En nuestro analisis, el resultado de la satisfaccion con el
cirujano fue elevada, como en otros estudios (180) (192). Este analisis indicé
que la satisfaccion esta relacionada de forma significativa con un mayor
nivel de estudios de la paciente (165) y, con una mayor edad, rozando la
significacion estadistica. Las mujeres con estudios medios y las de mayor
edad estan mas satisfechas con el cirujano. Estos resultados sugieren que la
satisfaccion con el cirujano depende de las caracteristicas de la paciente que
pueden influir en la relacion médico-paciente. Los estudios coinciden en que
las relaciones interpersonales en la atenciéon médica estan relacionadas con
la adherencia y satisfaccion del paciente(252) y, en este sentido, los
cirujanos pueden ser capaces de utilizar esta capacidad para informar,

orientar y mejorar los resultados de la atencién otorgada a la paciente.

8.5.3. SATISFACCION CON EL EQUIPO MEDICO

La satisfaccién con el equipo médico fue similar a la satisfaccion con el
cirujano y coincide con otros estudios. El estudio indica que las pacientes
que reciben tratamiento hormonal estdn madas satisfechas con el equipo
médico. La terapia hormonal durante cinco afos, con beneficios a largo
plazo, esta asociada con efectos secundarios vasomotores, musculo-
esqueléticos, sexuales y de densidad 6sea que afecta negativamente a la
calidad de vida de la mujer y, por consiguiente, va a tener mayor necesidad

de apoyo y cuidados durante muchos anos (253).

En la satisfaccién con el equipo médico, al igual que indicé el resultado de

satisfaccion con el cirujano, la edad en el momento de la entrevista se
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encuentra en el limite de la significacién estadistica. Las pacientes con

mayor edad presentan mas satisfaccion con el equipo médico.

8.5.4. SATISFACCION CON LAS ENFERMERAS

Al 1gual que ocurria con el resto del equipo, las pacientes dan una
puntuaciéon alta a la satisfaccion con las enfermeras. Los resultados
coinciden con otros estudios publicados al indicar que las mujeres sometidas
a reconstruccién mamaria dan importancia a los cuidados de las enfermeras
de mama (254). Muestran ademas, que las mujeres con estudios
universitarios son las mas satisfechas con los cuidados de enfermeria en
comparacion con las mujeres con estudios basicos. Esto puede ser por el
apoyo e informacion proporcionados, ya que las mujeres con mayor nivel de
estudios demandan mas informacién y asesoramiento y quieren participar
mas activamente en la toma de decisiones y en los cuidados que faciliten la
recuperacion de su salud. El estudio de Marcu et al. (255), evidencia que las
mujeres con educacién superior buscaban ayuda en el equipo de atencién e
informacién en linea, tenian mas conflanza en s1 mismas para la
interpretacion de los sintomas y en la gestion en el cuidado de la salud. Las
mujeres con educacién basica eran mas reacias a buscar ayuda debido al
miedo al cancer, atribuian sus sintomas a factores triviales, eran reticentes
a usar la palabra cancer a pesar de saber que los sintomas estaban
relacionados con la enfermedad y encontraban motivos para no reaccionar.
También el ensayo de Herndon et al. (256) indica que uno de los factores que
influyeron en una peor supervivencia en las 5146 pacientes estudiadas con
cancer de mama en estadios iniciales fue la educacion. No haber terminado
la escuela secundaria se asocié con mayor riesgo de muerte entre estas
pacientes. Estos resultados sugieren que tenemos que mejorar nuestra
atencion a las mujeres con menos estudios, con mas probabilidad de estar
insatisfechas con nuestros cuidados, ya que pueden tener un papel pasivo

con menor capacidad de reacciéon para demandar apoyo e informacion.

Nuestros resultados también indican que la mujer sometida a

reconstruccién con implante esta mas satisfecha con los cuidados de
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enfermeria que la mujer sometida a reconstruccién con tejido autélogo. Esto
puede ser porque la mujer sometida a reconstruccién con expansor y
posterior implante precisa varias intervenciones quirirgicas y va a necesitar
apoyo y cuidados de enfermeria durante mas tiempo que la mujer sometida
a reconstruccion autdloga. De igual forma, las mujeres a tratamiento
hormonal adyuvante estan mas satisfechas con los cuidados enfermera que

la mujer que no esta a tratamiento hormonal.

Las mujeres a tratamiento con ansioliticos/antidepresivos presentaron
menor satisfaccion con el cuidado de enfermeria estando, esta asociacién, en
el limite de la significacion estadistica. Posiblemente esto sea debido a que
estas pacientes necesitaban mas apoyo emocional y al asociar reconstruccién
con mayor bienestar psicolégico no hemos atendido sus necesidades como
precisaban. El cancer de mama puede desafiar la identidad de la mujer, la
autoestima, la imagen corporal y las relaciones, sin embargo, los estudios
indican que la mayoria de las mujeres se ajustan bien al diagnéstico de
cancer de mama y a los tratamientos, sobre todo si no experimentan
recurrencia del cancer (257). Los estudios muestran que sufren depresion el
22% de las mujeres sobrevivientes de cancer de mama y, aunque la
reconstruccién mamaria se asocia a mayor bienestar psicosocial, estudios
como el de Raaff et al. (80), con seguimiento de las pacientes durante seis
anos después de la reconstruccién, observaron que esta no tiene influencia
en los sintomas depresivos a largo plazo. Aunque en dicho estudio
obtuvieron mejores resultados en los cuestionarios de depresion las mujeres
con reconstruccion mamaria, los factores que incrementaron el riesgo de
depresion fueron; que la mujer viva sola (OR=2.16), tener bajo nivel
educativo (OR=2.36) y el tratamiento hormonal (OR=2.36). Algunos de los
factores de proteccién para la angustia son las redes de apoyo, la familia y
los recursos de los profesionales de la salud (257). Por ello, es fundamental
la atencién psicosocial a las pacientes con reconstruccidén mamaria
inmediata por cancer durante todo el proceso, identificar las necesidades de
apoyo, especialmente en aquellas con factores de riesgo, y derivar al

psicooncdlogo si se detectan sintomas de ansiedad o depresion.
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Las guias recomiendan tener asignada una enfermera de mama durante el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de la mujer (258) con el objetivo de
proporcionar apoyo e informacién a la paciente. Por ello, llama la atencién
que el cuestionario BREAST-QO mida la satisfaccién con las enfermeras
desde la perspectiva de la paciente en cuanto a su profesionalidad,
eficiencia, amabilidad, asi como si se sinti6 comoda y tratada de manera
respetuosa, sin embargo, no permite conocer la satisfaccion con la
enfermera de mama en cuanto a la informacién proporcionada a pesar del
reconocido papel facilitador de esta en el proceso informativo de la paciente.
Estudios como el de Wolf (259, 260) han proporcionado informaciéon sobre
como los profesionales de la salud pueden informar y preparar a la mujer
para el proceso de reconstruccion. También Osborne (261), al comparar la
informacién proporcionada por la enfermera especializada en comparacion
con el cirujano plastico, concluye que el suministro de informacién y
preparacién para la reconstruccion mamaria realizado por la enfermera
especializada es efectivo y aceptable para las pacientes. Asi, guias de
practica clinica, seleccionan como criterio de calidad en la provision de
informacién, que las pacientes tengan acceso a la enfermera de mama con

experiencia en cirugia oncoplastica reconstructiva de mama (90).

Los resultados sugieren que en el dominio satisfaccion influyen las
caracteristicas de la paciente, factores de su entorno social, los diferentes
tratamientos, su estado de salud y la satisfaccién con los cuidados recibidos.
Como indica Temple-Oberle et al. (135), en cuyo estudio los tratamientos
quirurgicos tampoco influyeron en la satisfaciéon de la paciente, se puede
lograr mayor satisfaccion utilizando un enfoque centrado en la persona,
proporcionando informaciéon detallada, apreciando las caracteristicas de

cada mujer, y adaptando el plan de la reconstruccién a la persona.
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8.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

8.6.1. SESGOS DE SELECCION

Se derivan de como se seleccionaron los pacientes. Para minimizar este
sesgo hemos incluido a todos los pacientes durante el periodo de estudio. A
su vez hemos podido comprobar tras el analisis que los hallazgos son
consistentes con la literatura a nivel internacional no sélo en las
caracteristicas de los pacientes sino también en los hallazgos encontrados en
relacién a las caracteristicas de la enfermedad y los intervalos de tiempo

estudiados.

8.6.2. SESGOS DE INFORMACION

Se derivan de como se obtuvieron los datos. Para minimizar este sesgo ha
realizado la entervista el mismo profesional adiestrado con cuestionarios
estructurados de los diferentes apartados estudiados. Los datos han sido
recogidos no solo de la entrevista personal y cuestionario, sino también con

la revision de la historia clinica de la paciente.

8.6.3. SESGOS DE CONFUSION

Se derivan de las presencia de terceras variables. Para minimizar estos
sesgos hemos estudiado diferentes variables del paciente, de la historia

clinica para poder controlar todas a su vez en modelos multivariados

8.6.4. PRECISION Y SEGURIDAD

La precisién y seguridad del estudio se senalan en el apartado de material y

métodos.
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8.7 APORTACIONES DEL ESTUDIO

1. Aporta un conocimiento clinico-epidemiologico sobre el perfil de las
pacientes con reconstruccién mamaria inmediata tras mastectomia

por cancer.

2. Muestra el nivel de calidad de vida y satisfaccion de las pacientes del
Area Sanitaria de A Corufa con reconstruccién inmedita tras

mastectomia por cancer

3. Identifica las variables que modifican la calidad de vida de la mujer
con reconstrucciéon inmediata tras mastecomia por cancer y, permite
realizar intervenciones de mejora en aquellas variables que podamos

modificar durante el proceso.
4. Identifica las variables que influyen en la satisfacciéon de la mujer con
la reconstruccién mamaria y, con los cuidados recibidos, permitiendo

realizar intervenciones de mejora

5. Muestra el rol de la enfermeria en el cuidado y seguimiento de estas

pacientes.
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9.CONCLUSIONES

1. Los resultados del cuestionario BREAST-Q© muestran que nuestras

2.

pacientes tienen una calidad de vida y satisfaccion con la

reconstruccidon mamaria 1nmediata similares a los de estudios

analogos.

La calidad de vida de las pacientes con reconstrucciéon mamaria

inmediata tras mastectomia por cancer esta asociada a  los

tratamientos:

a. El tratamiento adyuvante con anticuerpos se asocié con menor

b.

bienestar psicosocial y sexual de la paciente con reconstruccién
mmediata. El tratamiento adyuvante influye mas que el
tratramiento quirurgico, por ello, durante el primer ano de
tratamiento, se recomienda soporte emocional a pesar de los
beneficios que acompanan a la reconstrucciéon mamaria tras la
mastectomia.

El tipo de mastectomia y el linfedema son las variables
predictivas de menor bienestar fisico del térax. Las mujeres
que desarrollaron linfedema aumentaron 13 veces mas la
probabilidad de menor bienestar fisico en comparacién con las
mujeres que no lo desarrollaron, por ello, es necesario actuar en
las variables que podamos modificar para evitarlo.

3. La satisfaccién con las mamas y con el resultado de la reconstruccién

mamaria inmediata tras mastectomia por cancer se asocian con la

comorbilidad y las caracteristicas de las pacientes:

a.

El nivel de dependencia a la nicotina es el factor predictivo de
menor satisfacciéon con las mamas y con el resultado de la
reconstrucciéon. Es necesaria la evaluacién preoperatoria del
nivel de dependencia a la nicotina, y del nivel de ansiedad y
depresion de la paciente antes del asesoramiento de la paciente

para tomar decisiones.
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b. Las mujeres casadas o que viven en pareja tienen mas
probabilidades de mayor satisfacciéon con el resultado de la
reconstruccion.

4. La satisfaccion con los cuidados proporcionados por los profesionales
de la Unidad obtiene la mayor puntuaciéon posible. El dominio
susceptible de mejora es la satisfaccion con la informacion.

5. En la satisfaccion con los cuidados recibidos influyen las
caracteristicas de las pacientes y los diferentes tratamientos:

a. La satisfaccion con la informacién recibida esta asocida con la
mastectomia ahorradora de piel y pezdn, la cual aumenta el
riesgo de menor satisfaccién, por ello, debemos de mejorar el
asesoramiento preoperatorio proporcionando informacion
teniendo en cuenta las expectativas y necesidades individuales
de la paciente.

b. La satisfaccion con el cirujano esta relacionada con las
caracteristicas de la paciente. Las mujeres con estudios medios
y las de mayor edad estan mas satisfechas con el cirujano.

c. La satisfaccion con el equipo médico esta asocida con el
tratamiento hormonal. Las pacientes que reciben tratamiento
hormonal estan mas satisfechas.

d. La satisfaccion con las enfermeras esta asociada con el nivel de
estudios de la paciente y los tratamientos. Las mujeres con
estudios universitarios, con reconstruccién con implante o que
reciben tratamiento hormonal estan mas satisfechas con los
cuidados de enfermeria. Rozando la significacién estadistica,
las mujeres a tratamiento con ansioliticos o antidepresivos
tienen mas riesgo de insatisfaccion con los cuidados de
enfermeria. Es fundamental la atenciéon psicosocial durante
todo el proceso, identificar sus necesidades de apoyo y derivar
al psicooncélogo si se detectan sintomas de ansiedad o

depresion.
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Pictures were also shown in operating the system. The transcribed
interviews were analyzed using thematic content analysis.
Results: Visual descriptions: The positioning system was described
as a projector. Most stated that they were not disturbed by the
light from the positioning system, however some had experienced
the light as annoying. The informants described that they had seen
several different colors and a blue flashing light.

High tech environment: The positioning system and the high-tech
environment was described as a safety and security for patients’
treatment and a resource for staff. Some informants were tired
of all the new technology but still thankful of the technological
development.

Coping: All informants used various strategies to deal with the light
from the positioning system. Most chose to close their eyes during
treatment while some used the sunglasses, meditated or relaxed.
Information: The informants stated various times for the
information; in the beginning, when they discovered the light
and the requested information, but most in connection with the
information about the study.

Conclusion: The radiotherapy department is a high technology
environment, so the positioning system becomes equipment among
all others in the treatment room. The majority stated that they
had to close their eyes or wear sunglasses because the light was
bright, but it is remarkably since they simultaneously indicated
that they have not been disturbed by the light. The most important
for patients receiving radiotherapy is that treatment will be safe
and carried out correctly and that adequate information is given.
The light was experienced bright for some informants, which may
depend on the light level in the treatment room.

No conflict of interest.
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Evaluation of patient satisfaction and quality of life after
immediate breast reconstruction

C, Cereijo!, B. Acea', S. Pita%, R. Rey', A. Castro®, A. Garcia',
A. Bouzén', J. Mosquera'. 'Complexo Hospitalario Universitario

de A Corufia, Breast Unit, Corufia, Spain; *Comp l; 0

nursing care plans will have special attention to the worst scores of
quality of life, insomnia and fatigue.
No conflict of interest. '
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Analyzing knowledge, perception and attitudes of nurses:
in care of lung cancer patients

S. Pramod!. 'Health Alert Organisation of India, Dhule, India

Objectives: (1) Assess knowledge, perception/attitudes of nurse
on nursing care of Lung-cancer-patients. (2) Improve Lung-cancer-
care. Cancer nurse is key in promoting both patient/family coping
and adaptation through interventions of (1) patient education,
(2) symptom management, and (3) therapeutic support.

Methods: From October 2010: Questionnaires based study consisted
of two sections. (1) Information about Respondents. (2) Methods
to elicit nurses’ knowledge perception and attitudes in care of
cancer patients. All questionnaires were returned and analyzed
using simple statistical method. We also designed framework for
orientation/CME that would novices to experts in providing nursing
care. This presentation outlines role of cancer nurse, impact on
patient-outcomes and education

Results: N=37 nurses aged between 20-35 years enrolled from
District hospital & rural catholic mission in rural/tribal India. 23
females, 14 males. | ledge, perception and attitudes of nurses
towards cancer care is minimal with only 12 showing special skill,
perception and good attitudes towards caring for cancer patients as
opposed to 16 with little knowledge and low perception to caring
for cancer patients and the remaining with no specific knowledge
and perception towards nursing care of cancer patients.
Conclusion: Oncology-nursing is important specialty. Limited
training centers in India. Resources are scarce in developing nations
like India for nursing training/research. Trained-nurses can improve
QOL of cancer-patients. Oncology training programs and motivation
will improve the knowledge perception and attitudes of nurses in
the cancer patient’s care. This presentation will describe role of
cancer-nurses, impact on patient-QOL, and education required for
c ~clinical-care.

Universitario de A Corufia, Department of Epidemiology, r(.'oruﬂa,
Spain; *Hospital Lucus Augusti, Breast Unit, Lugo, Spain

Background: We need to know the satisfaction and quality of life
of the woman undergoing breast reconstruction if we want provide
patient-centered care and improve outcomes.

Methods: Retrospective evaluation of patients undergoing
mastectomy and immediate breast reconstruction performed by
the same surgeon from 2004 to 2013. After interview with the
breast cancer nurse to obtain demographic data, the patients
completed three validated self-report questionnaires: the European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
quality of life questionnaire (QLQ C-30), the EORTC breast cancer
module questionnaire (QLQ Br-23) and a specific questionnaire, the
BREAST-Q® (post-reconstruction module). Domains were scored on
a 0 to 100 point scale.

Results: A total of 81 patients completed the surveys. The
satisfaction scores for the appearance of the breast were 58(20),
satisfaction with outcome 73(20), satisfaction with nipples 59(30),
satisfaction with information 72(20); 94(14) satisfaction with
surgeon and 96(13) satisfaction with office staff (clinical
nurses). The scores about type of reconstruction were for
autologous latissimus dorsi flap reconstruction 67(20) and implant
reconstruction 56(18). Quality of life scores were, psychosocial well-
being 73(20) and sexual well-being 60(26). The worse symptoms
were insomnia 27(32) and fatigue 22(23).

Conclusions: The satisfaction scores for appearance of the breast
and outcomes were comparable to other published studies, but
were better for satisfaction with surgeon and clinical staff (nurses).
The satisfaction was higher with autologous latissimus dorsi flap
reconstruction than with implant reconstruction. In the future,

No c:mmct of interest.
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Oncology patients’ knowledge about side-effects of
chemotherapy and their management

A. Lekauskaite!, A. Raudonyte?, V. Civinskiene?. 'Kaunas University
of Medicine, Nursing and Care Department, Kaunas, Lithuania;
2Hospital of Lithuanian University of Health Sciences Kauno Klinikos,
Hospital of Oncology, Kaunas, Lithuania

Cancer is a relevant problem of public health in Lithuania. According
to statistics the incidence of cancer and mortality in Lithuania has
increased respectively 78.8% and 31.9% since 1990. Chemotherapy is
one of the most widely used treatment of cancer. It is essential to
ascertain oncology patients’ level of knowledge about side-effects
of chemotherapy and their management, the source of information
and additional ways and means to relieve unwanted side-effects.
Material and Method: The aim of the study was to evaluate
oncology patients’ knowledge about side-effects of chemotherapy
and their management. Anonymous survey of 100 oncology patients
with various oncological diagnosis and different stages of cancer
was carried out in chemotherapy departments of two Lithuania's
hospitals. SPSS 17.0 version of statistical analysis program was used
to process the data.

Results and Discussion: The survey established that more than
a half of patients who were treated with chemotherapy reported
fatigue (62.5%), alopecia (61.5%), nausea and vomit (51%) whereas
constipation (41.7%), taste changes (29.2%), ulceration of oral
mucosa (22.9%) and diarrhoea (20.8%) were mentioned more
rarely. Only 21% of the patients didn't report any side-effect
of chemotherapy. Statistically significantly higher proportion of
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Background: It is necessary to know the quality of life of the woman undergoing breast reconstruction if we want provide patient-centered care.

Material and Methods: Retrospective evaluation of 92 patients undergoing mastectomy and immediate breast reconstruction performed from
2004 to 2014. After interview with the breast cancer nurse to obtain demographic data, the patients completed a validated self-reporter

questionnaire, the BREAST-Q® (post-reconstruction module). Domains were scored on a 0 to 100 point scale.

Results: n = 92 patients completed the surveys. The satisfaction scores for appearance of the breast were 59.4, satisfaction with cutcomes 74
and satisfaction with information 72.3. Satisfaction with surgeon 94.3 and satisfaction with clinical nurses 96.3. Quality of life scores were,
psychosocial well-being 75.2, sexual well-being 58.1 and physical well-being 70.1.

Conclusions: The satisfaction scores for appearance fo the breast and outcomes were comparable to other published studies, but were better
for satisfaction with surgeons and clinical nurses. \We need to have more attention to the worst scores to quality of life in the nurses care plan,
especially with sexual well-being.
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Aims and objectives: To analyse quality of life and satisfaction after immediate
breast reconstruction due to cancer and its determining factors.

Background: Studying breast reconstruction is important because of its frequency
and variability. In addition to the surgical results, it is necessary to analyse the qual-
ity of life and patient satisfaction using a specific tool.

Design methods: An ambispective design was used (0 = 101; « = 0.05; preci-
sion = 10%), studying anthropometric, sociocultural data, Fagerstrom test and the
BREAST-QU questionnaire. A logistic regression analysis was performed to identify
variables assodated with quality of life and satisfaction.

Results: Mean age of the patients on diagnosis was 44.87 + 85 years. Forty-one of
the patients were carried out a skin-sparing mastectomy (42.7%). Immediate recon-
struction was performed with implant in 73 (74.5%). The domains on the BREAST-QO
for quality of life with the lowest scores were physical well-being chest (74) and sexual
well-being (61.5). The satisfaction domain with the lowest score was with the breast
(59) The variables associated with the worst quality of life in the physical well-being
chest domain were the skin-sparing mastectomy (OR, 4.2; 95% confidence interval
(CI1), 1.2-14.1) and lymphedema (OR, 12.9; 95% CI, 1.0-159.9). Antibody treatment
was assodated with a worse score on the psychosocial well-being domain (OR, 4.25;
95% Cl, 1.0-18.0) and sexual well-being domain (OR, 7.34; 95% Cl, 0.9-54.6). Satisfac-
tion was associated with nicotine dependence on the breast and outcome scale. The
higher the dependence on nicotine, the greater the dissatisfaction with the breasts
(OR, 241; 95% CI, 1.1-5.3) and with the result (OR, 2.45; 95% Cl, 1.0-5.9).
Conclusions: The type of treatment and lymphedema modify the patients’ quality
of life. Nicotine dependence is associated with lower satisfaction with the breast
and with the outcome.

Relevance to clinical practice: This study suggests the need for multidisciplinary
attention during the first year of adjuvant treatment despite the benefits of immedi-
ate reconstruction. It shows the need for preoperative assessment of the level of

J Cin Nurs. 2018:1-11
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12. ANEXOS

ANEXO II: HOJA DE INFORMACION A LA PARTICIPANTE EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION (VERSION EN ESPANOL).

TITULO: Calidad de vida y nivel de satisfaccion de las mujeres con reconstrucciéon

mamaria inmediata tras mastectomia por cancer.

INVESTIGADORA: Carmen Cereijo Garea, enfermera. Unidad de Mama, Hospital Abente
y Lago (CHUAC).

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de investigacion

en el que se le invita a participar.

Este estudio se esta realizando en el area sanitaria de A Corufia y fue aprobado por el

Comité de Etica de Investigacién de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informaciéon personalizada del investigador,
leer antes este documento y hacer todas las preguntas que necesite para comprender los
detalles sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras

personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participa o no.

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier
momento sin obligacién de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisién no afectard a

la relacién con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que Vd. tiene derecho.
(Cual es el propoésito del estudio?
El objetivo del estudio es determinar la calidad de vida y satisfaccién de las mujeres con

reconstruccién mamaria inmediata tras mastectomia de cdncer de mama mediante un

cuestionario especifico sencillo.

Creemos que estudiar la satisfacciéon y la calidad de vida de estas mujeres puede ayudar a
conocer la respuesta al tratamiento quirargico de la mastectomia y posterior reconstruccion

para llevar a cabo intervenciones. La informacién acerca de la reconstruccién permitird
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mejorar el momento de la toma de decisiones. Por ello necesitamos la colaboracién de todas
aquellas mujeres que, encontrandose en esta situacién, quieran ayudarnos a conocer mejor
la realidad de sus vidas tras la reconstruccién mamaria para poder mejorar la atencién de

las mujeres candidatas a este tipo de tratamiento quirdrgico.
{Por qué me ofrecen participar a mi?

La seleccién de las personas invitadas a participar depende de unos criterios de inclusién:
mujer con reconstruccién mamaria inmediata, mastectomia por diagnéstico de cancer de

mama y la firma del consentimiento informado para participar.

Estos criterios sirven para seleccionar a la poblacion en la que se respondera al
interrogante de la investigacién (;Cudl es la calidad de vida y al nivel de satisfaccién en las

mujeres con la reconstruccién mamaria inmediata?).

Vd. es convidada a participar porque cumple eses criterios.
Se espera que participen 100 mujeres en este estudio.

(En qué consiste mi participacion?

Si decide participar tendran lugar una entrevista después de la reconstruccién mamaria

con la enfermera investigadora Carmen Cereijo Garea.

La entrevista comenzara con un cuestionario general sobre su usted: edad, empleo,

estudios, familia y apoyo social.

Después se le pasara un cuestionario validado especifico para la reconstruccién mamaria en
el cual las preguntas seran sobre su calidad de vida, satisfaccion con la reconstruccién y

cuidados recibidos.

También se revisara su Historia clinica para conocer su situacién y los tratamientos

recibidos o que va a recibir.

Las entrevistas tendran lugar la fecha que a usted le vaya mejor y, a poder ser, un dia que
tenga que acudir al hospital a una consulta médica u otra situacién para evitar dobles

desplazamientos y dobles molestias.
Su participacién tendra una duracién total estimada de 30-40 minutos.

La investigadora puede decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su
participacién por aparicién de nueva informacién relevante, por motivos de seguridad, o por

incumplimiento de los procedimientos del estudio.
(Qué riesgos o inconvenientes tiene?

No presenta riesgos ni inconvenientes mas que el del desplazamiento al centro médico.
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{Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La investigaciéon
pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la calidad de vida y
satisfaccion en las mujeres con reconstruccién mamaria inmediata. En el futuro, es posible
que estos descubrimientos sean de utilidad para conocer mejor las repercusiones de la
técnica quirurgica y puedan beneficiar a personas como Vd., pero no se prevén aplicaciones

inmediatas de ellos.

(Recibiré la informaciéon que se obtenga del estudio?

Si Vd. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.
(Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusién,

pero no se transmitird ningin dato que pueda llevar a la identificacién de los participantes.
(Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacién y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto por la
Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. En

todo momento, Vd. podré acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Solo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar la
confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podra
transmitir a terceros informacién que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna
informacién sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccién de los

datos equivalente, como minimo, al exigido por la normativa de nuestro pais.
(Existen intereses econdomicos en este estudio?

La investigadora no recibira retribucién especifica por la dedicacién al estudio.
Vd. no sera retribuido por participar.

(Quién me puede dar mas informaciéon?

Puede contactar con Carmen Cereijo en el teléfono de la Unidad de Mama 679 286 406 6 en

la direccion de correo electréonico ccergar@sergas.es para mas informacion.

Muchas gracias por su colaboracion.

Atentamente la investigadora: Carmen Cereijo Garea.
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ANEXO III: FOLLA DE INFORMACION A PARTICIPANTE NUN
ESTUDO DE INVESTIGACION (VERSION EN GALEGO)

TITULO: Calidade de vida e nivel de satisfaccién das mulleres con

reconstruciéon mamaria inmediata tras mastectomia por cancro.

INVESTIGADORA: Carmen Cereijo Garea, enfermeira da Unidade de Mama, Hospital
Abente y Lago (CHUAC).

Este documento ten por obxecto ofrecerlle informacién sobre un estudo de investigacion
no que se lle invita a participar. Este estudo estda a realizarse na area sanitaria de A

Coruiia e foi aprobado polo Comité Autonémico de Etica de Investigacién de Galicia.

Se decide participar no mesmo, debe recibir informacién personalizada do investigador, ler
antes este documento e facer todas as preguntas que precise para comprender os detalles
sobre o mesmo. Se asi o desexa, pode levar o documento, consultalo con outras persoas, e

tomar o tempo necesario para decidir se participar ou non.

A participacién neste estudio é completamente voluntaria. Vd. pode decidir non participar
ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calquera momento
sen obriga de dar explicacidons. Aseguramoslle que esta decision non afectara a relacién co

seu médico nin 4 asistencia sanitaria a que Vd. ten dereito.

Cal é o proposito do estudo?

O obxetivo do estudo é determinar a calidade de vida e satisfacciéon das mulleres con
reconstruccién mamaria tras a mastectomia por cancro mediante un cuestionario especifico

de moi doado cumplimento.

Creemos que estudiar a calidade de vida e o nivel de vida destas mulleres pode axudar a

mellorar o tratamento e a levar a cabo intervenciéns de mellora.

Deste xeito precisamos a colaboracion de todas aquelas mulleres que, atopandose nunha
situaciéon desta indole, queiran axudarnos a cofiecer mellor a realidade das stas vidas para

poder mellorar a informacién no momento da toma das decisidons.

360



Por qué me ofrecen participar?

A seleccidén das persoas invitadas a participar depende duns criterios que estan descritos no
protocolo da investigacién: muller con reconstrucién mamaria inmediata, mastectomia por

diagndstico de cancro e a sinatura do consentimento informado para participar.

Estes criterios serven para seleccionar 4 poboacién na que se responderi o interrogante da
investigacién. (Cal é a calidade de vida e o nivel de satisfaccién das mulleres con

reconstrucién mamaria?).

Vd. é convidado a participar porque cumpre eses criterios.
Espérase que participen 100 mulleres neste estudo.

En que consiste a mina participaciéon?

Se decide participar levaranse a cabo unha entrevista coa investigadora Carmen Cereijo

Garea tras a reconstruccién mamaria.

A entrevista comenzara cun cuestionario xeral sobre a sia persoa: idade, empleo, estudos,

familia e apoio social.

Despois pasaralle un cuestionario e sinxelo nos que as preguntas versaran sobre a sua

calidade de vida e o seu nivel satisfaccién coa reconsrucién e os coidados.

También revisarase a sua Historia clinica para cofiecer a sua situacién e os tratamentos

recibidos ou que vai a recibir.

As entrevistas teran lugar na data que a vostede mellor lle parezca e, na medida do posible,
intentarase que coincida nun dia que tefia que acudir 6 hospital co fin de evitar dobres

desprazamentos e dobres molestias.
A sua participacién terda unha duracion total estimada de 30-40 minutos por encontro.

A investigadora pode decidir finalizar o estudo antes do previsto ou interrumpir a sda
participacion por apariciéon de nova informacién relevante, por motivos de seguridade, ou

por incumprimento dos procedementos do estudo.

Que riscos ou inconvenientes ten?

Non presenta riscos nin inconvenientes mais que o do desprazamento 6 centro médico.
Obterei algun beneficio por participar?

Non se espera que Vd. obtefia beneficio directo por participar no estudo. A investigacion
pretende descubrir aspectos desconiecidos ou pouco claros sobre a calidade de vida e

satisfacciéon nas mulleres con reconstrucién mamaria.
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No futuro, é posibel que estes descubrimentos sexan de utilidade para cofiecer mellor as
enfermidades e quiza poidan beneficiar a persoas como Vd., pero non se prevén aplicaciéns

inmediatas deles.

Recibirei a informacion que se obtena do estudo?

Se Vd. o desexa, facilitaraselle un resumo dos resultados do estudo.
Publicaranse os resultados deste estudo?

Os resultados deste estudo seran remitidos a publicacidéns cientificas para a sda difusion,

pero non se transmitird ninguin dato que poida levar 4 identificacién das participantes.
Como se protexera a confidencialidade dos meus datos?

O tratamento, comunicacién e cesién dos seus datos farase conforme ao disposto pola Lei
Organica 15/1999, de 13 de decembro, de protecciéon de datos de caracter persoal. En todo

momento, Vd. podera acceder aos seus datos, corrixilos ou cancelalos.

S6 o equipo investigador, os representantes do promotor e as autoridades sanitarias, que
tefien deber de gardar a confidencialidade, teran acceso a todos os datos recolleitos polo
estudo. Poderase transmitir a terceiros informacién que non poida ser identificada. No caso
de que algunha informacién sexa transmitida a outros paises, realizarase cun nivel de

proteccion dos datos equivalente, como minimo, ao esixido pola normativa do noso pais.
Existen intereses econémicos neste estudo?

O investigador non recibira retribucién especifica pola dedicaciéon ao estudo.

Vd. non sera retribuido por participar.

Quén me pode dar mais informaciéon?

Pode contactar con Carmen Cereijo no teléfono da Unidade de Mama 679 286 406 ou na

direccién de correo electrénico ccergar@sergas.es para mais informacién.

Moitas grazas pola sua colaboracion.

Atentamente, a investigadora: Carmen Cereijo Garea.
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ANEXO 1IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
(VERSION EN ESPANOL)

TiTULO:

Calidad de vida y nivel de satisfaccidon de las mujeres con reconstruccion mamaria

inmediata tras mastectomia por cancer
Yo, [nome e apelidos]

0 Lei la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se me
entregd, pude conversar con Carmen Cereijo Garea Yy hacer todas las preguntas sobre
el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que recibi

suficiente informacion sobre el estudio.

0 Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis

cuidados médicos.

0 Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacidn al participante.
0 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Respecto a conservacion y utilizacion futura de los datos detallada en la hoja de informacion al

participante,

C] NO accedo a que mis datos/muestras sean conservados una vez terminado el presente

estudio.

Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre y cuando

sea imposible, mismo para los investigadores, identificarlos por ningiin medio.

SI accedo a que mis datos se conserven para usos posteriores en lineas de

U

investigacion relacionadas con la presente, y en las condiciones mencionadas.

La participante, La investigadora,

[Firma de la participante] [Firma de la investigadora]
Asdo.: [nombre y apellidos de la participante] Asdo.:

Fecha: [fecha de la firma de la participante] Fecha: [fecha de la firma de la investigadora]
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ANEXO V: CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A
PARTICIPACION NUN ESTUDO DE INVESTIGACION (VERSION
EN GALEGO)

TiTULO: Calidade de vida e nivel de satisfaccién das mulleres con reconstrucién

mamaria inmediata tras mastectomia por cancro

Eu, [nome e apelidos]

0 Lin a folla de informacién ao participante do estudo arriba mencionado que se me
entregou, puiden conversar con Carmen Cereijo e facer todas as preguntas sobre o
estudo necesarias para comprender as suas condicidns e considero que recibin

suficiente informacién sobre o estudo.

0 Comprendo que a mifia participacion é voluntaria, e que podo retirarme do estudo
cando queira, sen ter que dar explicaciéns e sen que isto repercuta nos meus coidados

médicos.

0 Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicions detalladas na folla de

informacidn ao participante.
0 Presto libremente a mifia conformidade para participar no estudo.

Respecto a conservacion e utilizacidn futura dos datos detallada na folla de informacidn ao participante,

C] NON accedo que os meus datos/mostras sexan conservados unha vez terminado o

presente estudo

D Accedo que os meus datos se conserven unha vez terminado o estudo, sempre e cando

sexa imposibel, mesmo para os investigadores, identificalos por ningliin medio

D Sl accedo que os datos se conserven para usos posteriores en lifias de investigacion

relacionadas coa presente, e nas condiciéns mencionadas.

A participante, A investigadora,

[Sinatura da participante] [Sinatura da investigadora]

Asdo.: [nome e apelidos da participante] Asdo.:

Data: [data da sinatura da participante] Data: [data da sinatura da investigadora]
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ANEXO VI: CUADERNO DE
ENTREVISTA PERSONAL

Facha entrevista:

N? identificacian del caso

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

RECOGIDA DE

Fecha recogida datos:

Fallo screening: 0Si  CNo

Caracteristicas demograficas, sociales, laborales y antropométricas

1. Fecha de nacimiento: ___ /| |

2. Nacionalidad:

3. Municipio de residencia:

4. Nivel de estudios:
Z 1. Primana O 2. Secundana
Z 4. FP medio O 5. FP superior

5. Situacion laboral actual:
Z1. Trabajadora por cuenta ajena
Z3. Baja por enfermedad
5. Ama de casa

6. Estado civil:

Z1. Scltera

3. Bachillerato

O 6. Estudios universitarios
O2. Trabajadora por cuenta propia
4. Jubilada

6. Parada

O2. Casadalpareja

T3. Separadaldivorciada 4. Viuda
7. Personas con las que reside: O 1. Padres O 2. Pareja O 3. Hijos
O 4. Otros:
8. ;Tiene hijos?: O3S ONo
Nimero de hijos:
Si tiene algin hijo a su cargo diga cudl:
9. ; Tiene personas mayores a su cargo?: O Si O No

Numero de personas:
10. ;Quién se ocupa de las tareas del hogar?
O1.Yosola
O 3. Una persona remunerada
0 5. Otra situacién
Parametros antropométricos: 11. Peso:

IMC: Categoria IMC:

Kg 12 Talla:

O 2. Compartimos tareas

O 4. Servicios sociales

cm

DATOS:
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Antecedentes personales - comorbilidad

13. Exposicion al tabaco

1. Actualmente, ;justed fuma?
1. 5i, fumo dianaments
2. 5i, fumo ocasionalmente (no todos los dias)
3. No, no he fumado nunca
4. No, soy ex fumador/a
5. Estoy dejando de fumar

5i fuma actualmente, conteste las siguientes preguntas:
a. ;0ué cantidad de tabaco fuma dianamente?
|_|_|_|cigamillos
|_|_|__|cigarrillos de liar
||| | cigamos puros
|_|_I__Ipipas
b. ;A qué edad empezd a fumar regularments?

| | afios.

Si ha sido fumador, conteste a las siguientes pregquntas:

. A qué edad abandond el consumo de tabaco?
| | afios.

d. ;jCuantas veces usted habia intentado dejar de fumar?
___ | Intentos

e. jiQué cantidad de tabaco fumaba dianamente antes de dejarlo?
||| |cigamillos
||| |cigamillos de liar
|__|__|__|cigamos puros
|_L_I|_Ipipas
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Si fuma actualmente, conteste las siguientes preguntas:

PREGUNTAS

RESPUESTAS

Marcar
cOn una
X

Puntuacion

1. Hasta 5 minutos 3
2. De 6 a 30 minutos 2
P.1. i Cuanto tiempo pasa entre que se
levanta y se fuma su primer cigarrillo 3.De 31 a60 i
minutos
4. Mas de 60 minutos 0
P.2. i Encuentra dificil no fumar en lugares 1. Si 1
donde esta prohibido (hospital, cine,
biblioteca)? 0. No 0
1. El primero de la 1
P.3. i Qué cigarmllo le desagrada mas manana
dejar de fumar? 2 Cualquier .
otro
1. Menos de 10 0
cigarrillos
2. Entre 11y 20 i
cigarrillos
P.4. ; Cuantos cigamillos fuma al dia?
3. Entre 21y 30 2
cigarrillos
4. 31 omas 3
cigarrillos
P.5 iFuma con mas frecuencia durante 1. Si 1
las primeras horas después de levantarse
que durante el resto del dia? 0. No 0
P.6 ;Fuma aungue esté tan enfermo que 1. Si 1
tenga que guardar cama la mayor parte del
dia? 0. No 0

TOTAL PUNTAJE
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14. indice de Charlson.

Comorbilidad Marcar conuna X Puntuacion
Infarto de Miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar cronica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Afeccion hepatica benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afeccion organica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad hepatica moderada o severa 2
Metastasis B
SIDA B
TOTAL
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Antecedentes obstétricos - ginecoldgicos

15. Edad de la menarquia: 16. Edad de la menopausia:
17. Paridad: N® embarazos: . N%abortos: . N? partos: .
18. Intencién de embarazarse: aSi I No
19. Edad del primer embarazo:
20. Lactancia materna: aSi JNo
N% hijos a los que dio lactancia materna:
N? total de meses de lactancia contando los meses de todos los hijos).
21. Enfermedad benigna de la mama previa: 2 Si 2 No
Si la respuesta es si, especificar:
22. Enfermedad maligna de la mama previa: 2 Si 2 No
Si la respuesta es si, especificar.
23 Antecedentes personales de cancer: O Si O No
24. Antecedentes familiares de cancer de mama. JSi JNo
J1. Padre J2. Madre 2 3. Abuelo 2 4. Abuela
J5. Hermano J6. Hermana J7.Tio J8.Tia
25 Antecedentes familiares de cancer de ovario. O Si T No
2 1. Madre 22 Abuela 03 Hermana 24 Tia

26. MEDICACION CONCOMITANTE

FARMACO DOosIs
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Primeros sintomas y procedimiento diagnostico

27. Sintomas al diagnostico:
C 1. Tumoraciones palpables en mamas o axilas
C 2. Mamas con piel de naranja
O 3. Enrojecimiento de las mamas
C 4. Retraccion complejo aurecla-pezon.
O 5. Secrecion del pezdn
O 6. Hematoma
0 7. Ulceras o lesiones en la piel de las mamas
O 8. No clinica
O 9. No consta
O 10. Dolor
O 12. Hinchazan
O 13. Aumento tamafio mamas
O 14. Calor

28. FECHA INICIO SINTOMAS segin conste en HC de AE ! ! 09. No consta

29. Forma de acceder a Atencion Especializada (AE): Datos de entrada en el circuito a
través del servicio de Radiologia en relacion con el proceso de cancer de mama.

C 1. Programa de Cribado poblacional

FECHA del cnbado I 09. No consta

MNamero de cribados: Resultado de cribados anteriores:
O 2. Por derivacion a partir de su medico de Atencion Primaria (AP) o médico de PAC.

FECHA VOLANTE DE RADIOLOGIA (mamografia) del médicode AP |/

O 3. Por derivacion a partir de otro servicio de especializada en el que llevaba un
seguimiento. Servicio que la remite

FECHA VOLANTE DE RADIOLOGIA (mamografia) del médicode AE [ [

O 4. Otros (indicar cual):

30. Via rapida: O3Si C No

31. Prioridad del volante de radiologia: C Urgente C Preferente C Ordinario
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ANEXO VII: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DE
HISTORIA CLINICA

EXPLORACIONES Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PREVIAS AL DIAGNOSTICO

Fechaen Fechaen Fecha del

laquese laquese informe
SI1/NO .. .
solicita realiza
32.MAMOGRAFIA O Cribado
O No cribado

33. ECOGRAFIA
34 RESONANCIA

35.BIOPSIA por ECOGRAFIA

36.BIOPSIA POR VACIO

(mamotomo)

37.TAC

Caracteristicas de la enfermedad: Localizacion, Grado de invasion, Histologia

38. Localizacion de la lesion:

O1. Mama derecha O1. Cuadrante superior externo (CSE)
02. Mama izquierda 02. Cuadrante superior intemo (CSI)
O3. Bilateral 03. Cuadrante inferior externo (CIE)
04, Axila 4. Cuadrante inferior interno (CIl)

05. Oculto 05. Intercuadrantes superiores (IS)

06. Intercuadrantes inferiores (1If)
O7. Intercuadrantes externos (IE)
O8. Intercuadrantes internos (lIt)
0 10. Cuadrante central

39. Palpable lesion: ZSi Z No

40. Palpable adenopatia axilar: ZSi Z No

LA
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41. Caracteristicas histologicas:
41.1 Tipo de tumor: Z Lesién Unica Z Multifocal: n

O 1. Carcinoma lobulillar in situ (CLIS) Z 2. Carcinoma ductal in situ (CDIS)

O 3. Carcinoma microinfiltrante ~ 4. Enfermedad de Paget de la mama
C 5. Carcinoma lobulillar infilirante Z 6. Carcinoma ductal infiltrante (CDI)
O 7. Carcinoma tubular Z 8. Carcinoma mucinoso

O 10. Carcinoma medular = 11. Carcinoma inflamatorio

T 12. Tumor filoides maligno ~ 13. Carcinoma metastasico

O 14. Ofros:

- 41.2.Dimensiones

Dimension Mamografia Eco RMN AP
maxima
cm

- 41.3. Grado histologico, sistema Nottingham: O o Zm

- 41.4. Componente intraductal extenso: OSi ZNo
- 41.5. Invasion vascular linfatica: osi Z Mo
- 41.6. Margenes guirirgicos afectados: O03i “No

- 41.7 Extension de la afectacion de los margenes:

42, Inmunohistoquimica:

- Receptores de estrogeno: _ Positivo [ Negativo
- Receptores de progesterona: Z Positiva C Negativo
- Her2, Cerb-2 (Herceptest) Z Positivo O Negativo O Indet.
- Ck15: Z Positivo O Negativo
43, Ki6T: % 20. <14 O1.z14
20. <20 O1.z20
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44 Subtipo molecular:

C 1. Luminal A 02 Luminal B Her2 - Z 3. Luminal B Her2 +
O 4. Her2 No luminal 05 Triple negativo
45 TNM:

Tumor primario (T)

1.0Tx 2.2T0 3.CTis  Z(DCIS)  O(LCIS)
4.0T1 5CT2 6.0T3
7.0T4

Ganglios linfaticos regionales (N)

1. O Nx 2.ONO 3.0M1
4. ON2 5.ON3
Metastasis a distancia (M)
1. OMX 2.0Ma 3.0M1
Estadiaje posquirdrgico:

46. FECHA en la que se expone por PRIMERA VEZ el caso (pretratamiento) en el Comité de
Mama segin conste en las actas del Comité de Mama _ [/

0 9. No consta
47. Estudio genético: oS ONo
BRCA1 0Si O No BRCA2 2 Si ONo
48. Captacion de ovocitos: 0 Si ONo
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Manejo terapéutico

49. Manejo terapéutico: O 1. Tratamiento Adjuvante
0 2. Tratamiento Neoadjuvante
50. Biopsia de Ganglio Centinela (BSGC): I Si O No
O1. Derecha O2 lzquierda I 3. Bilateral
51.C 1. Intracperatorio O 2. Prequimioterapia O 3. Posquimioterapia
52, Tipo de marcaje para el ganglio: C 1. Isétopos O 2. Colorante vital
53. Ndmero de ganglios explorados:
54 Ndmero de ganglios infiltrados:
b5, Afectacion del ganglio centinela DERECHO:
Z Micrometastasis: nimero ganglios O Macrometastasis: ndmero ganglios _
C Células tumorales aisladas:____ Z Sin afectacion: _____

56. Afectacion del ganglio centinela IZQUIERDO:

Z Micrometastasis: nimero ganglios O Macrometastasis: ndmero ganglios
O Células tumorales aisladas: O Sin afectacion: nimero ganglios _
57. Extension extranodal: OSi ONo

58. Fecha de la realizacian del ganglio centinela segin conste en HC de AE: I

Z 9. No consta

59. Fecha del informe del ganglic centinela segin consteen HC de AE: /[
Z9. No consta

Cirugia:

60. Fecha de la primera consulta con cirugia segun consteen HC de AE: [ [

09. No consta

61. Fecha del preoperatorio (consulta anestesia) segin consteen HC de AE: /[
09. No consta

62. Fecha de la intervencion e ingreso hospitalario seqin consteenHCde AE: | |
9. No consta
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63. Fecha de alta hospitalania segin consteen HC de AE: /| 79 No consta

64. Fecha de la consulta posquinirgica con enfermeria segln conste en HC de AE:

I 9 Noconsta

65. Peso de la pieza quirdrgica: q.

66. Fecha del informe de la pieza quinirgica segun consteen HC de AE: __ [/

9. No consta

67. Manejo quirdrgico: Z Unilateral O Bilateral O Simetrizacién
T 1. Tumorectomia sin remodelacion
O 2. Cuadrantectomia sin remodelacion
O 3. Mastectomia simple
O 4. Mastectomia radical modificada
O 5. Mastectomia Steward
O B. Mastectomia ahorradora de piel
O 7. Mastectomia ahorradora de piel y pezdn
C 8. Cirugia oncoplastica: tumorectomia + remodelacion.
0 9. Cirugia oncoplastica: cuadrantectomia + remodelacion.
0 10. Vaciamiento axilar: Osi ONo
Ganglios explorados: Ganglios ¢ micro:
Ganglios infiltradaos: Ganglios ¢ macro:

Z Derecha O lzquierda _ Bilateral.
O 11. Reconstruccion: 1. Inmediata 0 2. Difenda

O 1. Expansores 2. Protesis 0 3. Tejidos autdlogos

O 12. Cirugia ginecologica en el mismo acto quirtrgico que cirugia mamaria.
68. 2% intervencidn quirargica: 251 ONo

69. Causa de 2° intervencidn:

70. Fecha de 2% intervencion segin consteen HCde AE: | /| T9.No consta
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71. Fecha de alta hospitalaria tras 2° intervencion segin conste en HC de AE: I

O9.Moconsta T 11. No aplicable
72. Reingreso: ZSi Z No
73. Namero de reingresos:

74. Causa de reingreso:

75. Fecha de reingreso hospitalario segin consteen HCde AE: [/ T9. No consta

76. Fecha de alta hospitalana del reingreso segin consteen HCde AE: __ 7 [ 9. No

consta Z 11. No aplicable
« Complicaciones postoperatorias

77. Nimero total de complicaciones postoperatorias:

78. Complicaciones tempranas: Z11. No aplicable

C 1. Hemomagia’hematoma Z 2. Dehiscencia de herida quirirgica
0 3. Infecciones 2 4. Otras:

79. Complicaciones tardias: Z11. No aplicable

O 1. Hemomragia’hematoma Z 2. Dehiscencia de henda quinirgica
O 3. Infecciones Z 4. Rotacidn del implante

O 5. Necrosis cutanea Z 6. Encapsulamiento del implante

O 7. Fracaso de expansion ~ 8. Rotura del implante

O 9. Extrusion del expansor Z 10. Persistencia de tumor

O 11 Otras:

80. FECHA en la que se expone por SEGUNDA VEZ (postratamiento) el caso en el Comité de

Mama seguin conste en las actas del ComitédeMama (/9. Noconsta
81. Cirujano 82. Enfermera
01 o2 03 CO4 0Ob 0O6 o1 ind o3
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MANE.JO TERAPEUTICO: Tratamientos complementarios a cirugia

83. Quimioterapia: O Si ZNo O Adyuvante

Tratamiento por ensayo clinico: O3i

Z Neoadyuvante

ZNo

Administracion de tratamiento de quimioterapia en Centro Oncologico de Galicia:

OSi “No
84. Regimen de quimioterapia
Esquema: N° de ciclos:
85. Plataforma Oncotype | Mamaprint 0 Si: O No
86. Radioterapia: O3Si Z MNo
87. Hormonoterapia: O03Si ZNo
Fechammcio: /7 O Adyuvante  C Neoadyuvante
Principio activo prescrito:
88. Terapias biologicas: O0Si Z Mo
§9. Consulta de Rehabilitacion de Linfedema: Osi ZNo
90. Psicologo Unidad de Mama: O03Si ZNo
91. Metastasis posdiagnosticas: O3i ZNo
92. Recidivas locales posdiagnosticas: OSi ZNo
93. Exitus: O3i ZNo

Fecha de exitus I

Causa exitus:
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ANEXO VIII: CUESTIONARIO

RECONSTRUCCION

Las siguientes preguntas son acerca de sus senos y de su cirugia reconstructiva. Después de leer cada

BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

BREAST-Q®

MODULO

pregunta, por favor marque con un circulo el ndmero que mejor describa su situacién. Si no estd segura de
como contestar una pregunta, elija la respuesta que mds se acerque a como se siente. Por faver conteste todas
las preguntas.

1. Pensando en sus senos, durante los dltimos 14 dias, jqué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo
siguiente?
Muy Algo Algo Muy
insatisfecha | insatisfecha | satisfecha satisfecha
a.  Suaparencia en el espejo cuando estd con la ropa puesta 1 z 3 4
b.  Laforma de su(s) senc{s) reconstruido(s) cuando lleva ] 2 3 4
puesto un brasier
C. Lo normal gue se siente con la ropa puesta 1 i 3 4
d.  Eltamafio de su(s) seno(s) reconstruido(s) 1 2 3 4
e. Poder usar ropa mas ajustada 1 2 3 4
f. El alineamiento de sus senos 1 2 3 4
a. La comodidad de sus brasieres 1 i 3 4
h.  Lablandura de suis) seno(s) reconstruido(s) 1 2 3 4
i. La igualdad del tamafio de sus senos 1 2 3 4
It Lo natural gue se ven suis) senols) reconstruido(s) 1 2 3 4
k. La calda natural de su(s) senos) reconstruido(s) 1 Z 3 4
. La manera en que su(s) seno(s) reconstruido(s) se ’ 3 3 4
sienten cuando lo(z) toca
m. La sensacién de que su(s) seno(s) reconsiruidols) son ’ 2 3 4
una parie natural de su cuerpo
n.  Lasimilitud que tienen ambos senos 1 2 3 4
. La apariencia de su(s) seno{s) reconstruido(s) ahora en 1 7 3 4
comparacién con la que tenian) antes de la(s) cirugia(s)
p.  Su apariencia en el espejo cuando esta desnuda 1 2 3 4

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

La siguiente pregunta es acerca de |la reconstruccion de seno por medio de IMPLANTES. 5i usted no tiene
implante(s), por favor pase a la pregunta 3. Si tiene implante(s), por favor conteste |a pregunta 2 a continuacién.

2. Durante los Gltimos 14 dias, Lqué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo siguiente?

Muy Algo Algo Muy
insatisfecha | insatisfecha | satisfecha satisfecha
La cantidad de pliegues (arugas) que puede var en
. 1 2 3 4
suis) implante(s)
La cantidad de pliegues (arrugas) gue puede sentir en 1 2 3 4

su(s) implante(s)

3. Mos gustaria saber como se siente con el resultado de la cirugia reconstructiva de seno. Por favor indique
qué tan de acuerdo o en desacuerdo esti con cada frase.

En desacuerdo Algo de acuerde Teotalmente de

acuerdo

La reconsiruccion es mucho mejor que la allemativa de ’ 3 3

no tener senols).

Yo recomendaria la cirugia reconstructiva de seno a 1 3 3
otras mujeres en mi situacion.

Lo haria ofra vez. i 2 3

Mo me arepiento de haber tenido la cirugia. i 2 3
Esta cirugia mejord mi vida. i 2 3

El resultado cumplid totalmente con mis expeciativas. i 2 3
Resultd exactamente como lo habia planeado. i 2 3

Por favor asegurése de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

4. Pensando en sus senos, durante los altimos 14 dias, Jcon qué frecuencia se ha sentido de la siguiente
manera’?

‘ Munca ‘ Pocas ‘ Algunas Muchas | Siempre
VECES VECES VECESs

Segura de =i misma en un ambiente social 1 2 3 4 5
Emncinnalme nte capaz de hacer las cosas que 1 5 5 4 5
quiere hacer

Emocionalmente estable 1 2 3 4 5
QJue vale tanto como offas mujeres 1 2 3 4 5
Segura de si misma i 2 3 4 5
Femenina con la ropa que lleva puesta 1 2 3 4 5
Que acepta su cuerpo 1 2 3 4 5
Maormal 1 2 3 4 5
Que es como las demas mujeres 1 2 3 4 5
Afractiva 1 2 3 4 5

5. Pensando en su sexualidad, desde la reconstruccion de su(s) sena(s), ,con qué frecuencia se siente
generalmente de la siguiente manera?

MNunca Pocas Algunas | Muchas Siempre No
YECES VECES VECES corresponde

Sexualmente atractiva con la ropa puesta 1 2 3 4 5 MNiA
Cdmoda o relajada durante actividad 1 2 3 4 5 NIA
sexual
Segura de si misma sexualmente 1 2 3 4 5 MiA
Satisfecha con su vida sexual 1 2 3 4 5 /A
Segura de si misma sexualmente con
respecto a la apariencia de su(s) sena(s) 1 2 3 4 5 MiA,
al desnudo
Sexualmente atractiva cuando estd 1 5 3 4 5 NIt

desnuda

Por favor aseglrese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIG) 1.0

6. Durante los dltimos 14 dias, 4con gué frecuencia ha experimentado lo siguiente?

Nunca Pocas Algunas | Muchas | Siempre
VECES veces VECES

Dolor de cuello 1 2 3 4 ]
Delor en la parie superior de la espalda 1 2 3 4 b
Dolor de hombrao(s) 1 2 3 4 ]
Dolor de brazo(s) 1 2 3 4 b
Dolor de costilla(s) 1 2 3 4 &
Delor en los musculos del pecho 1 2 3 4 b
Dificultad para levantar o mover los brazos 1 2 3 4 ]
Dificultad para dormir a causa de la molestia en el area 1 2 3 4 5
de 5us Senos

Rigidez en el drea de sus senos 1 2 3 4 5
Esfiramiento en el drea de sus senos 1 2 3 4 ]
Sensacion de molestia continua en el area de sus senos 1 2 3 4 ]
Sensibilidad dolorosa en el rea de sus senos 1 2 3 4 1]
Dolor agudo en el area de sus senos 1 2 3 4 ]
Delor punzante en el area de sus senos 1 2 3 4 b
Sensacion de dolor moderado y continuo en el drea de 1 2 3 4 5
SUS SENO0S

Sensacion pulsante en el area de sUs SeN0s 1 2 3 4 ]

Por favor asegurese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

Las siguientes preguntas son acerca de la reconstruccion de seno usande colgajo TRAM o DIEP (es decir,
reconstruccidén usando piel y grasa del drea del abdomen o estémago). 5i usted no tiene un colgajo TRAM o
DIEP, por favor pase a la pregunta 10. Si tiene colgajo TRAM o DIEP, por favor conteste las siguientes preguntas.

7. Pensande ¢n su abdomen (estémago), durante los Gltimes 14 dias, jcon qué frecuencia ha experimentado
lo siguiente?

Nunca Pocas Algunas Muchas Siempre
VECEs VECES VECEs

Dificultad para levantarse después de estar acostada
a causa de la debilidad de los misculos abdominales 1 2 3 4 5
(por gj., levantarse de la cama)

Dificultad para realizar actividades diarias a causa de
|z debilidad de los musculos abdominales (por &j., 1 2 3 4 5
hacer la cama)

Molestia abdominal 1 2 3 4 5
Inflacidn abdominal 1 2 3 4 5
Abultamiento abdominal 1 2 3 4 5
Rigidez abdominal 1 2 3 4 5
Estiramiento abdominal 1 2 3 4 5
Dolor en la parte inferior de la espalda 1 2 3 4 5

8. Durante los dltimos 14 dias, qué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo siguiente?

Muy Algo Algo Muy
insatisfecha | insatisfecha satisfecha satisfecha
La apariencia de su abdomen 1 2 3 4
La posicidn de su ombligo 1 2 3 4
La apariencia de las cicatrices en su abdomen 1 2 3 4

9. Durante los Gltimos 14 dias, ;gué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo siguiente?

Muy Algo Algo Muy
insatisfecha | insatisfecha satisfecha satisfecha
Camo se siente su abdomen ahora en comparacién 1 2 3 4
con la manera en que se sentfa antes de la cirugia
Cdmo se ve su abdomen ahora en comparacion con ] 2 3 4
la manera en que se veia antes de la cirugia

Por faver asegurese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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BREAST-G™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

La siguiente pregunta es sobre la reconstruccién de PEZON. Si usted no tuve reconstruccién de pezén, por faver
pase a la pregunta 11. Si tuvo reconstruccién de pezdn, por favor conteste la pregunta 10 a continuacién,

10. Durante los Gltimos 14 dias, 2 qué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo siguiente?

Muy ' Algo Algo Muy
insatisfecha | insatisfecha satisfecha satisfecha

a. La forma de su(s) pezdn(es) i > 3 4
reconstruido]s)

b. La apariencia de su(s) pezdn(es) y 1 7 3 4
aureola(s) reconstruido(s)

c. Lo natural que se ven suis) pezdnies) i > 3 4
reconstruido(s)

d. Elcolor de su(s) pezdnies) y aurecla(s}) 1 7 3 4
reconstruido(s)

e. La altura (prominencia) de su(s) i > 3 4
pezin(es) reconstruido(s)

Por favor aseglrese da haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

11. £ Qué tan satisfecha o insatisfecha estuvo con la infermacién que recibid de su cirujano plastico sobre lo

siguiente?
Muy Algo Algo Muy

insatisfecha | insatisfecha satisfecha satisfecha
Camo se llevaria a cabo la cirugia reconstructiva de seno i 2 3 4
El tiempo que tomaria en recuperarse y sanarse i 2 3 4
Las posibles complicaciones i i 3 4
Las opcicnes gue le dieron sobre los lipos de
reconstruccion de seno 1 2 3 4
Las opciones gue le diercn sobre cuando se programaria
la reconsiruccion de seno (es decir, al mismo tiempo gue i s 3 4
su mastectomia en lugar de hacerse después)
Los pros v contras de cuando se programaria la
reconstruccidn de seno 1 2 3 4
El tiempo que tomaria el proceso de reconstruccidn
de senc desde el comienzo hasta el final 1 2 3 4
El posible tamano de sus senos después de la cirugia
reconstructiva 1 2 3 4
La intensidad del dolor que podria tener durante la
recuperacion 1 2 3 4
La posible apariencia de sus senos después de la cirugia 1 ) 3 4
El tiempo que le tomaria sentirse nuevamente como
antes o normal después de la cirugia reconstructiva 1 2 3 4
Cémo la ciregia afectaria los futuros examenes de seno
para la deteccion de cancer (por gj., mamografia, i 2 3 4
autoexamen)
La falta de sensacidn en su(g) seno(s) y pezdn(es)
reconstruidos 1 2 3 4
Lo gue otras mujeres experimentan con la cirugia
reconstructiva de seno 1 2 3 4
La apariencia que tendrian lag cicatrices i 2 3 4

Por faver asegurese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.

384




BREAST-Q™
MODULD DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

12. Estas preguntas se refieren a su cirujano plastico. ;Qué tan de acuerdo estd usted con lo siguiente?

Totalmente Algo en Algo de Totalmente
en desacuerdo acuerdo de
desacuerdo acuerdo
El o ella era competente 1 2 3 4
Le inspird confianza i 2 3 4
La incluyd en el proceso de tomar decisiones i 2 3 4
La hizo sentirse tranguila 1 2 3 4
Contestd todas sus preguntas 1 2 3 4
La hizo sentirse comoda 1 2 3 4
Fue minucicso/a (cubrid todos los detalles) i 2 3 4
Le fue facil comunicarse con &l o ella 1 2 3 4
Entendid lo que usted queria 1 2 3 4
Fue sensibla 1 2 3 4
Le dio oportunidad de expresar sus ingquieiudes 1 2 3 4
Estuvo a su disposicidn cuando tuve alguna inguietud i 2 3 4

Por faver asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la siguiente pagina.
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13.Estas preguntas se refieren al personal médico aparte del cirujane (por e]., enfermeros y otros médicos que la
atendieron en el hospital cuando tuve la cirugia reconstructiva de seno). 2 Qué tan de acuerdo estd usted con

lo siguiente?
Totalmente Algo en Algo de Totalmente
en desacuerdo acuerdo de

desacuerdo acuerdo

a. Se portaron de manera profesional 1 2 3 4

b. La trataron con respeto 1 2 3 4

C. Maostraron conocimiento 1 2 3 4

d. Fueron amistosos y amables 1 ] 3 4

8. La hicieron sentirse cdmoda 1 2 3 4

f. Fueron minucicsos (cubrieron todos los detalles) 1 2 3 4

g. Le dieron oportunidad de expresar sus inquieiudes 1 bl 3 4

14. Estas preguntas se refieren al personal administrative (por ej., personal de oficina o enfermeria del
consultorio o clinica). ,Qué tan de acuerdo estd usted con lo siguiente?
Totalmente Algo en Algo de Totalmente
en desacuerdo acuerdo de

desacuerdo acuerdo

a. Se poriaron de manera profesional 1 2 3 4

b. La trataron con respeto 1 2 3 4

c. Mostraron conocimiento 1 e 3 4

d. Fueron amistosos y amables 1 2 3 4

e. La hicieron sentirse comoda 1 2 3 4

f.  Fueron minuciosos (cubrieron todos los detalles) 1 2 3 4

g. Le dieron oportunidad de expresar sus ingquigtudes 1 2 3 4

Por favor asegurese de haber contestado todas las preguntas.
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