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¢ Por qué las mujeres mastectomizadas
no recurren a la reconstruccion mamaria
en el sistema de seguridad social?

Why mastectomized women do not resort
to breast reconstruction in Mexico’s Social Security system?
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RESUMEN

Actualmente, la reconstruccién mamaria (Rm) forma parte del tratamiento integral del cancer de
mama. Sin embargo, la gran mayoria de las mujeres no se benefician de esta intervencion. El ob-
jetivo del estudio fue indagar las causas por las cuales las mujeres mastectomizadas no recurren a
este tipo de tratamiento en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Tabasco (México). Al
efecto, se adoptd un enfoque cualitativo mediante un grupo focal con siete pacientes no mastec-
tomizadas menores de 60 afios, en etapa oncoldgica avanzada. Se establecieron las siguientes ca-
tegorias de factores que pueden intervenir en la toma de decisiones: conocimiento, opinion gene-
ral sobre la Rm, consecuencias percibidas de la mastectomia, emocionalidad y redes de apoyo so-
cial. Los resultados indicaron que ninguna de las participantes habia recibido informacién en la
institucion ni considerado formalmente la posibilidad de la rRm. Otros factores fueron su creencia
de que estaba indicada para las mujeres jovenes y con pareja, su temor por las secuelas de la mas-
tectomia, el quiréfano y las posibles complicaciones y su preocupacion por la enfermedad. Ex-
presaron que al privilegiar la vida, la relaciones familiares, la espiritualidad y la salud no daban
prioridad a los beneficios estéticos y de confort que les ofrecia la RM. Sin embargo, reconocieron
la RM como una opcidn en su tratamiento integral y como un derecho.

Palabras clave: Cancer de mama; Mastectomia; Toma de decisiones; Reconstruccion
mamaria.

ABSTRACT

It is now recognized that breast reconstruction (8r) forms part of the comprehensive treatment of
breast cancer. However, a vast majority of women do not benefit from this intervention. The aim
of the present study was to investigate the reasons why women do not resort to breast recons-
truction at the Mexican Social Security Institute in the state of Tabasco. The present qualitative
study was based on a focus group with seven mastectomized patients without Br, under 60 years
of age, in stage 1A of the disease. Six categories of factors that may be involved in their decision-
making process were explored: knowledge, general opinion on the BR, perceived consequences of
mastectomy, emotionality, and the role of a social support network. The results indicated that
none of the participants had received information from this health institution, nor had formally
considered the possibility of Br. Their decision not to have BR had been influenced by lack of in-
formation, the belief that BR is best applied to young women with couples, the pain or discomfort
after mastectomy, other concerns on breast cancer, and the fears concerning surgery and its
possible complications. Participants stated that they favored life, family relationships, spirituality,
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and health over the aesthetic benefits and comfort
offered by Br. However, they still considered Br as an
option and a right in their comprehensive treatment.

Key words: Breast cancer; Mastectomy; Deci-
sion-making; Breast reconstruc-
tion.

INTRODUCCION

| cdncer de mama es uno de los desafios

mas importantes para la salud de la mujer

adulta. En el afio 2008 fue la causa de 458
mil defunciones en el mundo (Organizacién Mun-
dial de la Salud, 2010). En Mexico, en 2010, afectd
a 24% de las mujeres de mas de 20 afios (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
[INEGI], 2010), y en 2011 representd 13.8% de las
defunciones por cancer (INEGI, 2011).

Se reconoce que mas de 80% de los casos
de cancer de mama se identifica en etapas avan-
zadas y que se requiere un tratamiento multimodal
que frecuentemente incluye la mastectomia con-
servadora o radical (Castillo y Avila, 2010; Mo-
har, Bargall6, Ramirez, Lara y Beltran, 2009), in-
tervencion que puede generar trastornos como de-
presion, sensacion de falta de feminidad, imagen
corporal negativa, pérdida del interés sexual y mie-
do a la recurrencia y al abandono (Escudero, Oros
y Pelay, 1997; Olivares, 2007). La sintomatologia,
a su vez, depende de multiples factores: edad, nivel
educativo, modo de vida, relaciones familiares y
de pareja, calidad de la relacién con los profesio-
nales y otros (Castillo y Avila, 2010; Qiz, 2005).

Se ha demostrado que la reconstruccion ma-
maria (RM en lo sucesivo) disminuye estos tras-
tornos psicologicos (Morales, Rodriguez, Sosa y
Ruiz, 2010), favoreciendo una recuperacion psi-
cosocial mas rapida que permite a las mujeres ser
econémicamente mas productivas y reincorpo-
rarse rapidamente a su vida familiar y de pareja.
Por otra parte, se obtienen mayores beneficios des-
de el punto de vista del costo-beneficio institucio-
nal (Bostwick, 1990; Fdalgo, Redondo, Dean y
Rioja, 2007; Trabulsy, Anthony y Mathes, 1994).
Es por ello que la RM se ha convertido en una op-
cion para la mayoria de las pacientes, y hoy dia
debe considerarse como una parte esencial en el
tratamiento integral de las mujeres mastectomiza-
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das (Escudero y cols., 1997). Sin embargo, en Mé-
xico eso no ocurre, por lo que algunos autores
(Morales y cols., 2010) sugieren su pronta im-
plementacion.

En lo que concierne a la seguridad social en
la toma de decision acerca de de la RM, intervie-
nen tres partes: la institucion, los profesionales de
salud y la paciente. En la actualidad, la RM esté
considerada como un derecho de las pacientes den-
tro de la cobertura del seguro médico del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS). Sus hospi-
tales de segundo y tercer nivel cuentan con los re-
cursos suficientes para llevarla a cabo, siempre y
cuando se trate de una reconstruccion con tejido
de la misma paciente (tejido aut6logo), pero no
cuando la RM amerita el uso de un expansor o im-
plante mamario.

Idealmente, la decision sobre la RM —como
cualquier otro tratamiento— debe ser compartida
entre los profesionales de la salud y la paciente
(Olivares, 2007). La informacion recibida por los
profesionales de la salud es un factor esencial para
ello; sin embargo, dicha informacion puede ser
distorsionada por las pacientes debido a que, por el
estado emocional causado por la enfermedad, se
activan mecanismos de defensa que dependen de
su nivel de tolerancia a la frustracion (Oiz, 2005).
Los estudios confirman que es probable que la sa-
tisfaccion de la paciente con la decision tomada
sea mayor cuando ha sido informada de manera
adecuada y cuando su participacion en la decision
coincide con sus propios deseos y expectativas
(Cordeiro, 2008; Olivares, 2007; Rincon, Pérez,
Borda y Martin, 2010a).

Del lado médico, es importante tener en
cuenta ciertas contraindicaciones y la posibilidad
de algunas complicaciones (por ejemplo, contrac-
tura capsular, necrosis tisular, dehiscencia de su-
turas, hematoma, seroma e infeccion) (Escudero,
2005; Pasquale y cols., 2006). El riesgo tiende a
ser mayor en pacientes de edad avanzada, en obe-
sas y en las que tienen la microcirculacion vascu-
lar comprometida, como las adictas al tabaco o las
diabéticas (Cordeiro, 2008).

En el Hospital General de Zona “Dr. Barto-
lomé Reynés Berezaluce” del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), en la ciudad de Villaher-
mosa, Tab. (México), muy pocas mujeres mastec-
tomizadas se han beneficiado de la RM. Por lo an-
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tes expuesto, esta investigacion tuvo como propo-
sito fundamental indagar las causas por las cuales
las mujeres mastectomizadas no recurren a la re-
construccion mamaria en dicha institucion.

METODO
Participantes

Se realizd una investigacion cualitativa de tipo fe-
nomenoldgico a lo largo de tres meses, por lo cual
se solicitaron al hospital los expedientes clinicos
de las pacientes egresadas con diagnostico de can-
cer de mama que fueron mastectomizadas entre
2010 y 2012. Se registré un total de 101 casos, de
los que solamente tres se habian hecho RM.

Para seleccionar a las participantes del gru-
po focal, se realiz6 un muestreo tedrico intencio-
nado a partir de datos encontrados en los expe-
dientes clinicos, seleccionandose a las pacientes
sin reconstruccion mamaria menores de 60 afios
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y con una etapa oncoldgica menor o igual a I11A
(cancer menor de 5 cm y diseminado a los ganglios
linfaticos bajo el brazo, ganglios linfaticos uni-
dos uno con otro o con otras estructuras, o cancer
primario mayor de 5 cm y diseminado a los gan-
glios linfaticos bajo el brazo), considerandose que
una mayor edad o una etapa oncoldgica mas avan-
zada son condiciones que limitan la factibilidad
de laRM.

Procedimiento

De las 38 mujeres asi identificadas, con el apoyo
de una trabajadora social del hospital se estable-
cié contacto con 20, seleccionadas de la manera
citada arriba, buscando heterogeneidad en cuanto
a sus caracteristicas socioldgicas y condiciones de
salud, a quienes se invitd a participar en el estu-
dio. El grupo focal consté de una sesion unica de
dos horas y se llevo a cabo en un aula del hospital
con las siete mujeres que acudieron, cuyas carac-
teristicas se exponen en la Tablal.

Tabla 1. Principales caracteristicas de las participantes al grupo focal.

Pacientes 1 2 3 4 5 6 7
Edad 48 54 56 54 55 58 48
Edo civil Viuda Casada Casada Divorciada | Casada | Casada Casada
Escolaridad Primaria | Secundaria | Secundaria | Primaria | Primaria | Primaria | Preparatoria
Ocupacién Secretaria Ama de Ama de Ama de Jubilada Ama de Ejecutiva

casa casa casa casa
N'V(?I SOCI0e- Medio Medio Medio Bajo Medio Medio Medio
condémico
Residencia Urbana Urbana Urbana Rural Urbana | Urbana Urbana
Etapa 1B 1B 1A 1B 1A I 1A
Enfermgdades Ninguna Ninguna Ninguna HAS Y DM HAS Ninguna HAS
concomitantes
Tratamiento Qt. y/o Rt. . . .
adyuvante Qt. Neo Qt. Ninguna | Ninguna | Ninguna Qt. y Rt.
Religion Pentecostés | Cristiana Catolica Catolica | Catoblica | Catdlica Catolica

Siglas empleadas: HAS: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitas; Qt.: quimioterapia; Rt.: radioterapia.

El grupo focal se manejé con una entrevista semi-
abierta, coordinada por una psicéloga, en la que se
utiliz6 una guia con preguntas de las siguientes ca-
tegorias establecidas con base en la revision de la
literatura: conocimientos y opinion sobre la recons-
truccion mamaria, percepcion de los efectos de la
mastectomia y factores ligados al proceso de la to-
ma de decision de una eventual reconstruccion
(tiempo, motivos a favor y en contra y agentes in-

fluyentes). Se incluyeron dos preguntas abiertas
para conocer otras posibles causas por las cuales
las pacientes decidirian 0 no realizarse la RM. Se
grabo la totalidad de la discusion y la transcripcion
se enriquecid con los datos registrados por dos ob-
servadores. El analisis de la informacion se baso
en los principios de la teoria fundamentada y me-
diante las técnicas de anélisis de contenido.
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RESULTADOS

Los resultados se presentan a continuacién orga-
nizados con base en las categorias preestablecidas
en virtud de que no emergieron otras.

Conocimientos sobre la reconstruccion
mamaria

Las participantes refirieron que no habian recibi-
do informacion por parte de la institucion acerca
de su derecho a esta opcidn dentro del tratamiento
integral de la enfermedad. Sabian de su existencia
gracias a los medios masivos de comunicacion (te-
levision e Internet) o a través de familiares, cono-
cidos y, en pocos casos, profesionales no vincu-
lados al proceso de su atencion. Al parecer, eran
receptoras pasivas de informacién, y lo poco que
sabian no las habia motivado a interesarse en esta
posibilidad. Es interesante notar que varias de las
participantes se expresaban de manera imperso-
nal, hablando de “uno” y no en voz propia, lo que
puede significar un mecanismo de despersonali-
zacion de la situacion:

“Realmente, la informacion sobre la recons-
truccidon mamaria es muy poca la que le dan a uno”
(Informante 7).

“La informacion que le dan a uno es sobre
lo que uno tiene, y de ahi no hablan méas en nin-
guna area. El cirujano no le comenta a uno nada,
solo se enfoca en lo que hace [...]. Yo tampoco sé
nada, no le he preguntado a nadie. Nada més lo que
uno escucha; a veces solamente en la tele de las ar-
tistas que se han reconstruido o cosas asi, pero no
tengo mas conocimiento sobre como es [...]. Yo he
escuchado sobre la reconstruccion mamaria en un
comentario de otra paciente” (Informante 3).

«Cuando me surgi6 este problema, mi hijo
médico, que ahorita esta en Puebla, me dijo: “Ma-
ma, no te preocupes; se te reconstruye”, pero pues
tampoco sé exactamente como es» (Informante 2).

“Mis hijas me bajan las imagenes por Inter-
net” (Informante 1).

Opinidn general sobre la reconstruccion
mamaria

La opinion de las mujeres estuvo marcada por su
carencia de informacion, pero en el transcurso de
la discusion todas reconocieron la importancia de
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la opcion de RM. Mencionaron varios factores que
pueden intervenir al momento de considerar la po-
sibilidad de una RM: la edad, el estado civil y la
valoracion del aspecto estético y la integridad cor-
poral. Creian que las mujeres jovenes y con pare-
ja son quienes pueden obtener méas beneficios de
la RM, y que los aspectos que pueden limitar el
interés por esta intervencion son hallarse en una
etapa oncoldgica avanzada, el miedo a la reinci-
dencia de la enfermedad o al quiréfano y la cues-
tion econdémica. La mayoria indicé que en su caso
habia uno o varios de esos limitantes. Una de ellas
sefiald que el aspecto econdémico era lo que prin-
cipalmente las habia detenido, lo que podria mo-
dificarse si recibieran la informacion adecuada so-
bre sus derechos:

“En las mas jovenes si es importante la re-
construccion mamaria” (Informante 6).

«La reconstruccion mamaria es para las que
aun tienen pareja [...]. Yo en lo personal pienso:
“;Sera que me va a volver a salir?”. Lo demas ya
vendra...» (Informante 1).

“Para mi si es importante. Siempre es impor-
tante la estética, verse bien. Ademas, uno siem-
pre quiere verse completa, tenga la edad que ten-
ga. Yo, como estoy pensando en la bolita que me
salio en el otro seno, no estoy pensando en una
reconstruccion mamaria ahorita” (Informante 2).

“No, por el miedo al quirdéfano [...] Si lo ha-
cen aqui, pues si, porque uno no lo piensa, por-
que econémicamente cuesta caro... Yo creo que
ninguna se lo ha hecho porque no tenemos dinero
para hacerlo (Informante 7).

Percepcion de las consecuencias
de la mastectomia

Las participantes indicaron que temian una serie
de consecuencias de la mastectomia, la mayoria de
tipo fisico (dolor, inflamacidn y parestesias), y
otras de tipo psicolégico (sensacion de estar in-
completas, feminidad) o social (imagen publica).
Todas estas consecuencias influian en su postura
hacia la posibilidad de la RM, en ocasiones de ma-
nera favorable (por ejemplo, “Deseo terminar con
las molestias de la protesis”), pero en otros casos
negativamente, Como no querer exponerse a una
nueva cirugia cuando todavia estaban sufriendo los
malestares fisicos de la mastectomia:
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“Desde la mastectomia, tengo dolor en la es-
palda y los brazos. Siento que algo me jala, no pue-
do alzar el brazo. Tengo la parte dormida [...]. Me
tengo que acostar del lado derecho” (Informante 3).

“Siento aun entumido el brazo izquierdo y
con inflamacién” (Informante 6).

“Estarse poniendo una protesis, quitdndola,
poniéndola... Y que si se agacha uno se le cae,
entonces si es incomodo. Por ese motivo, para mi
si es importante la reconstruccién mamaria, pero
falta saber los otros motivos médicos: hasta donde
es la cirugia, como es. Todas esas son las incog-
nitas” (Informante 2).

Proceso personal de toma de decision

Los discursos de las participantes permiten indu-
cir como el proceso de tomar la decision esta in-
fluido por sus vivencias en las diferentes fases de
la enfermedad. Algunas dijeron que al principio
era dificil aceptar la enfermedad y la mastecto-
mia. Salvar la vida se impone rapidamente como
la prioridad, lo que conlleva soportar cada uno de
los tratamientos pese a sus efectos secundarios.
A medida que se desarrolla el tratamiento, el im-
pacto psicolégico se reduce y aumentan la resig-
nacion y la aceptacién. Al principio no se piensa
en la reconstruccion de mama, pero al paso del
tiempo, si la evolucion es favorable, puede nacer
la voluntad de obtener mayor informacion y plan-
tear nuevas opciones de tratamiento integral del
cancer (rehabilitacion):

«Cuando me dieron la noticia, si fue impac-
tante, pero al mismo tiempo piensa uno que hay
que ser el sostén de la familia. No me traumé, no
lloré, quiza me preparé espiritualmente y para mi
no fue algo drastico, pues fue una operacion mas;
no me causo una depresion [...] Cuando uno recibe
el problema, al principio es dificil aceptarlo, des-
pues viene la resignacion y por lo regular, si ya
viene a nuestra edad, pasando los 40 o los 50, dice
uno “lo importante es salvar la vida, no la estética”.
Por eso no se preocupa uno por buscar recons-
truir, pero si hay la posibilidad, uno se la puede
dar» (Informante 7).

Red de apoyo

El apoyo de la familia, la pareja, los amigos y com-
pafieros de trabajo es importante para afrontar la
enfermedad. Por otra parte, como se da a enten-
der en los fragmentos del discurso ya citados, las
pacientes se remiten a sus familiares para la toma
de decisiones en cuanto a su tratamiento:

“Yo le digo a mi familia que es una prueba
mas, un enfrentamiento; que si estamos unidos va-
mos a salir adelante. No hay por qué espantarse,
porque si nos preocupamos, todas las cosas van a
empeorar psicoldgicamente. Yo los quiero fuertes
para estar fortalecida yo [...] Después del impac-
to, todos los tomamos de una manera natural, por-
que he recibido el apoyo de toda mi familia” (In-
formante 7).

“Gracias a Dios cuenta mucho el apoyo de
la familia, del esposo, de los hijos y... bueno... la
fe” (Informante 3).

Rol social

Las participantes hicieron pocas referencias a las
implicaciones de la enfermedad y de la mastecto-
mia en sus roles sociales, lo que puede relacionar-
se con su bajo nivel educacional, pero sobre todo
con su ocupacion, que en la mayoria de los casos
se limitaba al ambito familiar. Una mencion6 c6-
mo ella desempefid un rol activo con sus amigas
usando el sentido del humor y el optimismo para
contrarrestar su afliccion. Solamente una dijo ha-
ber tenido problemas graves en su desempefio la-
boral a raiz de la mastectomia:

«La operacion sirvio para notar el aprecio de
los demas. Al principio una amiga me decia: “jAy,
te van a quitar un seno”, y yo le decia: “Solo es
una parte, pero lo bonito de todo esto es que mi
esposo podra decidir entre una mas chiquita o
una mas grandota”. Soy muy bromista. Fue un im-
pacto para mis comparieras de la iglesia porque
ya se habian muerto unas compafieras por cancer
de mama. Les decia que no lloraran, porque me
iban a hacer llorar y a mi no me gusta estar triste»
(Informante 7).

“En mi trabajo mis compafieros empezaron
a decirme sobrenombres y tuve que hablar con mi
jefe para que les llamara la atencion. De hecho,
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yo ya no queria llegar a trabajar y tuve que ir con
una psicologa” (Informante 1).

DISCUSION

La mastectomia es una cirugia que produce un im-
portante impacto psicolégico en las pacientes y al-
tera su autoestima (Haddad y cols., 2001; Rincén,
Pérez, Borda y Martin, 2012) y algunas veces sus
relaciones personales y laborales (Borbén y Bea-
to, 2003; Haddad y cols., 2001; Sebastian, Manos,
Bueno y Mateos, 2007; Vazquez, Antequera y
Blanco, 2010).

La RM es por consiguiente un derecho de to-
da paciente mastectomizada (Brandberg, Malm
y Blomqvist, 1999; Wilkins, Cederna y Lowery,
2000) y forma parte del tratamiento integral (Fon-
seca y Vargas, 2006). Asi lo reconoce el 1MSs, al
igual que muchas otras instituciones de salud, en-
tre ellas el Hospital General de México (Haddad y
cols., 2001). Sin embargo, las participantes del
grupo focal de este estudio, al igual que las de
estudios anteriores, indicaron tener conocimientos
muy escasos sobre la reconstruccién, los cuales
obtuvieron mayormente a través de la television
o Internet, o por familiares y conocidos (Rincon,
Pérez, Borda y Martin, 2010b), pero en ningln ca-
so por parte del personal de la institucion. Lo an-
terior coincide con los datos de otros estudios rea-
lizados en el contexto latinoamericano, tal como
el que se realiz6 en Popayan (Colombia), en el que
un equipo de enfermeros hizo evidente que los co-
nocimientos de las pacientes sobre algunos aspec-
tos generales del cancer de mama eran muy defi-
cientes (Lafaurie y cols., 2011).

Esta falta de informacion aparece como la
causa principal por la que las mujeres no solici-
tan la RM, ya que la decision de una paciente en
relacion con una intervencion como esta se basa
ante todo en las propuestas del personal de salud
(Olivares, 2007). Por otra parte, los presentes au-
tores coinciden con otros en cuanto a la interven-
cion de factores tales como la capacidad cognos-
citiva y volitiva, las expectativas sociales y fami-
liares y la obtencidn de una mejor calidad de vida.
También se encontro que a medida que transcurre
el proceso de tratamiento, las pacientes suelen de-
mandar mas y mejor informacion por parte de los
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profesionales sanitarios (Lara y Fuente, 1990; Mar-
tin, Abt, Perestelo y Serrano, 2013; Rincon y cols.,
2010Db).

Algunos factores sociodemograficos como la
edad, el estado civil y el nivel socioeconémico son
asimismo elementos que se relacionan con el papel
activo o pasivo en la toma de decisiones sobre la
RM, como lo sefialan Costa y Ballester (2010). Di-
versos estudios concuerdan en que las pacientes
jOvenes, con pareja y pertenecientes a estratos al-
tos tienen una mayor probabilidad de someterse a
la RM tras la mastectomia y la ven como una nece-
sidad imperiosa (Alderman y cols., 2010; Barriga
y cols., 2005; Lafaurie y cols., 2011; Olivares,
2007).

El presente estudio también confirma la in-
fluencia del temor a las consecuencias fisicas y a
una posible extensién o reaparicion de la enferme-
dad, lo cual puede conducir a muchas mujeres o
sus parejas a no expresar abiertamente esas preo-
cupaciones o su preferencia por ciertas opciones
de tratamiento (Olivares, 2007; Rincon y cols.,
2010a; Vazquez y cols., 2010).

Por lo antes mencionado, es posible concluir
que las mujeres expresaron que la RM no consti-
tuia una prioridad para ellas, lo que coincide con
lo hallado por Olivares (2007). Privilegian el cui-
dado de su salud, la espiritualidad y el apoyo de
las personas mas importantes en sus vidas en cuan-
to que representan un estimulo y el aliento constan-
te e imprescindible para el afrontamiento de la en-
fermedad (Lafaurie y cols., 2011; Soriano, Norat,
Arrébola y Fleitas, 1997). Estas son las priorida-
des que desempefian un papel fundamental en sus
decisiones sobre aquellos tratamientos que tienen
un impacto real sobre la imagen corporal y diver-
sas implicaciones en la vida afectivo-sexual, como
la mastectomia y la RM (Martin y cols., 2013).

A pesar de que tal reconstruccion forma parte
del tratamiento integral accesible sin costo para
las derechohabientes del IMSS, se lleva a cabo en
un numero minimo de casos. En efecto, es impor-
tante sefialar que a ninguna de las mujeres que par-
ticiparon en el estudio se les propuso tal interven-
cién, y ningun profesional de la salud de la ins-
titucion les proporciono informacion alguna al res-
pecto, a pesar de que sus expedientes no indicaban
contraindicaciones para realizarla. La escasa in-
formacién que obtuvieron por otros medios no las
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llevo a plantearse esta posibilidad para ellas mis-
mas. Estimaron en general que la RM resultaba mas
atractiva para las mujeres jovenes, con pareja 'y que
concedian mayor importancia a su aspecto fisico.
En su caso, aunque mostraron cierto interés, expli-
caron que las principales causas que lo impedian
eran el temor al quir6fano y a las posibles compli-
caciones de la cirugia, asi como las preocupaciones
por la evolucién de su enfermedad. Dijeron que la
mastectomia las habia afectado mas por sus secue-
las fisicas que por el dafio causado a su imagen. Se
sentian fortalecidas por el apoyo de sus familiares,
la aceptacion de su pareja y la fe. Por todo ello,
estaban dispuestas a conformarse con los inconve-
nientes de la prdtesis. No obstante, manifestaron

insatisfaccion al no haber sido informadas ni impli-
cadas en la decision, pero se animaron cuando al
finalizar el grupo focal recibieron orientacion de
parte del cirujano plastico encargado de las recons-
trucciones en la institucion. Por lo tanto, parece
importante respetar el derecho a la informacion de
las pacientes sobre esta opcion de tratamiento inte-
gral; aun cuando no se lleve a cabo la intervencion,
contribuye a revalorar su dignidad como personas.
Asimismo, se sugiere ampliar este estudio median-
te otras técnicas, como la entrevista a profundidad,
para explorar otras causas que pudieran intervenir
en la decision de las mujeres mastectomizadas para
realizarse 0 no una RM, asi como un analisis de los
factores institucionales implicados.
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