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Resumen

Objetivo. Evaluar un programa de cirugia mayor
ambulatoria y de corta estancia en pacientes con
cancer de mama.

Pacientes y método. Estudio prospectivo no alea-
torizado en mujeres intervenidas por un carcinoma
de mama entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de di-
ciembre de 2002. Si se indicaba una técnica con-
servadora, se evalud la posibilidad de realizar una
tumorrectomia/cuadrantectomia y linfadenectomia
axilar (LA)/biopsia del ganglio centinela (BGC) en ré-
gimen ambulatorio y en caso contrario, se practico
una mastectomia en régimen de corta estancia. Las
pacientes sometidas a LA fueron entrenadas en el
control del drenaje aspirativo por dos enfermeras es-
pecializadas.

Resultados. Un total de 97 mujeres fueron interve-
nidas de un carcinoma de mama durante el periodo
de estudio, con una edad media de 57,6 anos. En 31
pacientes (31,9%) se realiliz6 una mastectomia mien-
tras que las 66 (68%) restantes fueron tributarias de
una técnica conservadora. En total, 52 mujeres
(53,6%) cumplieron el programa de cirugia en régi-
men ambulatorio mientras que 45 (46,4%) precisaron
de un ingreso minimo de 24 h. Todas las pacientes
sometidas a una tumorrectomia y BGC (50 pacientes)
lo fueron en condiciones ambulatorias. La estancia
hospitalaria de las enfermas sometidas a una técnica
conservadora con LA (1,0 dias) fue inferior a las tri-
butarias de una mastectomia (1,8 dias). Un total de 30
mujeres (30,9%) presentaron algun tipo de complica-
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cion durante el periodo postoperatorio. Dos pacien-
tes programadas para una cirugia en régimen ambu-
latorio presentaron una hemorragia aguda postope-
ratoria que exigio su reintervencion e ingreso. No se
registraron reingresos hospitalarios.

Conclusiones. La cirugia ambulatoria es una alter-
nativa adecuada en la cirugia conservadora del can-
cer de mama, especialmente cuando se utiliza la BGC.
La mayoria de las mujeres sometidas a mastectomia
podran ser tratadas en régimen de corta estancia una
vez educadas sobre el manejo de sus drenajes.

Palabras clave: Cancer de mama. Cirugia ambulatoria.
Corta estancia. Biopsia del ganglio centinela.

EVALUATION OF AN AMBULATORY SURGERY AND
SHORT-STAY PROGRAM IN PATIENTS WITH BREAST
CANCER

Objective. To evaluate an ambulatory surgery and
short-stay program in women with breast cancer.

Patients and method. We performed a prospective,
nonrandomized study in women who underwent sur-
gery for breast carcinoma between 1 January, 2002
and 31 December, 2002. If a conservative technique
was indicated, the possibility of performing ambula-
tory tumorectomy/quadrantectomy and axillary lymp-
hadenectomy/sentinel node biopsy was evaluated.
Otherwise, mastectomy was performed followed by
short a hospital stay. Patients undergoing axillary
lymphadenectomy were trained in the management of
suction drains by two specialized nurses.

Results. Ninety-seven women underwent surgery
for breast carcinoma during the study period. The
mean age was 57.6 years. Thirty-one patients (31.9%)
underwent mastectomy while the remaining 66 (68%)
underwent conservative techniques. In total, 52 wo-
men (53.6%) were treated in the ambulatory setting
while 45 (46.4%) required a minimum stay of 24 hours.
Tumorectomy and sentinel node biopsy was perfor-
med in the ambulatory setting in all patients under-

Cir Esp 2003;74(5):283-8 283



Acea B, et al. Evaluacion de un programa de cirugia ambulatoria y de corta estancia en pacientes con cancer de mama

going these procedures (50 women). Length of hospi-
tal stay in patients undergoing a conservative techni-
que with axillary lymphadenectomy (1.0 days) was lo-
wer than that in women undergoing mastectomy (1.8
days). Thirty women (30.9%) presented complications
in the postoperative period. Two patients scheduled to
undergo ambulatory surgery presented acute posto-
perative bleeding requiring reintervention and admis-
sion. There were no readmissions.

Conclusions. Ambulatory surgery is an appropriate
alternative in conservative surgery for breast cancer,
especially when sentinel node biopsy is used. Most
of the women undergoing mastectomy can be treated
in a short-stay regimen when educated in the mana-
gement of drains.

Key words: Breast cancer. Ambulatory surgery. Short
stay. Sentinel node biopsy.

Introduccion

La cirugia mayor ambulatoria y de corta estancia cons-
tituye en la actualidad un método eficaz y seguro gracias
a una adecuada seleccion de los enfermos, la utilizacién
de técnicas minimamente invasivas y la existencia de
una infraestructura adecuada. Tradicionalmente, el can-
cer de mama ha sido un proceso subsidiario de ingreso
hospitalario justificado por el riesgo de hemorragia posto-
peratoria y por la necesidad de un control de los drenajes
quirurgicos. Sin embargo, algunas circunstancias han
modificado este planteamiento tradicional de la enferma

con carcinoma mamario, y entre ellas destacan la intro-
duccién de nuevas técnicas quirdrgicas (biopsia del gan-
glio centinela), la especializacion del cirujano en patolo-
gia mamaria y la participacién de la enfermeria en la
educacion de la paciente. Todo ello ha contribuido a que
el tratamiento del cancer de mama se oriente hoy progre-
sivamente hacia la cirugia en régimen ambulatorio, dado
que se garantiza su seguridad, la calidad asistencial y la
continuidad en la atencion'?.

El presente estudio expone la experiencia de los auto-
res en la implantacion de un programa de cirugia mayor
ambulatoria y de corta estancia en mujeres diagnostica-
das de un carcinoma mamario con objeto de analizar sus
resultados y discutir sus indicaciones.

Pacientes y método

Pacientes

Estudio prospectivo no aleatorizado en mujeres intervenidas quirlrgi-
camente por un carcinoma de mama entre el 1 de enero de 2002 y el 31
de diciembre de 2002. Inicialmente, las pacientes fueron seleccionadas
atendiendo a los criterios para la cirugia conservadora que, de no cum-
plirse, obligaron a la realizacion de una mastectomia en régimen de cor-
ta estancia (fig. 1). Si se indicaba una técnica conservadora, se valoré la
realizacion de una biopsia del ganglio centinela (BGC) con la intencion
de proponer a la enferma una tumorrectomia/cuadrantectomia con BGC
en régimen ambulatorio. En la tabla 1 se exponen los criterios para la re-
alizacién de cirugia ambulatoria, cirugia conservadora de la mama y
BGC. Si el estudio diferido del ganglio centinela demostraba la existen-
cia de infiltracion tumoral se propuso a la paciente la realizacién de una
linfadenectomia axilar (LA), excepto cuando dicha infiltracion era menor
de 2 mm (micrometastsis), en cuyo caso se ofrecio a la paciente su par-
ticipacion en el ensayo clinico AATM048/13/2000. La LA de rescate se
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Fig. 1. Algoritmo del programa de cirugia ambulatoria y de corta estancia en las pacientes estudiadas; BGC: biopsia de ganglio centinela;

LA: linfadenectomia axilar.
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TABLA 1. Criterios de inclusion para la cirugia ambulatoria, cirugia conservadora de mama y biopsia del ganglio centinela

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Cirugia
ambulatoria

—ASAlyll

— ASA Il estables durante los Ultimos 3 meses y/o no
alterables por la intervencion propuesta

— Adulto responsable durante las 24-48 h
del postoperatorio

—Teléfono domiciliario o en el vecindario

— Distancia no superior a 60 min del centro hospitalario

— Tumor de diametro inferior a 3 cm o de tamafio
superior que ha sido reducido a menos de 3 cm con
quimioterapia neoadyuvante

— Buena relacion entre el tamafio tumoral y el volumen
mamario (no superior a 1:5)

— Estadio clinico axilar Ny-N, .,

—Tumores in situ que no superen los 3 cm de diametro

Cirugia
conservadora

— Carcinomas infiltrantes menores de 3 cm
(T, y algunos T,) y sin afectacion clinica axilar (N,)
— Carcinoma ductal in situ extenso o de alto grado

Biopsia
del ganglio
centinela

—ASAIVyV
— Ausencia de adulto responsable durante las 24-48 h del
postoperatorio
— Distancia superior a 60 min del centro hospitalario
— Incapacidad para entender el procedimiento
ambulatorio y los cuidados postoperatorios
— Obesidad mérbida
— Drogodependencia
— Antecedentes de hipertermia maligna
— Imposibilidad o ausencia de colaboracién en el seguimiento
—Mamas grandes y péndulas que impidan una irradiacion eficaz
— Multicentricidad
— Mala relacion entre el tamafio del tumor y el volumen mamario
—Tumores de crecimiento rapido
— Embarazo
— Enfermedades del colageno (esclerodermia, lupus, etc.)
— Radioterapia previa
— Adenopatias palpables y sospechosas de infiltracién
tumoral (N, , de la clasificacién TNM)
— Tumores localmente avanzados (T, , de la clasificacion TNM)

— Pacientes con elevado riesgo quirlirgico y/o anestésico — Tumores multicéntricos

— Cirugia axilar previa

— Quimioterapia-radioterapia previa

— Cancer de mama en estadio IV

— Negativa de la enferma

— Embarazo y lactancia. Se contraindica el marcaje isotépico
por sus efectos sobre el feto o lactante. Inicialmente no se
contraindica el marcaje con colorante

— Biopsia mamaria previa extensa

realizé con un ingreso de 24-48 h pero, a partir de septiembre de 2002,
todas las LA se realizaron de forma ambulatoria. Finalmente, las muje-
res intervenidas mediante una técnica quirirgica conservadora sin BGC
lo fueron en régimen ambulatorio cuando cumplian los criterios para
este procedimiento (estabilidad hemodinamica, tolerancia a liquidos, au-
sencia de dolor, ausencia de hemorragia quirdrgica, persona responsa-
ble de la paciente, teléfono domiciliario).

Circuito de las pacientes

Las pacientes acudieron al hospital el mismo dia de la intervencion
quirlirgica, excepto las que precisaron una pauta para su diabetes o pro-
filaxis para endocarditis. Las pacientes con BGC realizaron previamente,
en un centro concertado, el marcaje isotépico del ganglio centinela (GC)
y posteriormente acudieron al hospital. En las pacientes ingresadas se
inici6 tolerancia a liquidos a las 6 h de la intervencion quirtrgica y se
propuso la deambulacion en la habitacién antes de la primera noche.
Las pacientes en régimen ambulatorio fueron atendidas a las 48 h en la
consulta externa para efectuar el control de las heridas quirdrgicas y re-
alizar una entrevista con una enfermera especializada. Todas las pacien-
tes acudieron a los 7-10 dias de la intervencion a la consulta externa de
cirugia general para ser informadas de los resultados anatomopatol6gi-
cos y para realizar el control de la herida quirtrgica.

Meétodo quirdrgico

La cirugia conservadora consistié en una reseccion local de tumor
(tumorrectomia o cuadrantectomia) con biopsia intraoperatoria para es-
tudio de bordes. La BGC se realiz6 mediante un marcaje combinado
con is6topo y colorante, segun la técnica descrita por los autores en
una publicacion previa®. En ningin caso se realizé estudio intraoperato-
rio del GC. En las pacientes sometidas a LA, ésta consistié en una
ablacion de los niveles | y Il con preservacion del pectoral menor y de
los nervios toracico largo y del dorsal ancho. En las pacientes con afec-

47

tacion macroscépica de ganglios en nivel | y/o Il se procedio6 a la abla-
cién del nivel 1.

Método anestésico

Tras hidratar y premedicar a la mujer con 10-30 pg/kg de midazolam,
se procedié a la induccidn anestésica con un bolo de propofol (2-2,5
mg/kg) y remifentanilo en perfusién de 0,5-1 ug/kg/min. Posteriormente,
se colocd una mascarilla laringea sin usar relajantes musculares. La
prevencién de nauseas y vomitos se realizd en todas las mujeres con 4
mg de dexametasona o con ondasetron en casos de elevado riesgo. El
control del dolor postoperatorio se llevé a cabo con 2 g de metamizol
magnésico cada 6-8 h.

Etica

Todas las pacientes fueron informadas por el cirujano del diagnéstico
del proceso, de las alternativas terapéuticas y de la finalidad investiga-
dora del programa. Las pacientes sometidas a LA fueron entrenadas en
el control del drenaje aspirativo por dos enfermeras especializadas y
con el apoyo de un triptico informativo. Todos los procedimientos quirdr-
gicos fueron explicados previamente y se obtuvo la autorizacién para
los mismos a través de un documento de consentimiento especifico
para cada intervencion.

Resultados
Caracteristicas de las pacientes

Durante el periodo de estudio, un total de 97 mujeres
fueron intervenidas de un carcinoma de mama, se practi-
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TABLA 2. Estancia media segun las técnicas quirdrgicas
utilizadas

TABLA 4. Complicaciones postoperatorias en la serie estudiada

Cirugia Cirugia Total

Técnica quirdraica Numero Estancia media Complicacion ambulatoria  con ingreso

q 9 de pacientes (rango) (n =56) (n=41) (n=97)
Tumorrectomia + BGC 50 0(0) Seroma axilar 2 11 13
Mastectomia + LA 24 1,8 (1-3) Hematoma 4 4 8
Tumorrectomia/cuadrantectomia 8 0,25 (0-2) Seroma mamario 6 0 6
Tumorrectomia + LA 7 1,0 (0-2) Linfangitis mamaria 0 1 1
Mastectomia + reconstruccién 4 3,0 (2-6) Hemorragia aguda
Mastectomia simple 3 1,3 (1-2) con reintervencion 2 0 2
LA 1 2(2) 14 (24,5%) 16 (39,0%) 30 (30,9%)
Total 97 0,78 (0-6)

BGC: biopsia del ganglio centinela; LA: linfadenectomia axilar.

TABLA 3. Cirugia de rescate. Estancia media segun las
técnicas quirurgicas empleadas

NUmero Estancia media

Técnica quirdrgica

de pacientes (rango)
LA 9 0,6 (0-2)
Tumorrectomia + LA 2 0,5 (0-1)
Mastectomia + LA 1 1(1)
12 0,67 (0-2)

LA: linfadenectomia axilar.

c6 un total de 109 intervenciones quirlrgicas (97 actos
principales y 12 cirugias de rescate por afectacion del
ganglio centinela). La edad media fue de 57,6 afos, pre-
dominaba el estado posmenopausico (58%).

Tratamiento ambulatorio

De las 97 pacientes intervenidas, 31 (31,9%) no cumplie-
ron los criterios de conservacién mamaria y precisaron la
realizacion de una mastectomia en régimen de corta estan-
cia (fig. 1). Las 66 (68%) pacientes restantes fueron someti-
das a una técnica conservadora y, de éstas, en 50 casos se
indicé una BGC en régimen ambulatorio. En las 28 pacien-
tes sometidas a tumorrectomia y/o LA (16 pacientes) y ciru-
gia de rescate por un GC afectado (12 pacientes), la mitad
cumpli6 criterios para el tratamiento quirGrgico en régimen
ambulatorio mientras que las 14 restantes quedaron ingre-
sadas (2 de ellas por reintervencion tras una hemorragia
postoperatoria). En total, 52 (53,6%) mujeres cumplieron el
programa de cirugia ambulatoria mientras que 45 (46,4%)
precisaron de un ingreso minimo de 24 h.

Estancia hospitalaria

tfras que en las que se realizd una tumorrectomia y
LATodas las pacientes sometidas a una tumorrectomia y
BGC (50 pacientes) fueron tratadas en régimen ambulato-
rio (tabla 2), si bien 12 precisaron una cirugia de rescate,
que en la mayoria de los casos se realizé con ingreso hos-
pitalario (7 pacientes) (tabla 3). La estancia media de las
mujeres sometidas a tumorrectomia sin LA (carcinomas in
situ) fue de 0,25 dias, mien necesitaron una estancia media
de 24 h. Las pacientes intervenidas con mastectomia pre-
sentaron una estancia media inferior a las 48 h, pero la
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asociacion de una técnica reconstructiva la incremento a 3
dias, especialmente cuando se realizd un colgajo miocuta-
neo (estancia media 6 dias). La cirugia de rescate presentd
cifras similares a las de la cirugia principal (tabla 3).

Complicaciones

Un total de 30 (30,9%) mujeres presentaron algun tipo
de complicacién durante el postoperatorio (tabla 4). La
principal complicacion fue el seroma axilar secundario a
la LA (13 casos), seguido del hematoma de herida qui-
rargica (8 casos). Dos pacientes programadas para una
cirugia en régimen ambulatorio presentaron una hemo-
rragia aguda durante el curso postoperatorio que requirié
su reintervencion e ingreso. El primer caso fue una pa-
ciente sometida a una LA de rescate, que a las 3 h pre-
sent6 abultamiento axilar y ausencia de débito por el dre-
naje. La segunda paciente presenté una hemorragia de
la herida mamaria a las 5 h de la intervencién tras una
tumorrectomia y BGC. En ambos casos, no existio ines-
tabilidad hemodinamica y durante el acto quirtrgico no
se evidencid el origen de la hemorragia.

No se registraron reingresos hospitalarios en las 97 pa-
cientes a estudio.

Discusion

La cirugia ambulatoria en patologia mamaria surge en
los afios 1980 como una necesidad ante el incremento
de biopsias quirdrgicas originadas en los programas de
cribado para el cancer de mama. La utilizacion de anes-
tesia local y el tratamiento de estas mujeres en unidades
quirdrgicas especializadas, unido a un predominio de las
indicaciones conservadoras en el cdncer de mama, hizo
posible la aplicacién ambulatoria de la mayoria de los
procedimientos con una adecuada calidad asistencial.
Sin embargo, las pacientes con cancer de mama no fue-
ron incluidas en estos programas debido a que la linfade-
nectomia precisa un mayor control analgésico y una
atencion especializada en el cuidado del drenaje axilar.
Desde principios de la década de 1990, se ha propuesto
la cirugia sin ingreso de estas pacientes. Asi, el estudio
de Warren et al’, realizado sobre datos del Medicare, de-
muestra un incremento de la cirugia en régimen ambula-
torio en pacientes con cancer de mama del 0 al 10,8%
para el periodo 1986-1995, un ascenso que se centrd
fundamentalmente en mujeres sin patologia asociada y
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con una mayor incidencia de reingreso, en pacientes
mastectomizadas. Posteriormente, se ha constatado un
incremento en el tratamiento quirdrgico ambulatorio du-
rante la década de 1990 (1990-1996) que se centra, fun-
damentalmente, en la tumorrectomia, que alcanza un
88%, mientras que la mastectomia no sobrepasa el
30%2. Estas diferencias se deben a que la linfadenecto-
mia axilar precisa un mayor control analgésico (especial-
mente cuando se realiza la movilizacién precoz del bra-
z0), cuidados especializados del drenaje axilar y
presenta un mayor riesgo de hemorragia postoperatoria.
Por ello, las necesidades basicas para la instauracion de
un programa de cirugia ambulatoria en enfermas con lin-
fadenectomia se centran en un adecuado control del do-
lor postoperatorio, la educacién de la enferma en la utili-
zacién y cuidado del drenaje axilar, una profilaxis
enérgica de los vémitos y la utilizacion de nuevas técni-
cas anestésicas que permitan la recuperacion precoz de
la mujer tras el acto operatorio. Aunque estas condicio-
nes son necesarias para el alta en el dia, es preciso
complementarlas con otras actuaciones que faciliten el
proceso informativo y el conocimiento de la mujer sobre
su intervencion y  cuidados  postoperatorios.
Efectivamente, la piedra angular de cualquier procedi-
miento ambulatorio es la informacién a la paciente sobre
la posibilidad del alta en el dia, realizada por el mismo ci-
rujano y en diferentes actos informativos. Esta informa-
cién oral debe complementarse con un triptico informati-
vo que facilite la comprensién de la informacién recibida
y permita el contacto de la paciente con la unidad. La
toma de decision debe basarse en la autonomia de la
mujer, es decir, en su capacidad para elegir aquel proce-
dimiento, ambulatorio o con ingreso, que mas se acerque
a sus valores y preferencias. En nuestra experiencia, la
inclusion en el grupo multidisciplinario de dos enfermeras
para la educacion de la paciente en el control de sus dre-
najes, junto con la elaboracion de un triptico informativo,
han constituido dos actuaciones fundamentales para faci-
litar tanto el tratamiento ambulatorio como el de corta es-
tancia en nuestras pacientes. Al igual que otros grupos®,
la introduccién de técnicas minimamente invasivas, como
la BGC, ha posibilitado el inicio de nuestra experiencia en
la cirugia sin ingreso para estas pacientes que, posterior-
mente, hemos ampliado a pacientes con LA. Finalmente,
la existencia de una infraestructura basada en unidades
especificas para la cirugia ambulatoria y/o de corta es-
tancia ha permitido identificar precozmente la principal
complicacion en este tipo de cirugia, la hemorragia agu-
da, que en la mayoria de las ocasiones se producira du-
rante las primeras horas del periodo postoperatorio. En
nuestra experiencia, los dos casos de hemorragia posto-
peratoria fueron diagnosticados y tratados a las pocas
horas de su inicio, sin que en ningln momento se regis-
traran episodios de hipotension ni shock. Respecto a las
complicaciones surgidas durante las revisiones en con-
sulta, destaca la mayor incidencia de seromas axilares
en el grupo con ingreso, por una mayor incidencia de LA,
y el incremento de los seromas mamarios en las enfer-
mas sin ingreso. Para esta ultima cuestion no tenemos
una explicacion clara y desconocemos si la inoculacion
del is6topo y colorante en la regién del lecho quirlrgico
tiene relevancia en la aparicion de esta complicacion.

49

El tratamiento quirdrgico en régimen de corta estancia
constituye un paso intermedio entre la opcion ambulatoria
y la estancia ordinaria. Sus principales ventajas se concre-
tan en un mayor tiempo de observacion para el diagndstico
de las complicaciones postoperatorias y la posibilidad de
educar a la paciente en el control de los drenajes durante
su estancia hospitalaria. Su principal indicacién se encuen-
tra en las mujeres tratadas mediante una mastectomia y/o
LA si bien, tal como ha ocurrido en nuestra experiencia, un
grupo importante de pacientes con LA puede ser tratado
dentro de un programa de cirugia ambulatoria. Las princi-
pales limitaciones a la cirugia de corta estancia se produ-
cen en mujeres con patologias secundarias limitantes, alte-
raciones psiquidtricas, retraso mental o ausencia de un
apoyo familiar apropiado. Nuestro estudio ha evidenciado,
ademaés, que las pacientes con reconstruccion inmediata
mediante un colgajo muscular constituyen un grupo que re-
quiere un ingreso ordinario al precisar un control hospitala-
rio del colgajo y un mayor tiempo de recuperacion.

¢ Cudles son las ventajas de un tratamiento quirtrgico
ambulatorio y de corta estancia en mujeres con cancer de
mama? La cirugia ambulatoria y de corta estancia se aso-
cia al contexto de la eficiencia, ya que permite una mejora
en la utilizacion de los recursos sanitarios'. Aunque esta
cualidad es evidente, debemos destacar otras relaciona-
das con el impacto psicoldgico de la enfermedad sobre la
mujer'®. Asi, un grupo importante de mujeres viven su en-
fermedad como una sentencia de muerte que se acentla
por las heridas emocionales y psicolégicas del tratamien-
to quirGrgico y médico. La cirugia ambulatoria y de corta
estancia atenla esta secuela, especialmente cuando se
utilizan técnicas minimamente invasivas, como la BGC, y
un proceso continuo y personalizado. En la experiencia de
Margolese et al'*, en donde se comparan dos grupos de
mujeres intervenidas por un cancer de mama con y sin in-
greso, se destaca la mejora del contexto emocional en las
enfermas no hospitalizadas, asi como la disminucién de
los sintomas de estrés y la reduccion en la recuperacion
fisica e incorporacion a la actividad doméstica.

En conclusién, la cirugia en régimen ambulatorio y en
régimen de corta estancia es una alternativa eficaz, efi-
ciente y segura para la mujer con cancer de mama. La ci-
rugia conservadora constituye la principal indicacion para
este planteamiento ambulatorio, especialmente cuando
se utilizan técnicas minimamente invasivas, como la
BGC, para valorar el estado de los ganglios de la axila.
Su realizacién en unidades especializadas permite identi-
ficar precozmente las complicaciones, especialmente la
hemorragia aguda, garantizando la seguridad de la pa-
ciente. Las mujeres intervenidas con mastectomia son
subsidiarias de un ingreso de corta estancia en la mayo-
ria de los casos, excepto cuando se asocia una técnica
reconstructiva mediante colgajo muscular. En cualquiera
de estas dos opciones, el proceso informativo es funda-
mental para que la mujer pueda seleccionar aquella mo-
dalidad que més se acerque a sus preferencias.
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