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Sofı́a Luque Suárez a,*, Marı́a Eugenia Olivares Crespo a,b, Juana Marı́a Brenes Sánchez b

y Marı́a Herrera de la Muela b

aUniversidad Complutense de Madrid, Madrid, España
bHospital Clı́nico San Carlos, Madrid, España

c i r e s p . 2 0 2 2 ; 1 0 0 ( 1 ) : 7 – 1 7
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r e s u m e n

Las cirugı́as reductoras de riesgo descienden un 95% el riesgo de desarrollar cáncer de mama,

pero traen consigo repercusiones psicológicas. Esta revisión sistemática tuvo como objetivo

analizar la sintomatologı́a ansiosa/depresiva, la imagen corporal y la calidad de vida de

mujeres portadoras de una mutación BRCA1/2 con o sin antecedentes oncológicos personales

que se habı́an sometido a una mastectomı́a reductora de riesgo. Para ello, se utilizó el método

PRISMA. La bú squeda inicial identificó 234 estudios. Solo 7 investigaciones cumplieron los

criterios de inclusión. No se encontraron diferencias en sintomatologı́a ansiosa. Un estudio

concluyó que la sintomatologı́a depresiva aumentó significativamente en mujeres sin ante-

cedentes oncológicos en el seguimiento a largo plazo. Las mujeres que optaron por una

mastectomı́a bilateral reductora de riesgo y fueron reconstruidas mediante prótesis tendı́an a

estar satisfechas con su imagen corporal/resultado cosmético. No se hallaron diferencias a

largo plazo en la calidad de vida independientemente de la cirugı́a realizada.
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a b s t r a c t

Risk-reducing surgeries decrease the risk of developing breast cancer by 95%. But this type of

surgery can be life-changing. This systematic review analyzed anxiety/depressive symp-

tomatology, body image and quality of life on BRCA1/2 mutation carriers with or without a

previous oncological history who have undergone risk-reducing mastectomy. PRISMA

method was used to conduct this review. The initial search identified 234 studies. However,

only 7 achieved the inclusion criteria. No statistically significant differences were found in
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Introducción

Existe una predisposición familiar en el 5-10% de los casos de

cáncer de mama; el 15 y el 20% de estos se deben a las

mutaciones patogénicas de los genes BRCA1/21. El riesgo de

desarrollar cáncer de mama de forma contralateral para una

mujer portadora de una mutación BRCA1/2 diagnosticada antes

de los 40 años alcanza casi el 50% en los 25 siguientes años2.

Las mujeres con este tipo de mutación, sin un diagnóstico

previo de cáncer de mama, que optan por una mastectomı́a

bilateral reductora de riesgo (MBRR) reducen hasta un 90% el

riesgo de aparición de esta enfermedad3. Para las portadoras

BRCA1/2 con un diagnóstico previo de cáncer de mama, la

supervivencia general a los 10 años después de la mastectomı́a

contralateral para reducir el riesgo (MCRR) es del 89%4.

Las cirugı́as reductoras disminuyen el riesgo de desarrollar

cáncer, pero la cirugı́a en sı́ misma puede tener un impacto

psicológico significativo en las mujeres que se someten a tales

procedimientos5. Para restaurar el contorno de la mama y

reducir el impacto negativo a nivel psicosocial que puede tener

la mastectomı́a, las mujeres suelen someterse a una cirugı́a

reparadora de la mama6. Hay varios tipos de reconstrucción

mamaria: mediante prótesis mamaria, con tejido autólogo o

una combinación de ambas7.

Algunas cirugı́as reductoras de riesgo (CRR) como MBRR

con o sin reconstrucción tienen consecuencias a largo plazo

que pueden incluir cambios significativos en la imagen

corporal, ası́ como en el bienestar psicosocial, sexual y fı́sico8.

Este estudio tiene como objetivo realizar una revisión

sistemática para analizar la sintomatologı́a de ansiedad/

depresión, la imagen corporal y la calidad de vida en

portadoras de BRCA1/2 con o sin antecedentes oncológicos

previos que se hayan sometido a una mastectomı́a reductora

de riesgo (MRR).

Método

Esta revisión sistemática fue diseñada siguiendo las pautas

propuestas del método PRISMA para revisiones sistemáticas y

metaanálisis9 (fig. 1) y está registrada en PROSPERO (CRD:

42020172753).

Estrategia de búsqueda

Las bú squedas fueron realizadas en las siguientes bases de

datos: Pubmed, Cochrane, Web of Science, Scopus y PsycInfo.

Respecto al criterio temporal, los estudios debı́an estar

fechados durante el periodo comprendido entre enero de

2000 y octubre de 2020. La bú squeda se hizo en inglés. Las

palabras claves se dividı́an en tres campos diferentes: cirugı́as

(1), población (2) y variables psicológicas (3). En Pubmed y

Cochrane se utilizaron los siguientes descriptores en ciencias

de la salud (DeCS): (1) risk-reducing surgery (RRS), prophylactic

surgery, prophylactic mastectomy, contralateral mastectomy,

bilateral risk-reducing mastectomy, risk-reducing mastec-

tomy, reparative surgery, breast reconstruction, autologous

breast reconstruction and implant-based breast reconstruc-

tion. (2) BRCA, BRCA1/2, HBOC, hereditary breast and ovarian

cancer syndrome, BRCA1/2 mutation, BRCA1/2 mutation

carriers, BRCA mutation carriers, BRCA1/2 carriers, breast

cancer and CMOH. (3) Psychology, health psychology, psycho-

oncology, quality of life, cosmetic outcomes, body image,

anxiety and depression. Los DeCS fueron utilizados como

palabras clave en PsycInfo y Web of Science. Se realizó una

bú squeda combinada de estos tres campos utilizando el

operador booleano «AND» en las bases de datos mencionadas

anteriormente. La estrategia de bú squeda se basaba en que

estos términos estuviesen recogidos en el tı́tulo o en el

resumen. También se revisó la literatura gris al respecto a

través de EThOS.

Criterios de inclusión y exclusión

Participantes

La muestra de los estudios tenı́a que estar compuesta por

mujeres con o sin antecedentes personales de cáncer de mama

que fuesen portadoras de una mutación BRCA1/2 o mujeres con

riesgo aumentado. Además, a esta población debı́a habérsele

practicado alguna MRR en la mama (MBRR, MCRR) con o sin

reconstrucción. Se tuvieron en cuenta estudios que contasen

con mujeres que se habı́an sometido a una MRR con o sin

reconstrucción y otras CRR (como salpingo-ooforectomı́a

bilateral reductora de riesgo [SOBRR]), siempre y cuando ambas

cirugı́as hubiesen sido aplicadas de forma conjunta e hiciesen

referencia a la reducción de riesgo del cáncer de mama.

Variables psicológicas

Las variables objeto de estudio fueron: sintomatologı́a

ansiosa/ansiedad, sintomatologı́a depresiva/depresión, ima-

gen corporal/satisfacción con el resultado cosmético de la

cirugı́a y calidad de vida. Respecto a la evaluación de estas

variables, se incluyeron tanto estudios que contaban con

instrumentos psicométricos (cuantitativos) como aquellos

que contaban con medidas de autoinforme (cualitativos).

terms of anxious symptomatology. One study found that depressive symptomatology had

increased significantly in women without previous oncological history at the long-term

follow-up measure. Women who underwent bilateral risk-reducing mastectomy and im-

plant-based breast reconstruction tended to be satisfied with their body image/cosmetic

outcome. No differences were reported at long-term follow-ups, independently of the

surgery performed.

# 2021 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Comparación entre las participantes

En caso de comparaciones entre distintos grupos de partici-

pantes, el grupo experimental tenı́a que estar compuesto por

mujeres portadoras de una mutación BRCA1/2 con/sin ante-

cedentes personales de cáncer de mama a las que se les habı́a

realizado una CRR.

Figura 1 – Diagrama de flujo de la metodologı́a empleada en revisión sistemática según el método PRISMA.
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Diseño de los estudios

Se incluyeron estudios tanto de tipo experimental como

descriptivos siempre y cuando cumplieran con los criterios

metodológicos establecidos propuestos anteriormente. Tam-

bién se incluyeron tanto estudios de corte transversal como

longitudinal o prospectivos.

Criterios de exclusión

Publicaciones que solo abordasen parámetros biológicos y

somáticos (secuenciación de ADN, opciones quirú rgicas),

consecuencias del tratamiento médico, recomendaciones

para la detección del cáncer de mama y prevalencia de

mutaciones en pacientes en esta patologı́a. Se excluyeron

artı́culos de ı́ndole periodı́stica. No se tuvieron en cuenta

estudios cuya muestra estuviera compuesta de mujeres sin

mutación exclusivamente o que fuesen mujeres portadoras

pero que no se hubieran sometido a ninguna CRR. Asimismo,

se descartaron los estudios que solo hacı́an referencia a CRR

para el cáncer de ovario.

Evaluación de los sesgos en los estudios incluidos

Las definiciones sobre los posibles sesgos de los estudios

seleccionados estaban basadas en los propuestos por Carbine

et al.10. El sesgo de selección fue definido como diferencias

sistemáticas en la selección de la muestra. El sesgo de

realización fue definido como diferencias sistemáticas en

los momentos de medida. El sesgo de deserción se definió

como diferencias sistemáticas en el abandono o exclusiones

de participantes en los resultados de un estudio.

1. Sesgo de selección: muestra que participó en estudios

previos11.

2. Sesgo de realización: ausencia de medición psicológica

previa a la CRR12.

3. Sesgo de deserción: alta tasa de abandonos (> 30%)12–14,

caı́da muestral en los seguimientos a largo plazo14–16,

ausencia de motivos/posibles explicaciones de la no

participación o abandono12,13,15 y ausencia de tasa de

deserción17.

Resultados

La bú squeda inicial estaba compuesta por 234 estudios

Después de eliminar las publicaciones duplicadas quedaron

192 estudios para ser examinados. Al examinar los estudios,

100 no cumplı́an los criterios de inclusión. Los 92 restantes

fueron leı́dos a texto completo, y 82 fueron excluidos. Las

razones fueron las siguientes: 28 estudios analizaron variables

psicológicas distintas a las propuestas, 16 artı́culos no

cumplı́an con el criterio de participantes, 12 investigaciones

evaluaban CRR para cáncer de ovario, 9 artı́culos analizaban el

impacto psicológico de las pruebas genéticas, 6 estudios eran

caso ú nico, 5 artı́culos analizaban el coste-beneficio econó-

mico sobre las CRR, 4 investigaciones estudiaron el impacto

psicológico de los seguimientos médicos, 3 publicaciones eran

artı́culos periodı́sticos y 2 estudios eran de tipo meramente

biológico sin análisis de variables psicológicas. Finalmente,

solo 7 estudios fueron incluidos en la revisión sistemática

(tabla 1).

De los 7 estudios seleccionados, 6 estudiaron la MBRR12–17.

Tres analizaron la MCRR11,13,15. Dos investigaron MRR combi-

nada con SOBRR14,16. Un estudio analizó la mastectomı́a

unilateral/bilateral como CRR y como procedimiento terapéu-

tico13.

Respecto a la reconstrucción de la mama, 5 investigaciones

emplearon la reconstrucción mediante prótesis, siendo este

procedimiento el más utilizado11,13,15-17. Dos artı́culos utiliza-

ron dos procedimientos, prótesis y reconstrucción mediante

tejido autólogo12,14. En 4 estudios parte de la muestra

presentaba antecedentes oncológicos11-13,15.

En relación con las variables psicológicas (tabla 2), 3

estudios analizaron la sintomatologı́a ansiosa/ansiedad y la

sintomatologı́a depresiva/depresión11,13,15. Todos los estudios

analizaron la imagen corporal/satisfacción con el resultado

cosmético11-18 y 6 la calidad de vida11-15,17.

Sintomatologı́a ansiosa/ansiedad

Eltahir et al.13 investigaron sobre la mastectomı́a unilateral/

bilateral como CRR y como procedimiento terapéutico con y

sin reconstrucción (prótesis). Los resultados de esta investi-

gación mostraron que el 11,5% de las mujeres que habı́an

optado por una MRR (bilateral o unilateral) con reconstrucción

(n = 26) y el 12,1% de las mujeres que se sometieron a

mastectomı́a terapéutica con reconstrucción (n = 66) presen-

taron sintomatologı́a ansiosa. Dos mujeres se sometieron a

una MRR sin reconstrucción, pero no respondieron al

protocolo de ansiedad. Respecto a la mastectomı́a terapéutica

sin reconstrucción, el 14% de estas mujeres (n = 43) presenta-

ron esta sintomatologı́a. Además, Bai et al.15 analizaron la

MBRR y la MCRR y encontraron que las mujeres con y sin

antecedentes oncológicos tenı́an puntuaciones más altas en

las evaluaciones a largo plazo (media de 11,5 años después de

la cirugı́a) en comparación con la evaluación realizada al año

de la intervención. Sin embargo, estos resultados no fueron

estadı́sticamente significativos.

Unukovych et al.11 investigaron MCRR, comparando las

mujeres que habı́an necesitado reintervenciones y las que no.

Toda la muestra tenı́a antecedentes de cáncer de mama. No se

encontraron diferencias estadı́sticamente significativas en la

ansiedad entre ambos grupos.

Sintomatologı́a depresiva/depresión

En cuanto a la MBRR, Eltahir et al.13 en su investigación

encontraron que el 3,8% de las mujeres que optaron por este

procedimiento y que además fueron reconstruidas presenta-

ban sı́ntomas depresivos. Este hecho también se observó en el

4,5% de las mujeres que optaron por una mastectomı́a

terapéutica con reconstrucción. Dos mujeres se sometieron

a una MRR sin reconstrucción, pero no contestaron al

protocolo de depresión. Sobre la mastectomı́a terapéutica

sin reconstrucción, el 3% de estas mujeres (n = 43) presentaron

sintomatologı́a depresiva.

En cuanto a la MCRR, no se hallaron diferencias en

sintomatologı́a depresiva entre el grupo de reintervención y

c i r e s p . 2 0 2 2 ; 1 0 0 ( 1 ) : 7 – 1 710



Tabla 1 – Resultados de los estudios incluidos en la revisión

Estudio Diseño y
participantes

Cirugı́as Variables psicológicas e
instrumentos

Resultados

Unukovych

et al. (2016)11
Diseño: Longitudinal.

Seguimiento al año y a

los 2 años

Muestra: (N = 80)

Dx previo: sı́ (n = 80)

BRCA1/2: (n = 69). No

BRCA: (n = 11)

MCRR

Reconstrucción:

Prótesis

Sintomatologı́a de ansiedad y

depresión. Instrumento: Hospital

Anxiety and Depression Scale

(HADS)

Imagen corporal. Instrumento: Body

Image Scale (BIS)

Calidad de vida autorreferida en

términos de salud (HRQOL).

Instrumento: The Medical

Outcomes Study 36-Item Short

Form (SF-36)

Placer sexual. Instrumento: The

Sexual Activity Questionnaire

(SAQ)

No se encontraron diferencias en las

sintomatologı́a ansiosa y depresiva

en ninguno de los dos grupos

Alamouti et al.

(2015)12
Diseño: Transversal

Muestra: (N = 134)

Dx previo: sı́ (N = 134)

BRCA1/2: sı́, todas las

participantes

MBRR

Reconstrucción:

prótesis y

tejido autólogo

Calidad de vida autorreferida en

términos de salud (HRQOL).

Instrumento: BREAST-Q

Las mujeres que habı́an sido

reconstruidas con colgajo DIEP eran

las que más satisfechas estaban en

comparación con el resto de

reconstrucciones con tejido autólogo

Eltahir et al.

(2012)13
Diseño: Transversal

Muestra: (N = 137)

Dx previo: sı́ (n = 100)

No Dx previo: (n = 37)

BRCA1/2: (n = 40). No

BRCA: (n = 97)

MBRR, MCRR

Mastectomı́a

unilateral/bilateral

terapéutica

Reconstrucción:

Prótesis

Ansiedad y depresión y preocupación

por el cáncer. Instrumentos:

Hospital Anxiety and Depression

Scale (HADS) y Dutch language

version of the Concerns About

Recurrence Scale (CARS)

Calidad de vida. Instrumentos:

RAND-36 questionnaire

BREAST-Q

El 11,5% de mujeres reconstruidas

presentaban sintomatologı́a ansiosa

y sintomatologı́a depresiva el 3,8%

Las mujeres que fueron

reconstruidas (implantes)

obtuvieron mejores puntuaciones en

el funcionamiento psicosocial, dolor

y funcionamiento fı́sico que las

mujeres sin reconstrucción

El grupo de reconstrucción mamaria

tuvo una mejor imagen corporal en

comparación con el grupo sin

reconstrucción

Gopie et al.

(2013)14
Diseño: Longitudinal.

Seis meses después de

la cirugı́a y seguimiento

a largo plazo

(estimación media 21,7

meses)

Muestra: (N = 48)

Dx previo: no

BRCA1/2: (n = 44). No

BRCA: (n = 4)

MBRR y

MBRR + SOBRR

Reconstrucción:

prótesis y tejido

autólogo

Imagen corporal. Instrumento: Body

Image Scale (BIS). Los autores

añadieron algunos ı́tems

Salud fı́sica y mental. Intrumento:

36-item Short-Form Health Survey

(SF-36) con las subescalas Physical

Component Summary (PCS) y

Mental Component Summary

(MCS)

Satisfacción con la relación de pareja.

Instrumento: Dutch Relationship

Questionnaire (Nederlandse

Relatie Vragenlijst, NRV)

Distrés por el cáncer de mama.

Instrumento: impact of Event Scale

(IES)

Satisfacción con las relaciones sexuales

y con la relación de pareja.

Instrumento: Dutch Relationship

Questionnaire (Nederlandse

Relatie Vragenlijst, NRV)

La imagen corporal se veı́a afectada

de forma significativamente

negativa desde el momento de la

intervención hasta 6 meses después

Aumento estadı́sticamente

significativo en el porcentaje de

mujeres que referı́an sentirse

descontentas con la apariencia de

sus mamas 21 meses después de la

cirugı́a

Aumento significativo en el nú mero

de mujeres que se sentı́an menos

femeninas siendo el momento más

álgido 6 meses después de la cirugı́a,

en comparación con la lı́nea base y el

segundo seguimiento del estudio

No hubo diferencias estadı́sticas en

salud fı́sica y mental en ninguno de

los momentos de medición
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el de no reintervención11. Además, Bai et al.15 encontraron que

las mujeres con y sin antecedentes oncológicos tenı́an

puntuaciones más altas en las evaluaciones a largo plazo en

comparación con la evaluación realizada al año de la

intervención. Se produjo un aumento significativo cuando

se compararon las puntuaciones a largo plazo con las del

seguimiento al año en el grupo de mujeres sin antecedentes

(MBRR) (p = 0,042).

Imagen corporal/satisfacción con el resultado cosmético

Respecto a la MBRR, la mayorı́a de las mujeres (70%)

consideraban que los resultados se correspondı́an con sus

expectativas. Sin embargo, una proporción de las mujeres

portadoras no consideraron que los resultados de la operación

se correspondieran a sus expectativas en comparación con las

no portadoras (p = 0,037)16. Gopie et al.14 informaron que las

Tabla 1 (Continuación)

Estudio Diseño y
participantes

Cirugı́as Variables psicológicas e
instrumentos

Resultados

Bai et al.

(2019)15
Diseño: Longitudinal.

Antes de la

intervención, al año y a

largo plazo (11,5 años)

Muestra: (N = 134)

Dx previo: sı́ (n = 91). No

Dx previo: (n = 43)

BRCA1/2: (n = 83). No

BRCA: (n = 53)

MBRR y MCRR

Reconstrucción:

Prótesis

Sintomatologı́a de ansiedad y

depresión. Instrumento: Hospital

Anxiety and Depression Scale

(HADS)

Imagen corporal. Instrumento: Body

Image Scale (BIS)

Calidad de vida autorreferida en

términos de salud (HRQOL).

Instrumento: The Medical

Outcomes Study 36-Item Short

Form (SF-36)

Satisfacción con la reconstrucción.

Instrumento: The European

Organization for Research and

Treatment of Cancer Breast

Reconstruction Questionnaire

(EORTC QLQ-BRR26)

Placer sexual. Instrumento: The

Sexual Activity Questionnaire

(SAQ)

Los problemas en la imagen corporal

mostrados en el seguimiento al año

se mantuvieron en la evaluación a

largo plazo. No hubo diferencias

entre los grupos, a excepción de la

mejora de la autoconciencia en el

seguimiento a largo plazo (mujeres

sin antecedentes)

Hubo un aumento estadı́sticamente

significativo en la puntuación de

depresión cuando se compararon las

puntuaciones a largo plazo con las

de un año en las mujeres sin

antecedentes. No se observaron

diferencias significativas entre los

grupos en la evaluación a largo plazo

En la calidad de vida se encontró un

descenso significativo en la salud

general en ambos grupos (mujeres

con y sin antecedentes) un año

después de la cirugı́a. No hubo

diferencias entre los grupos en la

evaluación a largo plazo

Brandberg et al.

(2012)16
Diseño: Longitudinal.

Después de la

intervención y al año de

la cirugı́a

Muestra: (N = 91)

Dx previo: no

BRCA1/2: (n = 49). No

BRCA: (n = 42)

MBRR,

MBRR + SOBRR

Reconstrucción:

Prótesis

Imagen corporal. Instrumento: Body

Image Scale (BIS)

Satisfacción con el resultado cosmético.

Instrumento: Cuestionario

elaborado ad hoc

Placer sexual. Instrumento: The

Sexual Activity Questionnaire

(SAQ)

La mayor parte de la muestra (70%)

estaba satisfecha con su resultado

cosmético

Una mayor proporción de las

portadoras no consideraron que los

resultados de la intervención se

correspondieran con sus

expectativas en comparación con las

mujeres no portadores

Las portadoras estaban más

significativamente insatisfechas que

las no portadoras respecto a la

imagen corporal

Casella et al.

(2018)17
Diseño: Longitudinal.

Antes de la cirugı́a, 1 y 2

años después

Muestra: (N = 46)

Dx previo: no

BRCA1/2: (n = 46)

MBRR

Reconstrucción:

Prótesis

Calidad de vida autorreferida en

términos de salud (HRQOL).

Instrumento: BREAST-Q

Se observó un aumento significativo

desde la lı́nea de base en las escalas

de satisfacción general con las

mamas y bienestar psicosocial en

ambos seguimientos

Hubo un deterioro en la escala

impacto fı́sico de la cirugı́a desde la

evaluación prequirú rgica hasta la

posquirú rgica, pero no se observaron

diferencias estadı́sticamente

significativas

Dx: diagnóstico; MBRR: mastectomı́a bilateral reductora de riesgo; MCRR: mastectomı́a contralateral reductora de riesgo; MRR: mastectomı́a

reductora de riesgo; SOBRR: salpingo-ooforectomı́a bilateral reductora de riesgo.
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mujeres que optaron por MBRR con reconstrucción percibie-

ron que su imagen corporal empeoraba significativamente

(p < 0,001) a los 6 meses de la cirugı́a en comparación con las

puntuaciones preoperatorias14. Veintiú n meses después de la

cirugı́a la imagen corporal tendió a disminuir de forma no

significativa (p = 0,06). El 54,3% de la muestra (N = 35) estaba

insatisfecha con la apariencia de sus mamas 6 meses después

de la intervención (p = 0,001). Este porcentaje disminuyó 21

meses después de la cirugı́a al 28,6%. Sin embargo, siguió

siendo significativo (p = 0,02).

En cuanto a la MCRR, Unuvoych et al.11 observaron una

diferencia estadı́sticamente significativa (81% versus 48%,

p = 0,01) entre el grupo de reintervenciones vs. no reinterven-

ciones en el ı́tem «insatisfacción con el cuerpo» del instru-

mento Body Image Scale (BIS). Las mujeres reintervenidas

parecı́an tener más problemas con la imagen corporal.

Bai et al.15 concluyeron que aproximadamente el 70% de las

mujeres con antecedentes (n = 44) y el 45-50% de las mujeres

sin antecedentes mostraban problemas respecto a su atractivo

sexual/fı́sico en el seguimiento a largo plazo. Además, el 62%

de las mujeres con antecedentes y el 49% del grupo de las

mujeres sin ellos estaban insatisfechas con sus cicatrices en la

evaluación a largo plazo. Otros problemas de imagen corporal,

como sentirse menos femenina después de la cirugı́a,

dificultades para verse desnuda o sentirse incompleta,

también fueron relativamente persistentes.

En cuanto a las cirugı́as reparadoras, las mujeres recons-

truidas estaban más satisfechas con su apariencia respecto a

las mujeres sin reconstrucción13. Asimismo, las mujeres que

optaron por una reconstrucción mediante prótesis estaban

satisfechas con el resultado cosmético17. Alamouti et al.12

compararon distintos tipos de cirugı́as reparadoras, princi-

Tabla 2 – Resultados de las variables psicológicas

Variable Resultados

Ansiedad Estudios: Unukovych et al.11; Eltahir et al.13 Bai et al.15

Diseño: transversal (1)13, longitudinal (2)11,15

Instrumentos: HADS (3)11,13,15

Cirugı́a: MBRR (2)13,15, MBRR + SOBRR (1)13, MCRR

(2)11,13, Mastectomı́a unilateral/bilateral terapéutica

(1)13

Reconstrucción: Prótesis (3)11,13,15

Diagnóstico: Muestra con y sin diagnóstico (2)13,15 y

con Dx (1)11

Ningú n estudio encontró diferencias estadı́sticamente en

ansiedad entre las distintas cirugı́as, ni entre las mujeres con

diagnóstico y sin diagnóstico

Depresión Estudios: Unukovych et al.11; Eltahir et al.13; Bai

et al.15

Diseño: transversal (1)13, longitudinal (2)11,15

Instrumentos: HADS (3)11,13,15

Cirugı́a: MBRR (2)13,15, MBRR + SOBRR (1)13, MCRR

(2)11,13, Mastectomı́a unilateral/bilateral terapéutica

(1)13

Reconstrucción: Prótesis (3)11,13,15

Diagnóstico: Muestra con y sin diagnóstico (2)13,15 y

con Dx (1)11

Solo un estudio15 encontró diferencias estadı́sticamente

significativas. Se produjo un aumento significativo de las

puntuaciones en depresión entre el primer y el segundo

seguimiento en las mujeres sin antecedentes. Sin embargo,

las puntaciones estaban dentro de baremos normativos en

los diferentes momentos de medida. No se encontraron

diferencias entre las mujeres con diagnóstico y sin

diagnóstico

Imagen corporal Estudios: Unukovych et al.11; Alamouti et al., 12;

Eltahir et al.13; Gopie et al.14. Bai et al.15; Brandberg

et al.16; Casella et al.17;

Diseño: transversal (2)12,14, longitudinal (6)11,13,15-17,20

Instrumentos: BIS (4)11,15-17, BREAST-Q (escala de

satisfacción con el resultado cosmético) (3)12,13,17,

EORTC QLQ-BRR26 (1)15 y cuestionario ad hoc (1)14

Cirugı́a: MBRR (6)12-17 MBRR + SOBRR (2)14,16, MCRR

(3)11,13,15, mastectomı́a unilateral/bilateral

terapéutica (1)13

Reconstrucción: Prótesis (5)11,13,15-17

Prótesis y tejido autólogo (2)12,14

Diagnóstico: Sin dx (3)14,16,17, muestra con y sin

diagnóstico (2)13,15 y con dx (2)11,12

MBRR: Tres estudios15-17 mostraban que las mujeres

reconstruidas con prótesis estaban satisfechas con el

resultado cosmético. Un estudio14 encontró que las mujeres

que se sometieron a esta cirugı́a y fueron reconstruidas con

prótesis presentaban peor imagen corporal desde el

momento de la cirugı́a hasta 6 meses después. Alamouti

et al.12 hallaron que las pacientes que más satisfechas

estaban fueron las habı́an sido reconstruidas con DIEP

MCRR: Unukovych et al.11 observaron que las mujeres que se

habı́an sometido a una MCRR y habı́an necesitado

reintervenciones estaban menos satisfechas que las no

habı́an necesitado reintervenciones

Reconstrucción: Eltahir et al.13 informaron que las mujeres

reconstruidas presentaban mejor imagen corporal que las

mujeres que no fueron reconstruidas

Diagnóstico: Bai et al.15 encontraron que las mujeres que

estaban insatisfechas con su imagen corporal (MCRR) en el

seguimiento al año, también lo estaban en el seguimiento a

largo plazo. A este respecto no hubo diferencias entre ambos

grupos
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palmente aquellas mediante tejido autólogo. La reconstruc-

ción mediante tejido autólogo que más satisfacción propor-

cionaba a las pacientes fue el colgajo DIEP, siendo la tasa de

satisfacción de un 60%. También fue la reconstrucción más

realizada (n = 40) y la que menos afectaba a la imagen corporal.

Calidad de vida

En cuanto a la MBRR, Bai et al.15 describieron una disminución

estadı́sticamente significativa en «salud general» entre el

seguimiento al año y el seguimiento a largo plazo para ambos

grupos (p = 0,042). No hubo diferencias entre los grupos en la

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la

evaluación a largo plazo. Sin embargo, Gopie et al.14 señalaron

que la «salud fı́sica general» disminuyó significativamente en

el primer seguimiento en comparación con la que presentaban

al inicio del estudio (p = 0,001). La salud mental mejoró

significativamente a los 6 meses respecto a la medida inicial

(p = 0,02). No existieron diferencias estadı́sticamente signifi-

cativas entre la lı́nea base y 21 meses después de la cirugı́a en

la salud fı́sica y mental.

Teniendo en cuenta la mastectomı́a contralateral/bilateral

reductora de riesgo con reconstrucción, se hallaron aumentos

significativos desde la lı́nea base en la satisfacción general con

las mamas (p < 0,05) y en el bienestar psicosocial (p < 0,05) en

ambos seguimientos17. En relación con la MCRR, no existı́an

diferencias significativas a los 2 años de la intervención entre

ambos grupos11.

Con respecto a la reconstrucción, las mujeres que se

sometieron a una cirugı́a reparadora (prótesis) de forma

exitosa obtuvieron mejores resultados a nivel psicosocial

(p = 0,008) en comparación con las mujeres no reconstruidas13.

Además, las primeras tenı́an mejor funcionamiento fı́sico

(p = 0,012), experimentaban menos dolor y menos limitacio-

nes (p = 0,007). Alamouti el al.12 concluyeron que la recons-

trucción mamaria ayuda a mantener la calidad de vida, siendo

el colgajo DIEP la opción más popular (N = 40) y causando el

mayor ı́ndice de satisfacción entre las pacientes (60%).

Discusión

Respecto a los resultados obtenidos en relación con la

sintomatologı́a ansiosa, un estudio18 no encontró diferencias

entre las mujeres a las que se les habı́a realizado una

reconstrucción inmediata, una mastectomı́a con reconstruc-

ción diferida y a las que no se les habı́a realizado recons-

trucción al año de la intervención. El hecho de que no se hayan

encontrado diferencias estadı́sticamente significativas en

ninguno de estos estudios podrı́a explicarse debido a que tal

vez sea la situación de someterse a una intervención

quirú rgica la que inducirı́a este tipo de sintomatologı́a y no

a una MRR concreta. Además, la ausencia de diferencias se ha

mantenido en los 2 estudios longitudinales.

Solo un estudio encontró diferencias estadı́sticamente

significativas15 en sintomatologı́a depresiva/depresión, siendo

Tabla 2 (Continuación)

Variable Resultados

Calidad de vida Estudios: Unukovych et al.11; Alamouti et al.12; Eltahir

et al.13; Gopie et al.14 Bai et al.15; Casella et al.17

Diseño: transversal (2)12,13, longitudinal (4)11,14,15,17

Instrumentos: SF-36 (3)11,14,15, RAND-36 (1)13, BREAST-

Q (3)12,13,17

Cirugı́a: MBRR (5)12-15,17, MBRR + SOBRR (1)14, MCRR

(2)11,13, mastectomı́a unilateral/bilateral terapéutica

(1)13

Reconstrucción: Prótesis (4)11,13,15,17 y Prótesis y tejido

autólogo (2)12,14

Diagnóstico: sin dx (2)14,17, muestra con y sin

diagnóstico (2)13,15 y con dx (2)11,12

MBRR: Un estudio17 mostró que hubo un incremento

significativo del funcionamiento psicosocial en los

seguimientos a largo plazo. Hubo un descenso del

funcionamiento fı́sico entre la medida prequirú rgica y la

posquirú rgica pero no fue significativo. Gopie et al.14

reportaron que no hubo diferencias estadı́sticamente

significativas en salud fı́sica y mental en ninguno de los

momentos de medida

MCRR: Unukovych et al.11 concluyeron que no hubo

diferencias significativas 2 años después de la MCRR entre

ambos grupos (reintervención vs. no reintervención) en la

calidad de vida

Reconstrucción: Eltahir et al.13 mostraron que las mujeres que

fueron reconstruidas (prótesis) tenı́an mejores puntuaciones

en funcionamiento psicosocial, dolor y funcionamiento fı́sico

que las mujeres que no habı́an sido reconstruidas. Alamouti

el al.12 concluyeron que la reconstrucción ayuda a que las

portadoras mantengan su calidad de vida. El 57% de la

muestra optó por una reconstrucción autólogo y la tasa de

satisfacción de esa cohorte fue del 85%

Diagnóstico: Bai et al.15 encontraron que hubo un descenso

significativo en la salud general en ambos grupos (mujeres

con y sin antecedentes) un año después de la cirugı́a. Pero en

el seguimiento a largo plazo no hubo diferencias

BIS: Body Image Scale; Dx: diagnóstico; EORTC QLQ-BRR26: European Organization for Research and Treatment of Cancer Breast

Reconstruction Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; MBRR: mastectomı́a bilateral reductora de riesgo; MCRR:

mastectomı́a contralateral reductora de riesgo; MRR: mastectomı́a reductora de riesgo; SOBRR: salpingo-ooforectomı́a bilateral reductora de

riesgo.
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las mujeres sin antecedentes que se sometieron a una MBRR

las que tuvieron un aumento estadı́sticamente significativo

en la sintomatologı́a depresiva/depresión en el seguimiento a

largo plazo. Ninguno de los 3 estudios que medı́an esta

variable mostraron puntuaciones iguales o mayores de 6, lo

que indicaba niveles normativos de puntuación en sintoma-

tologı́a depresiva/depresión independientemente de su

diseño o de la cirugı́a reductora realizada. De acuerdo con

estos resultados, Isern et al.19 encontraron que el 98% de las

mujeres que optaron por la MRR no presentaban sintomato-

logı́a depresiva clı́nica. Una posible explicación de los

resultados de esta revisión podrı́a ser que la sintomatologı́a

depresiva/depresión pudiese estar más ligada a las cirugı́as

reparadoras y no a las MRR. Al-Ghazal et al.20 informaron que

la sintomatologı́a depresiva/depresión fue notablemente

menor en mujeres con reconstrucción inmediata en compa-

ración con aquellas con reconstrucción demorada (colgajo de

mú sculo recto abdominal transverso [TRAM] y colgajo dorsal

ancho).

En lo que respecta a la MBRR, 3 estudios15-17 mostraron que

las mujeres que se sometieron a una cirugı́a reparadora

mediante prótesis estaban satisfechas con el resultado

cosmético. De acuerdo con estos resultados, una revisión

sistemática21 analizó la satisfacción a nivel estético que tenı́an

las mujeres que se habı́an sometido a una MRR + recons-

trucción; a este respecto, el porcentaje de mujeres satisfechas

con el aspecto de las mamas oscilaba entre el 77 y el 90%. Un

estudio sugirió que la MBRR + reconstrucción mediante

prótesis tuvo un impacto negativo en la imagen corporal14.

La literatura cientı́fica muestra que, a menudo, la insatisfac-

ción a nivel cosmético se relaciona con la presencia de

complicaciones quirú rgicas, complicaciones en la reconstruc-

ción, o ambas10.

En relación con los hallazgos de Unuvoych et al.11, un

estudio22 con un seguimiento medio de 6,6 años informó que el

64% de las 223 mujeres se sometieron al menos a una

reintervención de forma no anticipada debido a la MBRR. No

obstante, una revisión sistemática informó que las mujeres

que se habı́an sometido a MBRR estaban satisfechas con su

imagen corporal y esta percepción no cambió significativa-

mente con el tiempo23. Frost et al.24 mostraron que el 45% de

las mujeres que se sometieron a MCRR + reconstrucción

tuvieron una o más reintervenciones. Este hecho se asoció

con una menor satisfacción a nivel cosmético en este grupo de

mujeres. Otro estudio encontró una satisfacción significati-

vamente menor con las mamas en las mujeres que se

sometieron a una reconstrucción mediante prótesis frente a

las que optaron por la reconstrucción con tejido autólogo25.

Gopie et al.14 sugirieron que el proceso de reconstrucción

mamaria puede durar hasta 1,5 años. Este hecho podrı́a

explicar la insatisfacción con la imagen corporal/resultado

cosmético en estudios con seguimientos más cortos.

En cuanto a la calidad de vida y la MBRR, una revisión

sistemática que analizó varias CRR concluyó que, después de

la MRR, la mayorı́a de las mujeres se muestran conformes con

su decisión y las MRR no tienen un impacto negativo en la

CVRS25. Sin embargo, los resultados que muestran Bai et al.15

podrı́an explicarse por el tiempo que requiere el proceso de

reconstrucción14. No hubo diferencias entre los grupos en la

CVRS en el seguimiento a largo plazo en diversos estudios11,14,

lo que puede deberse al hecho de que la reconstrucción esté

completamente terminada en el seguimiento a largo plazo.

En términos de calidad de vida y cirugı́as reparadoras, los

resultados fueron divergentes. Un estudio informó que las

mujeres que fueron reconstruidas (prótesis) mostraron mejo-

res puntuaciones en el funcionamiento psicosocial y fı́sico y

menos dolor que las mujeres sin reconstrucción13. Pero otra

investigación12 concluyó que la reconstrucción mediante

tejido autólogo (DIEP) brindaba a las pacientes el mayor grado

de satisfacción con su imagen corporal en comparación con

otras cirugı́as reparadoras. De acuerdo con estos resultados de

esta revisión, Carbine et al.10 concluyeron que las mujeres

generalmente muestran satisfacción con la decisión de

someterse a una MRR, pero no se muestran tan satisfechas

con el resultado cosmético.

Una de las limitaciones de esta revisión incluye el hecho de

que las mujeres portadoras de una mutación BRCA1/2 tienen

un mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama y de ovario,

por lo que muchos estudios optaron por realizar CRR para

disminuir ambas enfermedades. Por este motivo, existen

pocos estudios que solo se centren en disminuir el cáncer de

mama en esta población. Además, los resultados respecto a las

cirugı́as reparadoras deben tomarse con cautela porque en 20

años se han desarrollado nuevas técnicas como la recons-

trucción mediante tejido autólogo y aú n están por verse las

repercusiones psicológicas a largo plazo de esta intervención.

Por otro lado, la cantidad de estudios que analizaron la MBRR

fue mayor que MCRR, lo que puede magnificar las implica-

ciones de la MBRR. Otra limitación fue la variedad de

instrumentos de evaluación de los estudios, lo que hizo

complejo la comparación entre las investigaciones que

estudian la calidad de vida.

Esta revisión intentó mostrar las implicaciones psicológi-

cas de las cirugı́as para reducir el riesgo para las portadoras de

una mutación BRCA1/2. Las mujeres que se someten a una

MRR lo hacen para prevenir el cáncer de mama y no para

curarlo. Este hecho deberı́a tenerse presente porque estas

cirugı́as pueden ser percibidas como un empeoramiento

innecesario de la imagen corporal y la calidad de vida. Por

este motivo, como se ha señalado a lo largo de la revisión, es de

notable importancia seguir investigando especialmente sobre

las cirugı́as reparadoras para aclarar qué intervenciones

pueden ayudar a preservar la imagen corporal y la calidad

de vida, ası́ como a minimizar la sintomatologı́a ansiosa y

depresiva.

Los resultados de este trabajo muestran que no hubo

diferencias estadı́sticas en la sintomatologı́a ansiosa/ansiedad

independientemente de la MRR realizada, tipo de reconstruc-

ción o la presencia/ausencia de antecedentes oncológicos. Con

respecto a la sintomatologı́a depresiva/depresión, un estudio

halló diferencias al comparar las puntuaciones del segui-

miento realizado al año de la MBRR vs. el seguimiento a largo

plazo en las mujeres sin antecedentes. Varios estudios

encontraron que las mujeres que optaron por una MBRR

junto con reconstrucción (prótesis) tendı́an a estar satisfechas

con su imagen corporal/resultado cosmético. Un estudio

informó que se produjo un aumento significativo de la calidad

de vida en los seguimientos a largo plazo después de la MBRR.

Pero, en general, no se hallaron diferencias a largo plazo en la

calidad de vida independientemente de la MRR realizada.
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