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Resumen

Antecedentes: la predisposicion de la paciente hacia la cirugia de reconstruccién oncoplastica
de mama puede ser variable, en unos casos puede tardar mucho, llevando a la cronificacion
del cdncer con el consecuente impacto econdmico, familiar y para el sistemade salud del pais,
por lo que el estudio de este tema es importante. Objetivo: determinar la predisposicion y sus
factores asociados en las pacientes con cancerde mama de consulta externa en SOLCA
Cuenca, durante el periodo de agosto-octubre de 2023, a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica. Método: la investigacion es de tipo analitico, transversal y cuantitativa;
aplicando un cuestionario ad-hoc, validado por expertos. Se realiz6 un andlisis estadistico
descriptivo mediante frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), medidas de tendencia
central (media) y de dispersion (desviacion estandar). Para analizar la relacion de la
predisposicidéna la cirugia oncoplastica y los factores planteados se obtuvo el OR con su IC
95% vy la significacion de p< 0,05 mediante Chi cuadrado. Resultados: en el estudio
predominé la edad de 36 a 65 afios, instruccion secundaria, casada, nivel socioeconémico
medio, residencia urbana y etnia mestiza. La severidad predominante de la enfermedad fue
el estadio grave. Predominé la no predisposicién a la cirugia de reconstruccién oncoplastica;
las razones mas frecuentes para la predisposicién fueron la estética, la autoestima y la mejor
imagen y las razones para la no predisposicion fueron: considerar que no era necesario, el
aspecto economico y el miedo. Conclusiones: los hallazgos tienen relacion a la teoria y a los

estudios internacionales relacionados.

Palabras claves: actitud frente a la salud, cirugia reconstructiva, cirugia plastica,

cancer de mama
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Abstract

Background: the patient's predisposition towards oncoplastic breast reconstruction surgerycan
be variable, in some cases it can take a long time, leading to the chronification of the cancer
with the consequent economic, family and health system impact of the country, therefore it is
important to study this topic. Objective: Determine the predisposition towards oncoplastic
surgery and its associated factors in breast cancer patients of SOLCA Cuenca, from August
to October 2023. Methodology: The research is analytical, transversal and quantitative. Data
was collected using an ad-hoc questionnaire validated by experts. A statistic descriptive
analysis was conducted, by absolute and relative frequencies (percentage), central tendency
measures (median) and dispersion (standard deviation). To analyze the relationship between
the predisposition to oncoplastic surgery and the factors studied, the OR with 95% CI and the
significance of p < 0.05 was obtained using Chi square. Results: The study predominantly
included ages between 36-65, high school education, married, medium socioeconomic level,
urban residency, and mestizo ethnicity. The predominant stage of the iliness was severe. Data
showed a predominant lack of predisposition to the oncoplastic reconstruction surgery. The
most common reasons were the economic aspect and the fear. On the other hand, some of the
reasons for predispositionwere aesthetics, self-esteem, and better image. Conclusion: the

results agree with existing literature and other studies.

Keywords: attitude towards health, reconstruction surgery, plasticsurgery,

breast cancer
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Capitulo |
1. Introduccion

1.1 Antecedentes

El cancer de mama es la enfermedad maligna mas frecuente en la mujer y la primera causa
de muerte de mujeres en el mundo. Se conoce que 1,2 millones de mujeres se ven afectadas
de esta enfermedad cada afio en todo el mundo (1). Puede deducirse entonces que el costo
para la sociedad es importante, en particular los costos indirectos ya que la mayoria de las

mujeres afectadas estan en edad de trabajar.

La primera década del presente siglo ha visto un cambio de paradigma en el manejo del
cancer de mama hacia modalidades diagnésticas y abordajes quirargicos que redujeran el
impacto en la salud psicosocial de las pacientes y en la estética después del tratamiento. Con
ello, la conservacion del seno se convirtié en el estandar de los modelos de atencién ante el
cancer de mama. Por su parte los problemas estéticos presentes en muchas pacientes, que
podian llegar a causar afectaciones emocionales severas, llevo a que la cirugia oncoplastica
fuera considerada como uno de los desarrollos en la medicina mas interesantes y desafiantes
de los ultimos 20 afios, cuyo propésito fundamental es evitar la mastectomia al permitir
margenes mas amplios de escision en relacidn a la mera intervencién conservadora de la

mama.

Hoy en dia, la cirugia oncoplastica de mama se fundamenta en la reconstrucciéon inmediata
de los defectos de la reseccion favoreciendo de esta manera mejores resultados tanto
oncoldgicos como estéticos; sin embargo, la predisposicion de la paciente hacia esta cirugia,
pese asus bondades, se pospone mucho, determinado por varios factores como edad, estado
civil, etnia, instruccién, ocupacién, nivel econémico, resultado estético y severidad de la

enfermedad.

A nivel internacional y en nuestro medio no tenemos estudios especificos sobre la
predisposicién a aceptacion de la cirugia oncoplastica en las pacientes, por lo que la presente
investigacion se planted estudiar esta tematica en las pacientes de consulta externa de

SOLCA de Cuenca-Ecuador, durante el periodo de agosto a octubre de 2023.

1.2 Planteamiento del problema

La cirugia oncoplastica de mama se indica como consenso universal en toda resecciéon
tumoral que afecte la estética de la mama en sus diferentes puntos, agregando a la cirugia
conservadora la planeacion de la restauracion de la mama con colgajos glandulares, cuando
la relacion seno y tumor es favorable, o la reconstruccidén con colgajos de vecindad cuando la

relacién seno y tumor no es favorable. Sin embargo, las técnicas oncoplasticas implican un

Jacqueline Anabel Montesdeoca Tapia - Maria Elisa Torres Lazo
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tiempo quirtrgico mas largo, una intervencion con mayor sangrado debido a las técnicas a
emplear, asi como la necesidad frecuente de quimioterapia o de radiacién adyuvante. Por ello,
como tratamiento quirdrgico, para la cirugia oncoplastica de mama también se reconocen

contraindicaciones manifiestas (2).

Tanto las técnicas de desplazamiento como las de remplazo de volumen de la cirugia
oncoplastica pueden inducir a deformidades estéticas en las mamas, asi como a una asimetria
de tamafio con el seno contralateral (2). También asociado a la cirugia oncoplasticade mamas
es el dolor postoperatorio, que puede persistir durante los primeros meses después de

eliminadas otras posibles causas como la recurrencia o infeccion (3).

Dichas consecuencias, ademas del evidente malestar fisiol6gico, puede llevar a otras
afectaciones de orden psicolégico como variaciones en la percepcion de la imagen corporal,
alteraciones de la funcionalidad social, trastornos afectivos, entre otros posibles efectos no
deseados (3). Sin embargo, la reconstruccién mamaria mediante la cirugia oncoplastica se ha
establecido como enfoque comun para la rehabilitacion fisica y psicoldgica del paciente a nivel

internacional incluidos paises en vias de desarrollo.

En la India el programa de cirugia oncoplastica comenzé en 1998 y se reconoce que no hay
aversion en las pacientes por este procedimiento, siendo mayor la motivacién en las mujeres
de locaciones urbanas (4); de igual forma en Surafrica se constat6é que la introduccion de la
cirugia oncoplastica representd un aumento significativo de la satisfaccion de las pacientes

(5).

Por su parte en el area de Latinoamérica un estudio relevante realizado en México por
Sherwell et al. (6) en el periodo del 2010 al 2013 concluyé que, desde una perspectiva
oncoldgica, con la cirugia oncoplastica fue posible tratar tumores de mayor tamafio que con
la cirugia conservadora convencional (p = 0,002). Dicho estudio mostré asi mismo una tasa
de recurrencia después de la cirugia oncoplastica de 2 a 7%, sin recurrencias locales, mientras

gue en la cirugia conservadora convencional fue de 10 a 14% (6).

Otro aspecto de interés del estudio realizado en México fue que no fueron requeridas
transfusiones y las tasas de complicaciones resultaron similares para ambos grupos del
estudio, o sea, 16,8 % para la intervencion convencional y 18,4% para la cirugia oncoplastica.
También, de forma consistente con otros estudios, en Sherwell et al. (6) se demostré que la
cirugia oncoplastica tiene una alta tasa de aceptacion por parte de los pacientes dado el buen
resultado estético y con ello el menor impacto en la vida cotidiana de las pacientes.

Por otro lado, de acuerdo a la psicooncologia, existen diversas razones por las cuales algunas
personas pueden estar no predispuestas a aceptar una cirugia pese a que ésta sea la unica

opcion de tratamiento, y estas pueden variar dependiendo de la personay el tipo de
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procedimiento médico; algunos de los motivos mas comunes son: miedo y ansiedad, falta de
informacién, temor a los riesgos y complicaciones, creencias culturales o religiosas,
preferencia por tratamientos no invasivos, costo, experiencias previas negativas, dudas sobre

el diagnéstico, falta de soporte familiar o social, entre las més importantes (7,8).

La predisposicién a la aceptacion o no de la cirugia oncoldgica en pacientes con cancer de
mama ha sido poco estudiada; la decision de la paciente y sus factores que pueden afectarla
pueden ser abordados mediante estudios observacionales y de investigacion cualitativa;
algunos de los tipos de estudios que se pueden llevar a cabo incluyen: a) estudios de cohorte
prospectivos que recopilan datos sobre sus decisiones de tratamiento, incluida la aceptacién
o rechazo de la cirugia oncoldgica, b) estudios retrospectivos para analizar las decisiones de
tratamiento pasadas de las pacientes con cancer, c) entrevistas cualitativas que implican
entrevistas en profundidad con pacientes, sus familias y profesionales de la salud para
comprender mejor las razones detrds de la predisposicidbn a aceptar o rechazar la cirugia
oncoldgica, d) encuestas y cuestionarios estandarizados para recopilar datos sobre las
predisposiciones y actitudes de los pacientes hacia la cirugia oncoldgica, y €) analisis de datos
de registros nacionales o bases de datos de hospitales para examinar patrones de tratamiento
y determinar la tasa de aceptacion o no de la cirugia oncolégica en diferentes poblaciones y
regiones (9).

De lo planteado, se deriva la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el nivel de predisposicion y sus factores asociados en las pacientes con cancer de
mama de consulta externa en SOLCA Cuenca durante el periodo de agosto- octubre de 2023,

a la cirugia de reconstruccion oncoplastica?

1.3 Justificacion
Como se ha sefalado, el cancer de mama es la enfermedad mas frecuente y la primera causa

de muerte de mujeres en el mundo. Los diversos estudios sobre la satisfaccion de la paciente
ante la cirugia oncoplastica de mama muestran la viabilidad de la misma, tanto desde la
perspectiva oncoldgica como desde los resultados estéticos, sin que se hayan registrado
diferencias de un mayor impacto en relacién a la cirugia conservadora convencional (10).
También se ha demostrado que a través de las técnicas de reconstruccion oncoplasticas se
incrementa significativamente el nimero de pacientes que puede ser tratado mediante cirugia
conservadora de mamas (5,10). Se ha sefialado asi mismo a nivel global que la presencia de
la cirugia oncoplastica de mama en los modelos de atencion médica ha estado ademas en
correspondencia con los principios de calidad de vida relacionada con la salud aceptados,

especificamente en cuanto a los siguientes aspectos (11):

o Multidimensionalidad: las afectaciones a la funcionalidad del individuo (fisica,
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emocional, social y cognitiva) relacionadas directa o indirectamente con la
enfermedado su tratamiento;

s Subjetividad: la percepcion (positiva o negativa) del paciente respecto a su
enfermedad o al impacto del tratamiento al que se somete; y

o Temporalidad: los cambios en el estado de salud del paciente en el transcurso de la

enfermedad, incluido los efectos de los tratamientos llevados a cabo.

Esta investigacién se enmarca en las Lineas de Investigacion del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador: Area 4: neoplasias; Linea: mama y Sublinea: costos y acceso al manejo e
Impacto psicosocial y calidad de vida (12). Asi mismo este tema se enmarca en las prioridades
de investigacion de SOLCA de Cuenca (13).

La presente investigacion tiene como su principal beneficiario la institucion SOLCA de
Cuenca-Ecuador y de forma indirecta el modelo de atencién al cancer de mama en el pais.
Las expectativas de las pacientes con respecto a la cirugia de reconstruccién oncoplastica de
las mamas serian un soporte importante para el desarrollo de estrategias en el tratamiento del
cancer de mamas, asi como para la formacion en las competencias requeridas por el personal
médico para el empleo de las técnicas correspondientes, cumpliendo de esta forma con un
impacto econémico y social; y el impacto cientifico estara dado por al aporte a la comunidad

cientifica local con datos de nuestra realidad y actualizados.

La informacion que se tendria como resultado de la actual investigacion se difundird mediante
el repositorio digital de la Facultad, se entregara a las autoridades de SOLCA de Cuenca-
Ecuador y se publicara en la revista cientifica indexada de la Facultad; y de esta manera
serviria de referencia para futuros estudios dentro de la linea de investigacion: Problemas de
salud prevalentes prioritarios, establecida en la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca.
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Capitulo Il
2. Marco teérico

2.1 Predisposiciéon de las pacientes ala cirugia de reconstruccién oncoplastica

Esta investigacion tiene como objeto de estudio, la predisposicion de las pacientes a la cirugia

de reconstruccién oncoplastica.

2.2 Concepto
La predisposicién a la aceptacion de la cirugia oncoplastica reconstructiva es un tema

importante en el campo de la cirugia oncolégica y la salud de las pacientes con cancer de
mama. La predisposicion a aceptar algo, se refiere a la tendencia o disposicion de una
persona a estar abierta a una idea, propuesta, cambio, opinibn o sugerencia. Esta
predisposicién puede estar influenciada por varios factores, como las creencias previas, los
valores, la educacion, la experiencia personal y la informacién disponible. Cuando alguien
tiene una predisposicion a aceptar algo, es mas probable que esté dispuesto a considerar y

adoptar esa idea o punto de vista (9).

Para comprender esta predisposicion en el campo de la cirugia oncoplastica, es necesario
analizar varios aspectos teoricos que influyen en la toma de decisiones en salud de las
pacientes en general y en su predisposicion a aceptar este tipo de cirugia.

2.3 Tipos de predisposicién y toma de decisiones en salud

Existen varios modelos que explican como se da la toma de decisiones de los pacientes en

relacion a su salud:

¢+ Modelo de toma de decisiones en salud: este modelo propuesto por Mendoza y
Valenzuela, establece que las personas enfrentan una serie de opciones
relacionadascon su salud y toman decisiones basadas en una evaluacion de los
beneficios y riesgos percibidos, asi como en sus valores y preferencias personales
(14). Ante la cirugia oncoplastica, las pacientes evaluan los beneficios de la
reconstruccion mamaria en términos de calidad de vida, imagen corporal y bienestar
emocional, frentea los riesgos y posibles complicaciones.

¢ Modelo de estadios de cambio de Prochaska y DiClemente: este modelo describe
coémo las personas pasan por diferentes etapas en el proceso de cambio de
comportamiento. En el contexto de la cirugia oncoplastica, las pacientes pueden
pasarpor etapas como la contemplacién (considerando la cirugia), la preparacion
(buscandoinformacion y consultando con profesionales de la salud) y la accién
(aceptando la cirugia) (15). Comprender en qué etapa se encuentra una paciente

puede ayudar a adaptar la comunicacion y el apoyo para lograr la predisposicién a
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aceptar la cirugia.

» Modelo de apoyo social: la aceptacion de la cirugia oncoplastica reconstructiva
también puede depender del apoyo social que recibe la paciente; este modelo segln
Barron sugiere que la presencia de familiares, amigos y profesionales de la salud
qguebrindan informacion, apoyo emocional y recursos, puede repercutir en la toma
de decisiones de la paciente (16). La calidad y la cantidad de este apoyo social
puede influir en la predisposicion a aceptar la cirugia.

» Modelo de autonomia del paciente: Visbal refiere que este modelo enfatiza la
importancia de permitir que las pacientes participen activamente en la toma de
decisiones sobre su tratamiento médico (17). En el contexto de la cirugia
oncoplastica,es esencial respetar la autonomia de las pacientes, proporcionandoles
informacién completa y comprensible sobre las opciones de tratamiento, incluyendo
la reconstruccion mamaria, y permitiéndoles tomar decisiones informadas y acordes
a sus valores personales.

¢ Modelo de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): segun Urzua, la calidad
de vida relacionada con la salud es un concepto importante en latoma de decisiones
médicas; en el contexto de la cirugia oncoplastica, las pacientes evallan como la
reconstruccion mamaria puede afectar su calidad de vida en términos de bienestar
emocional, funcionamiento fisico, relaciones sociales y aspectos psicolégicos; este
modelo considera como la aceptacion de la cirugia, puede influir en la mejora de la
CVRS de la paciente (18).

Los modelos mencionados proporcionan una base para comprender la predisposicion a la
aceptacion de la cirugia oncoplastica reconstructiva, reconociendo la complejidad de las
decisiones de las pacientes y la importancia de considerar factores psicoldgicos, sociales y

médicos en el proceso de toma de decisiones.

Es asi que, Sigrunn en relacion al factor social, manifiesta que una peor adaptacion y
aceptacion de una cirugia de mama se vincula principalmente a la educacion, empleo y estado
civil: el bajo nivel educativo, desempleo y estado civil soltera/divorciadalviuda se relacionaron
con un mayor uso de defensas cognitivas, usan un estilo defensivo hostil y tienden a recibir

escaso apoyo social, lo cual hace que se presente una mala predisposicion a la cirugia (19).

Por otro lado, Lozano refiere que las condiciones quirdrgicas que determinan la aceptacion,
son las percepciones que tienen los pacientes: de la cirugia como procedimiento riesgoso, de
la calidad de los resultados obtenidos con la cirugia, de las caracteristicas de los resultados
obtenidos con la cirugia, del costo de la cirugia, de la calidad de la relacién entre los miembros

del equipo quirargico, de la capacidad de preparacion de los cirujanos y de la existencia de
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elementos hospitalarios adecuados en la localidad (20).

2.4 Respuestas psicoldgicas asociadas a la predisposicion a unaintervencion
guirdrgica

Stanton sostiene que dada la marcada variabilidad individual en el ajuste psicologico en
respuesta al cancer de mama, es importante especificar los factores que contribuyen a la
supervivencia adaptativa; en su estudio longitudinal con 70 mujeres con cancer de mama en
etapa | o I, encontré que afrontar con aceptacion activa en el momento del diagnéstico predijo
un ajuste mas positivo a lo largo del tiempo; por otro lado, corrobor6 la hipétesis de que
afrontar la situacion recurriendo a la religion seria mas eficaz; sus hallazgos sugieren que los
factores de riesgo y protectores para el ajuste durante el primer afio de supervivencia, pueden

identificarse incluso antes de la cirugia definitiva (21).

De igual manera, Robin manifiesta que las decisiones de la mujer sobre el tratamiento
guirargico estan motivadas por varios factores, principalmente el deseo para eliminar futuras
molestias y el mantenimiento de la funcion y apariencia fisica y una rapida recuperacion; en
su estudio, las mujeres indicaron que habrian aceptado someterse a una mastectomia si sus
cirujanos hubieran hecho esa recomendacion; la mayoria de las mujeres, sin embargo,
considerd que la mastectomia deberia reservarse Unicamente para los peores canceres de
mama (22); por consiguiente, podemos inferir que la predisposiciébn de una paciente a la
cirugia puede estar determinada también por el tipo de comunicacién y de relacion médico -

paciente.

Asi mismo, la predisposicién de una paciente hacia la cirugia oncoplastica, puede depender
de una serie de reacciones emocionales que pudieron generarse ante el diagndstico o la
recomendacién de intervencién quirdrgica por parte de su cirujano; segun Baquerizo, las
principales reacciones o respuestas emocionales pueden ser de tipo: melancélico, fébica,
contrafébica, maniaca, histérica, paranoide, obsesiva o hipocondriaca (23). Es por esto que
reconocer y ayudar a superar estas reacciones emocionales pueden ayudar a conseguir una

mejor predisposicion de la paciente.

Por su parte, Dinapoli refiere que una gran proporcion de pacientes con cancer de mama
experimentan multiples sintomas psicolégicos concurrentes durante su trayectoria de atencién
del cancer, como: angustia, ansiedad, depresién, deterioro cognitivo y disfuncién
sexuallimagen corporal. Los factores de riesgo para desarrollar ansiedad y depresién en
personas mayores con cancer, son: dolor, fatiga, mala condicion fisica, condiciones médicas
comoérbidas, necesidad de ayuda con las actividades de la vida diaria, discapacidad funcional,

mala vision, pérdidas sensoriales. deterioro cognitivo, soledad, sentimientos fatalistas,
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insuficiencia del apoyo emocional, etc. (24). Es por esto que, identificar y atender estas

consecuencias psiquiatricas y sus factores de riesgo mejorard la predisposicién a la cirugia.

Finalmente, Garcia menciona que las pacientes con cancer de mama, previo a la cirugia
radical presentan reacciones de miedo, ansiedad, depresiéon, estrés y otros problemas
psicosociales comparados con procedimientos conservadores; esto determina que la
predisposicion a la cirugia se presenta de diferente manera dependiendo del tipo de
procedimiento quirdrgico (25).

2.5 Elementos de la satisfaccién de la paciente en la Cirugia Oncoplastica de Mama
(OBS)

Durante las ultimas décadas se ha hecho énfasis que la perspectiva de la paciente debe ser
considerada e integrada en la atencién médica. En la actualidad constituye un principio el
papel central que debe desempefiar la paciente en la toma de decisiones clinicas. Lo anterior
es ademas de importancia vital en la atencion a las pacientes con cancer de mama, debido a
gue el tratamiento de dicha enfermedad afecta siempre las actividades fisicas y los estados
psicolégicos de las mismas (26). Por su parte, la satisfaccion con la atencién médica y la
predisposicién de las pacientes a un tratamiento dado lleva implicito el aspecto de la
subjetividad, esto es, la percepcién (positiva o negativa) de la paciente respecto a su

enfermedad en relacién al impacto del tratamiento al que se somete (27).

La OBS como tratamiento quirdrgico puede tener un impacto significativo en las mujeres con
cancer de mama. Tanto las técnicas de desplazamiento como aquellas de remplazo de
volumen pueden inducir a la persistencia del dolor postoperatorio durante los primeros meses
y, ademas del evidente malestar fisiolégico, la OBS puede conllevar a otras afectaciones de
orden psicosocial relacionadas a las variaciones en la imagen corporal (28). En este sentido,
se coinciden en general que la OBS es un procedimiento seguro oncolégicamente con una
conservacion de la mama mas adecuada y estética, lo que garantiza una mayor satisfaccion
de la paciente (6,29). Se plantea ademas que la reconstruccién inmediata de la mama es
psicolégicamente mas llevadera para la paciente ya que se evita tener que vivir con los
defectos estéticos que pueden derivarse de la remocioén del cancer, sefalandose que los

mayores riesgos estan asociados a la necesidad de una radioterapia posterior (27).

Con ello, es sefalado que la satisfaccion de las pacientes que siguen tratamiento por cancer
de mama se vincula en alto grado a la percepcién de la imagen corporal (25,26). Las
evidencias recolectadas por afios muestran que las mujeres a las cuales se ha aplicado la
OBS preservan mejor la integridad y percepcion de la imagen corporal que aquellas pacientes
gue se someten a cirugias radicales o conservadoras de mayores consecuencias estéticas,
guienes suelen manifestar sentimientos de vergiienza e incluso problemas para verse
desnudas (30).
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Se asume que la mayor relevancia de la percepcion de la imagen corporal en el proceso de
la enfermedad del cancer de mamas no tiene que ver tanto con el cambio fisico objetivo, sino
con el significado que se le atribuye al mismo (8,31). Conocidas son las cifras de que alrededor
del 50% de las mujeres con tratamiento por cancer de mama estan preocupadas por la
reanudacion de las relaciones sexuales, presentan temor al rechazo de la parejay, en general,
desarrollan una valoracion mas negativa de su atractivo fisico (32). Se ha comprobado asi
mismo que las alteraciones en la percepcion de la imagen corporal de las pacientes predicen
un peor ajuste a la enfermedad y una peor adherencia a los tratamientos, pudiendo llevar

ademas al desarrollo de la depresion (33).

2.6 Laexpectativa de resultado estético en la cirugia oncoplastica

Debido al creciente nUmero de sobrevivientes y al impacto psicolégico del cancer de mama,
la reconstruccibn mamaria se considera como parte necesaria del tratamiento de las pacientes
para preservar su calidad de vida; la demanda de la cirugia oncoplastica ha tenidoademas un
aumento considerablemente en los ultimos afios fomentandose el desarrollo de nuevas
técnicas reconstructivas (34). En este sentido se sefiala la relevancia de la imagen corporal
en la sexualidad y en general para la funcionalidad y bienestar psicosocial de las pacientes
con cancer de mama como factores de primer orden en la calidad de vida relacionada con la
salud (35). De igual forma, la percepcién de la imagen corporal y en especifico la satisfaccion
con los senos se sefiala asi mismo como el fundamento de las expectativas de resultado
estético en el cancer de mama y un factor esencial en el ajuste psicoldgico de las pacientes

posterior al tratamiento (36).

En cuanto al concepto de imagen corporal, en general se acepta que, aunque esta
determinada socialmente, se trata de una experiencia subjetiva y dinamica, que evoluciona a
lo largo de la vida influyendo en el comportamiento de los individuos (37). Una definicion que
en general es aceptada fue la propuesta por Rosen et al. (38) como la manera en la que uno
ve, percibe y siente su propio cuerpo, actuando en consecuencia. Sobre ello se han

establecido ademas los siguientes componentes del constructo de la imagen corporal (39):
1. perceptual, referido a la percepcion total o de partes del cuerpo;
2. cognitivo, como las valoraciones sobre el cuerpo o parte del mismo,
3. afectivo, que son los sentimientos y actitudes hacia el cuerpo o una parte de él; y

4. conductual, referido a los comportamientos llevados a cabo a partir de la

percepciéndel propio cuerpo.

El peso de la imagen corporal en las expectativas de resultado estético ante la cirugia
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oncoplastica se hace evidente desde la perspectiva constructivista; en la cual la imagen
corporal ocupa una posicién central en la organizacidon psicoldgica del individuo al estar
relacionada, por un lado, con la experiencia de la valoracion del cuerpo, y, por otro lado, con
las formas de interaccion con el entorno (40). Se reconoce ademas que para las mujeres la
influencia mutua entre imagen corporal y autoconcepto es alin mas relevante y puede ser en
muchos casos probleméatica (37). Por ello, las alteraciones de la imagen corporal en las
pacientes con cancer de mama es un factor cardinal que impacta en la calidad de vida
pudiendo distorsionar el componente afectivo o de satisfaccion a partir de los elementos
cognitivos sobre el ideal de valor en relacion al cuerpo o alguna de sus partes. Lo anterior
incide asi mismo en el componente conductual y, con ello, en la predisposicion a un

tratamiento especifico de la enfermedad (41).

2.7 Calidad de vida relacionada con el cancer de mama

Desde finales del siglo pasado se ha enfatizado que las perspectivas de las pacientes deben
ser consideradas e integradas en la atencion médica, lo cual es de suma importancia en el
cancer de mama debido a que el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad afecta las
actividades fisicas y el estado psicolégico de las pacientes. En este sentido, un concepto que
ha adquirido importancia creciente en la atencion médica es el de calidad de vida (QoL por
sus siglas en inglés) como un constructo multidimensional que se centra en la experiencia de
los pacientes. Aunque por su naturaleza la calidad de vida puede definirse de varias maneras
y, por lo tanto, no existe un consenso univoco de lo que significa el término, en general se
entiende en relacion a la definicién de salud dada por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) como estado de bienestar fisico y sicosocial (42).

La gran variedad de definiciones planteadas sobre la calidad de vida relacionada con la salud
se debe a que este constructo no solo abarca elementos objetivos de bienestar en relacion a
diversos ambitos de la vida en un contexto cultural, sino que también incluye elementos
subjetivos referidos al peso especifico 0 relevancia que los individuos otorgan a dichos
ambitos a partir de las circunstancias vitales, expectativas y creencias (43). Por ello, los
estudios de calidad de vida en la salud en general coinciden en que el constructo se refiere a
la percepcién de los pacientes sobre su estado de salud, lo cual incluye los tres elementos

esenciales siguientes (44):
5. elimpacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad y su tratamiento;

6. los efectos implican limitaciones a la actividad normal y, como tal, una
disminucion enlas oportunidades segun las circunstancias vitales; y

7. el juicio sobre la calidad de vida relacionada con la salud solo puede ser
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realizado porel propio sujeto o paciente.

El reconocimiento cada vez mayor del concepto de calidad de vida en los estudios sobre la
atencion médica se debe a los resultados que se han obtenido en términos de optimizacion
del cuidado de los pacientes (45). Lo anterior se ha visto principalmente en la evaluacion de
problemas sobre el grado de competencia funcional de los sujetos con el fin de mantenerla o
mejorarla, establecer en determinados casos un diagnéstico diferencial y como tal una
atencion més adecuada, asi como proporcionar medidas de resultados tanto en la
investigacion como en la practica clinica (43). Sin embargo, al concepto de calidad de vida
relacionada con la salud le son inherentes algunas limitaciones de su enfoque subjetivo que

deben tratarse correctamente.

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud se asocia al ejercicio normalizador
en las areas médicas, donde suelen utilizarse instrumentos y escalas de medidas tanto
genéricas como especificas (45). Los genéricos se utilizan en personas con cualquier
enfermedad y evalian una concepcién amplia de la salud, mientras que los especificos
evalluan el impacto de una condicion de salud particular (46). Las limitaciones enla medicién
del bienestar o funcionalidad de los pacientes vienen dadas por las dimensiones a ser
evaluadas ya que no existe acuerdo sobre la naturaleza y numero de las mismas ni lo que
dichas areas deberian incluir; hay instrumentos de medicién que incluso llegan a abarcarel
bienestar en dimensiones como la relaciéon con el entono, la espiritualidad y las creencias
personales (47). De esta manera, puede resultar dificil una generalizacion ya que cada
individuo otorga un significado particular a sus sintomas de acuerdo a lo que representan para

su vida.

Las investigaciones sobre calidad de vida relacionada con la salud, basadas en la perspectiva
biomédica de que la salud se correlaciona al funcionamiento organico y a la adecuada
funcionalidad, se han orientado a indagar las preferencias de los pacientes sobre los
tratamientos a partir de las oportunidades que ofrecen, en el orden fisico y sicosocial, sobre
aspectos externos a la enfermedad e implicitos en las decisiones como valoracion de la
calidad de vida segun las circunstancias vitales de cada individuo (38). Con ello, se han
adoptado soluciones adaptativas considerandose el efecto de patologias concretas y sus
tratamientos, con medidas especificas de la calidad de vida, las cuales se suman a las de tipo
general que son abordadas principalmente con instrumentos no estructurados o abiertos que

buscan indagar sobre las particularidades de cada paciente (48).

Por su parte el cancer de mama ha sido una de las patologias en el que el interés por la
calidad de vida de las pacientes se ha abordado con mas fuerza. Las razones fundamentales
gue se sefialan para ello han sido, primero, el significado intimo de su localizacién al tratarse

de un o6rgano relacionado con la feminidad y la maternidad, segundo, que un ndmero
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importante de mujeres con este diagndstico sobreviven a la enfermedad, y tercero, que en su
terapéutica se emplean varias modalidades como son la cirugia, la radioterapia,
hormonoterapia y quimioterapia (49). Ademas de la funcionalidad en relacién a las actividades
propias al proyecto de vida, la OMS ha sefialado a la sexualidad como un factor determinante
en el bienestar fisico y sicosocial de las pacientes siendo esencial en la medida de la calidad
de vida (50).

Se reconoce ampliamente que el tratamiento del cancer de mama tiene un gran impacto en la
imagen corporal y con ello en la sexualidad. El enfoque del paciente hacia su propio cuerpoy
sentido de atraccion son importantes en la percepcion de la calidad de vida; si antes de la
cirugia la paciente tiene una baja opiniéon de su atractivo, exhibiendo baja autoestima, estos
sentimientos pueden exacerbarse aln mas después del tratamiento (49). De ahi que el
resultado estético sea asumido como un elemento fundamental en la predisposicion en cuanto

a los procedimientos reconstructivos y la cirugia oncoplastica (51).

2.8 Calidad de viday gravedad como estadio de la enfermedad

Una de las particularidades de la patologia oncolégica es que constituye un evento estresante
gue demanda la utilizacién de recursos psicosociales asociados a la calidad de vida como,
por ejemplo, estrategias de afrontamiento y apoyo social. También se considera que las
distintas dimensiones de la calidad de vida varian en funcion a condiciones clinicas
especificas como el estadio de la enfermedad (52). En este sentido, para el cancer existe un
sistema de clasificacion histol6gica de la célula tumoral (Tumor Node Metastasis o0 TNM del
inglés) segun las siguientes etapas o estadios segun la presencia de receptores tumorales y

asociadas a las tasas de sobrevida (53):

¢ 0, 0insitu, cuando no hay evidencias para un diagnostico;

o |, cuando el tumor es pequefio y no ha penetrado la capa mucosa,;
o lI, cuando el tumor se halla dentro de la pared muscular;

o lll, cuando afecta los ganglios linfaticos cercanos; y

s IV, cuando el cancer se ha diseminado a 6rganos lejanos.

El prondstico de sobrevida en el cancer se considera inversamente proporcional al estadio, o
sea, a menor estadio, mayor probabilidad de supervivencia (53). Por otra parte, se ha
planteado que el estadio del cancer es un predictor en cuanto a la calidad de vida, donde se
espera que la misma se deteriore en estadios mas avanzados debido a las afectaciones fisicas

y psicosociales que atentan contra la integridad del paciente (54). Con ello, también se asume
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una variaciéon en la predisposicion a la cirugia oncoplastica en estadios avanzadosdebido a la
dificultad de este tratamiento en cuanto al aumento del tiempo de operacién y recuperacion,

asi como al aumento y persistencia del dolor postoperatorio (36).

2.9 Cirugia de reconstruccidon oncoplastica

Es importante referirnos ahora al marco contextual en el que se realiz6 la investigacion, en

este caso, la cirugia de reconstruccion oncoplastica de mamas.

2.9.1 Origeny concepto de la cirugia oncoplastica de mamas

La reconstruccion mamaria y las técnicas oncoplasticas han sido ampliamente adoptadas en
la actualidad para el manejo quirargico de pacientes con cancer de mama. Se reconoce que
la Cirugia Conservadora de la Mama (BCS por sus siglas en inglés), o mastectomia parcial
con radioterapia adyuvante, se convirti6 en una alternativa de tratamiento estandar a la
mastectomia para mujeres con cancer de mama en estadio temprano después de quemuchos
estudios reportaran tasas comparables de supervivencia y control local del cancer (55). Sin
embargo, en la BCS la eliminacion del tumor deja una deformidad posquirargica o cavidad
gue puede tener un efecto cosmético importante (55). En este sentido, junto al avancede las
técnicas quirdrgicas a principios de la década de 1990, el Dr. Audretsch introdujo enAlemania
la OBS, que era una integracion de las técnicas de cirugia plastica con la BCS parareducir el
defecto cosmético y las consecuencias de este Ultimo tratamiento en la calidad devida del

paciente (29).

Como nuevo paradigma en el tratamiento del cancer de mamas, la OBS combina los principios
de la oncologia y la cirugia plastica para lograr un resultado oncoldgico y estético
significativamente mas satisfactorio al de los tratamientos tradicionales (56). De esta manera,
la OBS suele definirse como el conjunto de técnicas o tratamiento quirdrgico en el cancer de
mama que busca tanto el control local de la enfermedad, con un margen mas amplio de
intervencion, como la reduccién de las posibles secuelas cosméticas, con la reconstruccion

inmediata de las mamas (2, 29, 56).

Las técnicas quirtrgicas utilizadas en la cirugia oncopléstica en el marco de la conservaciéon
de la mama se pueden dividir en dos categorias fundamentales (57): el desplazamiento
volumétrico y el remplazo de volumen. Se plantea asi mismo que la OBS amplia las
indicaciones en la reseccion de tumores mas grandes, en relacion con el tamafo de los senos,
en comparacion con la BSC (58). Adicionalmente, la OBS evita la necesidad de correcciones
secundarias de deformidades que resultan en el retraso de la cicatrizacion y un peor resultado

estético, especialmente cuando se practica la radioterapia después de la cirugia (58).
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En relacion a este aspecto, la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO) ha creado una
nueva herramienta (guia) basada en la evidencia cientifica para la mejor investigacion e
interpretacion de los datos ante un proceso de “desescalada” de tratamientos oncoldgicos.
Desde hace muchos afios, la desescalada terapéutica en el cancer de mama ha tendido a
hacer que las mastectomias sean cada vez menos frecuentes, sustituyéndolas por
tratamientos conservadores, los que han permitido mejorar la predisposicion de las pacientesy

por ende la aceptacion del tratamiento quirtrgico (59).

2.9.2 Indicaciones, técnicas y desventajas de la OBS

Con la OBS se busca la satisfaccion de los siguientes tres criterios clinicos fundamentales
(60):

8. cumplimiento de los criterios oncolégicos en términos de supervivencia,

recurrenciasy metastasis (seguridad de vida);

9. que se reconstruyan mediante diferentes técnicas los defectos
producidos en lamama, incluida la correccién de una posible asimetria

(calidad de vida); y

10. que los objetivos anteriores, reseccion y reconstruccion, se logren de ser

posible enel mismo acto quirdrgico (inmediatez).

Por ello, la cirugia oncoplastica de mama se indica como consenso universal en toda
reseccion tumoral que afecte la estética de la mama en sus diferentes puntos, agregando a la
cirugia conservadora la planeacion de la restauracion de la mama con colgajos glandulares,
cuando la relacién seno y tumor es favorable, o la reconstruccién con colgajos de vecindad
cuando la relacién seno y tumor no es favorable (56, 61). Se considera también como
indicacion intrinseca a la OBS los casos con necesidad de una simetrizacion contralateral

producto de los efectos de la reseccién (61).

Por su parte, son indicaciones especificas de la OBS la reseccion de tumores mayores de 4
cm y canceres localmente avanzados donde anteriormente la mastectomia era la Unica opcion
(62). También, para la reseccion de mas del 20% del volumen de los senos con la necesidad
de cortes grandes de piel dentro del area de la mamoplastia resulta idénea la OBS (63). Los
senos de alto volumen con ptosis severa son también adecuados para la OBS ya que los
margenes pueden ser mas amplios y los resultados suelen ser mas satisfactorios (62). De
igual forma, cuando se localiza el tumor en el cuadrante central, medial o inferior, losresultados
cosméticos de la OBS suelen ser mejores, particularmente si el cancer de mama se encuentra

dentro del area de reseccion de la mamoplastia (63).
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Las técnicas propias a la cirugia oncoplastica de mama generalmente se clasifican de acuerdo

a la relacién entre el volumen mamario y el volumen de la reseccién, asi como a la ubicacién

de la reseccion tumoral esperada. La densidad glandular, riesgos relacionados con el paciente

(tabaquismo, obesidad, diabetes, cirugia previa, etc.), tratamientos adyuvantes, asi como las

preferencias y expectativas del paciente son otros factores especificos que influyen en la toma

de decisiones con respecto a la técnica de OBS a realizar en laintervencion quirdrgica (64).

Con ello, se establecen los siguientes dos niveles de complejidad(65):

Nivel 1. Incluye a las técnicas oncoplasticas basicas de mastectomia segmentaria
guerequieren una escision de menos del 20% del volumen mamario en senos
pequefios a moderados con un tamafio minimo de ptosis. El objetivo es la
extirpacion del tumor sin reseccién de la piel y la reparacién de defectos parciales
de la mama para reducirel riesgo de deformidad con el efecto de la terapia de
radiacion. Los principios fundamentales son la localizacién del tumor, la planificacion
de la incision, la diseccidndel colgajo subcutaneo mas alla del tumor, identificacion
del tumor, extraccion del espécimen con la realizacién de la cavidad tumoral y cierre
del defecto con tejido movilizado.

Nivel 2. Incluye a las técnicas que se aplican en casos que requieren la escisiéon del
20% al 50% del volumen mamario y que a menudo se acomparfan de escision de la
piel. La fuerza de estas técnicas radica en obtener un margen negativo al permitir
guese resequen grandes cantidades de tejido mamario y prevenir la toxicidad por
radiacion. La mamoplastia de reduccién, que previene o reduce el linfedema
mamariodespués de una terapia de radiacién es también una opcion para pacientes
con macromastia. Una de las mayores contribuciones de las técnicas de nivel 2 a la
BCS es que suelen ser seguras para resecar tumores multicéntricos. Por ello, los
lechos tumorales que se juntan con el margen de seguridad obtenido por reseccion
yreduccion, se pueden convertir en una sola area para la aplicaciéon segura de la

terapiade radiacion.

Por otro lado, los procedimientos oncoplasticos se definen segun la localizacién o cuadrante

en el que se encuentra el tumor de la siguiente forma (64):

1.

2.

mastopexia/lumpectomia (técnica de Batwing), para tumores centrales periareolares;
mamoplastia con raqueta, para tumores del cuadrante de la parte externa superior;

blogqueo redondo/mastopexia de la rosquilla (técnica de Benelli), para los
tumores delcuadrante superior; y

mamoplastia/lumpectomia de reduccién, para tumores del cuadrante inferior.
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Dicho lo anterior, es importante analizar también las consideraciones perioperatorias, siendo
pertinente segun Kaufman, tener en cuenta al procedimiento de obtencion del Consentimiento
Informado (Cl), lo cual nos ayudara a conocer la predisposicion de una paciente hacia la
cirugia; el Cl debe realizarse mediante una conversacion con cada paciente sobre la opinion
personal referente a sus expectativas, temores, dudas, e inclusive debe abarcar a los
aspectos emacionales de la paciente, y analizando también el balance riesgo/beneficio no
solo bioldgico sino psicosocial, respetando la autonomia y su privacidad (66). Mediante el
abordaje de estos aspectos, el cirujano puede explorar la predisposicién de la paciente a la

cirugia de reconstruccién oncoplastica.

En cuanto a las desventajas de la OBS se sefialan en general las asociadas al mayor tiempo
de intervencion quirdrgica, mayor sangrado por las técnicas a emplear, asi como la posible
necesidad de terapia quimica o radiacién adyuvante. Ello hace que el dolor postoperatorio sea
caracteristico a la cirugia oncoplastica de mamas, que puede persistir durante los primeros
meses después de eliminadas otras posibles causas como la recurrencia o la infeccion (3).
Dichas consecuencias, ademas del evidente malestar fisiolégico, puede llevar a otras
afectaciones de orden psicolégico como alteraciones de la funcionalidad social, trastornos
afectivos, entre otros posibles efectos no deseados, con los riesgos que ello implica (3).
También importante como desventaja de la OBS es su complejidad junto a las competencias
profesionales requeridas de las alternativas reconstructivas, incluidos losprocedimientos que

pueden necesitar colgajos musculo-cutdneos a distancia o colgajos microvascularizados (60).

Otras desventajas especificas de la OBS y referidas como contraindicaciones son los
canceres localizados cerca de la piel o fuera del area de la mamoplastia, asi como ante los
casos de la presencia de una cirugia plastica previa de la mama, ya que pueden necesitar
una combinacién de técnicas que no siempre proporcionan los resultados deseados y para
los cuales la mastectomia de preservacion puede ser la mejor opcion (67). De forma similar,
las mamas pequefias sin ptosis y los senos cénicos pueden considerarse como
contraindicacion para la OBS, siendo la BCS tradicional una mejor opcién en muchos casos
(68).

Por ultimo, existen factores de riesgos propios del paciente como la diabetes, el consumo de
tabaco y enfermedades del colageno, que estan asociadas a mayores complicaciones en la
OBS y que pueden afectar ademas los resultados estéticos (69), también condiciones como
las expectativas estéticas exageradas, la nifiez y la edad avanzada (28), se sefialan como

contraindicaciones relativas de la OBS.

En resumen, es importante mencionar que una vez analizadas las indicaciones, las técnicas

y desventajas de la OBS, es necesario resaltar también que los condicionamientos
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psicolégicos, evaluados y diagnosticados por un especialista, como una psicopatologia grave
gue impida la comprension del procedimiento, sospecha de sindrome dismorfofobico, etc.
pueden determinar el grado de predisposicidbn a la cirugia oncopléstica (70), haciendo
necesario un trabajo de en equipo multidisciplinario, para una atencién integral, 4gil y oportuna

a las pacientes con cancer de mama.

2.9.3 Programas a nivel internacional sobre la OBS y sus resultados

La reconstruccion mamaria mediante la cirugia oncoplastica se ha establecido como enfoque
universal para la rehabilitacion fisica y psicolégica de las pacientes con cancer de mamas. En
este sentido se reconoce que en los paises desarrollados la OBS se asocia principalmente
con la reconstruccibn mamaria que involucra canceres relativamente tempranos o en fase
inicial, mientras que en los paises en vias de desarrollo la OBS incluye también la reparaciéon
de los defectos quirtrgicos creados por el tratamiento de canceres avanzados (5). Dentro del
conocido simposio que se llevo a cabo en el 2007 en Montreal, por la Semana Internacional
de la Cirugia (International Surgical Week del inglés o ISW) dedicada al cancer y a la cirugia
de mamas, se sefialaron como ejemplos significativos de programas nacionales de OBS, entre

otros, los de la India y el de Sudafrica.

La India comenz6 el programa de cirugia oncoplastica en 1998 con una proporcion
poblacional del cancer de mama, principalmente en las areas urbanas, de 33,4 por 100,000
habitantes; también a la mayoria de las pacientes se les diagnosticaba el cAncer de mama en
una etapa localmente avanzada debido a la falta de un programa organizado de deteccion (5).
En sus inicios se ofrecieron una variedad de procedimientos de OBS que llegaba a incluirla
mastectomia conservadora de la piel y la reconstruccién autéloga total o parcial de la mama
(71). Se ha reconocido que la tasa de aceptacion para la oncoplastia mamaria en la India ha
alcanzado el 80% (33), principalmente en las areas urbanas, asi como que la mayoria de las
pacientes ha optado por la reconstruccién primaria evitando una segunda cirugia. De igual
forma, se ha preferido por las pacientes en la India el procedimiento de uso de un miniflap de

dorsal ancho sobre la reconstruccion total dada la simplicidad del procedimiento (72).

Por su parte, en Sudéfrica el programa de la OBS comenzé en 1995 donde el cdncer de mama
es el mas comun con una de cada 26 mujeres diagnosticadas de esta enfermedad (5). El
procedimiento de reemplazo de volumen es la forma mas comidn de OBS y en relacién a la
reconstruccion autéloga las solapas pediculosas se usan con més frecuencia que las solapas
libres, cuyo uso no es parte de las competencias de la mayoria de los cirujanos plasticos (5).

En centros con capacidad de procedimientos microvasculares el uso mas comuan de colgajo
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libre es el DIEP. La aplicacion de la OBS en Sudéafrica ha incluido auditorias orientadas tanto
a la seguridad oncoldgica como a la aceptacion de los resultados estéticos de la intervencion,
constandose que no ha habido en lo oncolégico menoscabo de los estandares de seguridad
en cuanto a margen de reseccion, demora de la radioterapia o de recurrencia (73), y también
un aumento significativo de la satisfaccion de las pacientes con el resultado estético de este

tratamiento (74).

En el area de Latinoamérica un estudio importante realizado en México por Sherwell et al. (6)
en el periodo del 2010 al 2013 concluyé que, desde una perspectiva oncoldgica, con la cirugia
oncoplastica fue posible tratar tumores de mayor tamafio que con la cirugia conservadora
convencional. También que la tasa de recurrencia en la cirugia oncoplastica fue de 2 a 7%,
sin que hubiera, a su vez, recurrencias locales, mientras que para la cirugia conservadora
convencional fue del 10 al 14%. Otro aspecto de interés en el estudio mencionado es que no
fueron requeridas transfusiones, siendo las tasas de complicaciones similares para ambos
grupos, o sea, de 16,8 % para la intervenciéon convencional y de 18,4% para la cirugia
oncopléstica. Coincidiendo con otros estudios, se demostré ademas en Sherwell et al. que la
cirugia oncoplastica tiene una mejor aceptacion por parte de las pacientes dado el resultado
estético significativo de este procedimiento y con ello el menor impacto en la vida cotidiana de

las mujeres (6).

Debemos mencionar que para medir el grado de predisposicion a aceptar una cirugia, de la
literatura disponible revisada, no encontramos una escala o cuestionario especifico; la
conclusion a la que podemos llegar es que se puede disefiar un formulario especifico, que

dependera del contexto, del objetivo de estudio y de las necesidades particulares.

Basandonos en todos los elementos revisados y expuestos aqui, mediante nuestra
investigacion nos planteamos analizar la predisposicion a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica en las pacientes con cancer de mama de consulta externa en SOLCA de Cuenca-
Ecuador, recopilando informacién de las siguientes variables: edad, estado civil, instruccién,
ocupacion, residencia, nivel econdmico, etnia, resultado estético y severidad de la

enfermedad.
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Capitulo Il
3 Hipobtesis y objetivos

3.1 Hipotesis

En SOLCA Cuenca en el periodo de enero a diciembre 2022 se realizaron 111 cirugias por
cancer de mama, de las cuales el 75.68% fueron mastectomias, 15.32% cuadrantectomias y
9% lumpectomias. Del 75.68% de mastectomias solo el 2.38% de mujeres se realiz6 la cirugia
de reconstruccibn de mama y nos cuestionamos este bajo porcentaje de pacientes que

acuden a esta reconstruccion.

Con estos antecedentes se plantea la siguiente hipotesis:

La predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica es mala en mas del 50% (se
decidié por este porcentaje como opcién de maxima variabilidad, ya que no encontramos
estudios relacionados a este tema) de las pacientes con cancer de mama de consulta externa
en SOLCA de Cuenca-Ecuador durante el periodo de agosto-octubre de 2023, y est4 asociada
a mayor edad, bajo nivel de instruccion, estado civil solas, etnia mestiza, sin ocupacion, bajo

nivel econémico, menor severidad de la enfermedad, y ningun resultado estético esperado.

3.2 Objetivos de la investigacion

3.2.1 Objetivo General

Determinar la predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica y sus factores
asociados en las pacientes con cancer de mama de consulta externa en SOLCA Cuenca

durante el periodo de agosto-octubre de 2023.

3.2.2 Objetivos especificos

+ Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio segun

edad, estado civil, instruccién, ocupacién, nivel econémico y etnia.

o Determinar el nivel de predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica.

s Determinar el grado de asociacion entre la predisposicion a la cirugia de
reconstruccion oncoplastica y los factores asociados: edad, instruccion, etnia,
residencia, ocupacion, nivel econdmico, resultado estético y severidad de la

enfermedad.

Jacqueline Anabel Montesdeoca Tapia - Maria Elisa Torres Lazo



UCUENCA 32

Capitulo IV
4 Disefio metodoldgico

4.1 Areade estudio

El estudio se realizé en el Instituto del Cancer SOLCA de Cuenca-Ecuador, cuya mision es:
prevenir, diagnosticar y tratar a los pacientes de cancer con equidad, eficiencia y calidad; para
ello cuenta con personal altamente especializado, con equipos y tecnologia de punta e

instalaciones modernas de nivel mundial.

4.2 Tipo de estudio
La investigacion es de tipo analitico, transversal y cuantitativa.

4.3 Universo y muestra

4.3.1 Universo
La poblacion constituyeron las pacientes de consulta externa de SOLCA Cuenca-Ecuador.

Por el régimen de ingreso de las pacientes a consulta, se previd una poblaciéon objeto de
andlisis de N=600.

4.3.2 Muestra

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula:

Nz ?(p.q)

n=

e?(N-1) + z%(p.q)

Donde:

N: tamafo de la poblacion (N=600).

Z: valor que depende del nivel de confianza que se desea (Z=1,645

para 90%de nivel de confianza).

e: error que se desea en la estimacion (e=0,05).

0,5: valor adoptado al desconocerse la proporcion poblacional.
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Por ello:
n= 187

44 Técnica de muestreo

Una vez obtenida la autorizacion, se inicid y se continué secuencialmente hasta completar el

tamafio de la muestra.

4.4.1 Criterios de seleccién

4.4.2 Criterios deinclusién

a. pacientes con cancer de mama que aceptaron participar en el estudio, y

b. pacientes mayores de edad.

4.4.3 Criterios de exclusion

c. pacientes que se arrepintieron de ingresar o desistieron de continuar en el estudio.

45 Variables

4.5.1 Jerarquizacion de variables

Las variables definidas para la investigacion fueron las siguientes:

¢ Independientes: resultado estético, severidad de la enfermedad.
o Dependiente: predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica.

» Moderadoras: edad, estado civil, instruccién, ocupacion, residencia,

etnia, niveleconémico.

4.5.2 Operacionalizacion de variables

La operacionalizacion de las variables se hizo con base a las categorias siguientes: 1)
variable; 2) definicion de la variable; 3) dimensiones; 4) indicador; y 5) escala de medida. La

tabla 6 (ver anexo 1) muestra la operacionalizacion de las variables.

46 Método, técnica e instrumentos
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46.1 Método

Observacional.

46.2 Técnica

Aplicacion de encuestas.

4.6.3 Instrumento

Para la recoleccion de los datos se utilizé un formulario elaborado por las autoras, validado

por expertos: profesor de oncologia, cirujano oncologo y psicologo clinico.

4.7 Procedimiento, capacitacion y supervision
4.7.1 Procedimiento

La informacion a recopilar fue de tipo breve, cuidando el anonimato, informando con
detenimiento y detalle la finalidad del estudio, asi como la posibilidad de realizar preguntas
sobre cualquier duda en relacion a los items. Se recepcionaron los formularios completados
en la medida que las acudian secuencialmente a la consulta externa de SOLCA de Cuenca-

Ecuador.

4.7.2 Capacitaciéon

Las autoras se capacitaron mediante la aprobacion de las asignaturas de metodologia de la

investigacion, bioestadistica, oncologia y de salud mental.

4.7.3 Supervision

Se contd con la supervision del director de tesis.

4.8 Plan de tabulacién y anédlisis

Los datos se procesaron y analizaron mediante el software IBM SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), version 26, realizdndose un andlisis estadistico de tipo descriptivo mediante
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), medidas de tendencia central (media) y de
dispersion (desviacion estandar). Para analizar la relacion de la predisposicion a la cirugia de
reconstruccion oncoplastica y los factores estudiados se obtuvo el Odds Ratiocon su Intervalo
de Confianza al 95% y se determiné el nivel de asociacibn mediante el Chi cuadrado,

considerando estadisticamente significativa a un p-valor < 0,05.
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4.9 Aspectos éticos

Este estudio precauteld el respeto a las personas que participaron en el estudio, mediante la
aplicacion del principio de justicia, propendiendo que todas las personas sean parte del

estudio, incluyendo en el estudio secuencialmente a partir de la aprobacion del estudio.

El beneficio que generod el estudio para las personas, consistié en que al identificar una nula
predisposicién hacia la cirugia, se recomendé buscar apoyo médico y psicol6gico para lograr
aceptacion para no dejar pasar mucho tiempo y no permitir que la enfermedad se vuelva

irreversible.

Se respet6 la autonomia de las personas que participaron en el estudio de manera directa,
mediante un procedimiento idéneo de obtencién del consentimiento informado, entregando
los formularios en una oficina con privacidad, leyendo con pausa y claridad el documento,
dando tiempo suficiente de 15 minutos, para que analicen y piensen su resolucion,
contestando todas las inquietudes que tuvo la paciente. El Consentimiento informado fue
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad de

Cuenca.

Se anonimizé los formularios mediante el uso de cédigos, no se obtuvo nombre, cédula o
namero de historia clinica; los formularios se guardaron en un archivador bajo llave, y la base
de datos se protegié con contrasefia, mismas que estuvieron en resguardo y custodia de la
investigadora principal. Al finalizar el proyecto, una vez obtenida la calificacion del trabajo de

titulacion, los formularios seran destruidos y la base de datos seréa eliminada.

En todo momento se resguardé la seguridad, bienestar, libertad de participacion y de retiro
voluntario del estudio, y en caso que esto no se dio, no se afecto la continuidad de atencién
en SOLCA de Cuenca.

Los riesgos potenciales fueron minimos para las participantes, los que pudieron ser que ante
una pregunta, por su nivel de educacioén o cultura pudieron mal interpretar y generar ansiedad
por preocupacion por alguna repercusion que no existidé. Los beneficios para las personas
consistid en que podian conocer su nivel de predisposicién a la cirugia oncoplastica, y de
acuerdo a ello podian evidenciar la necesidad o no de buscar apoyo psicolégico para lograr

la aceptacioén de la cirugia.

La muestra para el estudio garantizé la justicia y la no discriminacion de las personas
potencialmente incluibles en el estudio, y también se protegi6é a la poblacién vulnerable o en
situaciéon de vulnerabilidad.

Se precauteld la idoneidad ética y experticia técnica de las investigadoras al haberse
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capacitado adecuadamente y tener la supervisién del director de la tesis.

Las investigadoras declaran no tener conflicto de interés de tipo econémico, legal, social,

familiar, ni de ninguna otra indole.
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Capitulo V

5 Resultados

La poblacion de estudio estuvo conformada por 187 mujeres, en proceso de cirugia de
reconstruccion oncoplastica de mama, que asistian a la consulta externa del hospital de
SOLCA de Cuenca-Ecuador.

Figura 1. Flujograma de las participantes

Participantes contactadas

n=187
- Participantes excluidas
o n=0
L 4
Participantes encuestadas
n=187
Participantes con datos perdidos
l n=0 a 6 (se evidenciara en la
R variable correspondiente)

Participantes incluidas en el

estudio
n=187
l Participantes eliminadas
n=0

Participantes incluidas en el
analisis
n=187

Elaboracion: autoras

5.1 Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién de estudio

Para las pacientes que participaron en el estudio, referente a la edad, se establecieron los

intervalos siguientes para facilitar el analisis tanto descriptivo como de asociacion:

1) hasta 35 afios
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2) de 36 a 65 afios, y

3) de 66 afios en adelante.

38

Tabla 1. Participantes segun caracteristicas sociodemograficas (n=187)

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Hasta 35 19 10.2
Edad en afios* 36 - 65 117 62.6
66 0 mas 51 27.3
Ninguna 3 1.6
Primaria 64 34.2
Secundaria 71 38.0
Instruccion Superior 47 25.1
Otro 1 5
Perdidos 1 5
Soltera 34 18.2
Relacion de hecho 15 8.0
Casada 105 56.1
Estado civil Viuda 15 8.0
Divorciada 17 9.1
Perdidos 1 5
Alta 17 9.1
Media 144 77.0
Nivel socioeconémico Baja 20 10.7
Perdidos 6 3,2

* X54.7, DE: 14.8

Fuente: base de
datos.
Elaboracion:

autoras.

La poblacién estudiada tuvo de 54,7 con DS de 14,8 afios; el grupo etario entre 36 a 65 afios
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fue el predominante con 62.6% (n=117). El nivel de instruccion secundaria representa el 38%
(n=71) de la poblacién. El estado civil casada fue del 56,1% (n=105). El nivel socioeconémico
medio fue del 77% (n=144); esta variable tuvo 6 datos perdidos. En relacion a las ocupaciones
de las encuestadas, se registraron 32 tipos, siendo las de mayor presencia la de ama de casa
en 44,9% (n=84) y la de comerciante con 11,8% (n=22). En cuanto a residencia, las
participantes provenian de las provincias de la zona 6 de salud (provincias de Azuay, Cafiary
Morona Santiago), siendo mas del 95% del area urbana de Cuenca. EI 99.5% (n=186) de casos

correspondi6 a la etnia mestiza.

5.2 Severidad del cancer

La variables independientes: severidad del cancer basada en los estadios (leve: estadio I;
moderada: estadio Il; grave: estadio lll; severa: estadio IV) segun la clasificacion TNM de la
Unién Internacional Contra el Cancer y resultado estético esperado, fueron analizadas en el
grupo de estudio, obteniendo los siguientes resultados.

Tabla 2. Participantes segun severidad del cancer (n=187)

Frecuencia  Porcentaje

Leve (estadio ) 39 20.9
Moderada (Estadio II) 33 17.6
Grave (Estadio IlI) 71 38.0
Severa (Estadio 1V) 43 23.0
Total 186 99.5
Perdidos 1 5
Fuente: base de
datos.
Elaboracion:
autoras.

La mayor frecuencia del cAncer de mama en las encuestadas, es la de estadio grave o nivel
[, con 38% (n=71).

El resultado estético esperado se encontrd en 28,9% (n=54) de las participantes con
predisposicién a la la cirugia de reconstruccion oncoplastica; las demas causas por las cuales

las pacientes se realizan la cirugia se presentan en el siguiente acapite.
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5.3 Predisposicién ala cirugia de reconstruccion oncoplastica

En cuanto a la predisposicion a la cirugia oncoplastica el 57,2% (n=107) de las encuestadas
sefialaron que no estan dispuestas.

Tabla 3. Predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica (n=187)

Frecuencia Porcentaje
Si 80 42.8

No 107 57.2
Total 187 100.0

Fuente: base de

datos.
Elaboracion:

autoras.

Las causas o0 razones por las cuales estarian predispuestas a aceptar o no la cirugia de
reconstruccion oncoplastica fue determinada mediante una pregunta abierta, las que una vez
depuradas en la base de datos, codificadas y tabuladas, se encontré las siguientes
respuestas.

Tabla 4. Relacion entre las razones y la predisposicion a la cirugia de reconstruccién
oncoplastica (n=187)

Si No Total
Autoestima 14 0 14
Ayuda animo 2 0 2
Economia 0 25 25
Edad 0 1 1
Edad/religion 0 1 1
Esposo 2 0 2
Estética 54 0 54
Mejor imagen 7 0 7
Miedo 0 17 17
No mas cirugia 0 6 6
No necesario 0 39 39
Psicologia 1 0 1
Religiéon 0 18 18

Total 80 107 187

Fuente: base de datos.Elaboracion: autoras.
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Las razones de mayor frecuencia para una respuesta afirmativa hacia la predisposicion a la
cirugia de reconstruccién oncoplastica son: “estética” (54 encuestadas) y, “autoestima” (14

encuestadas) y “mejor imagen” (7 encuestadas).

Por su parte, las razones de mayor frecuencia para una respuesta negativa hacia la
predisposicién a la cirugia de reconstruccidbn oncoplastica, fueron: “no necesario” el

procedimiento (39 encuestadas), “economia” (25 encuestadas) y, “miedo” (17 encuestadas).

5.4 Asociacion entre la predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica
y las variables: edad, instruccién, etnia, residencia, ocupacion, nivel econémico,
resultado estético y severidad de la enfermedad

Para determinar la asociacion entre la predisposicion a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica y las variables estudiadas, en primer lugar se obtuvo el Odds Ratio con su
Intervalo de Confianza al 95% y su nivel de significancia mediante el Chi cuadrado,

considerando estadisticamente significativa a un p-valor < 0,05.

Por otro lado, se obtuvo el coeficiente de contingencia como prueba complementaria, en

donde:
o Entre 0 y0.10: correlacion inexistente
s  Entre 0.10y 0.29: correlacién débil
o Entre 0.30 y 0.50: correlacién moderada

¢ Entre0.50y1.00:
correlacion fuertePara este estudio, se establecié como

valor de corte: > 0.30.
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Tabla 5. Asociacién entre la predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplasticay las
variables estudiadas*

Predisposicio

n
Variables Categorias SI NO OR IC 95% p
(n=80) (n=107)
n (%) n (%)
<35 17 (89.5) 2 (10.5) 14.1 3.16-63.37  0**
6
Edad enafios  36-65 59 (50.4) 58(49.6) 2.37 1.26-444 0.00
> 66 4 (7.8) 47 (92.2) 0.06 0.02-0.19 0**
Primaria 9(14.1) 55(85.9) 0.11 0.05-0.29 0
Instruccion Secundaria 32(45.1) 39(54.9) 1.14 0.63-2.07 0.65
Superior 38 (80.9) 9(19.1) 9.75 4.33-21.95 0
Soltera 18(52.9) 16(47.1) 1.67 0.79-3.54 0.17
Relacion de 8(53.3) 7 (46.7) 1.60 0.55-4.64 0.37
hecho
Estado civil Casada 43 (41) 62 (59) 0.86 0.48-1.55 0.63
Viuda 1(6.7) 14 (93.3) 0.08 0.01-0.66 0.00
*
Divorciada 9(52.9) 8(47.1) 159 0.58-432 0.35
Alta 7(41.2) 10(58.8) 0.89 0.32-246 0.82
Nivel
, . . Media 68 (47.2) 76(52.8) 258 1.48-4.48 0.00
socioecondémico
Baja 4 (20) 16 (80) 0.28 0.09-0.89 0.02
*
Ama de casa 22(26.2) 62(73.8) 0.33 0.14-0.77 0.00
Ocupacion Comerciante 8 (36.4) 14(63.6) 1.17 0.44-3.10 0.73
Docente 9(81.8) 2(18.2) 111 2.26-54.4  0.00
*
Leve 25(64.1) 14(35.9) 298 1.43-6.22 0.00
Moderada 20(60.6) 13(39.4) 2.38 1.10-5.15 0.02
Etapa clinica
Grave 26 (36.6) 45(63.4) 0.65 0.35-1.19 0.16
Severa 9(20.9) 34(79.1) 0.26 0.12-0.60 0.00

*Las variables con al menos una categoria o las categorias con recuento 0, no

fueronanalizados (incluye las otras ocupaciones, etnia y las causas de la

predisposicién)

** Chi cuadrado por correccién de continuidad de Yates (para recuentos

de < 5)Fuente: base de datos

Elaboracion: los autores

Se encontr0 una asociacion estadisticamente significativa entre predisposicion a la
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cirugia de reconstruccion oncoplastica y edad menor o igual a 35 afios (OR 14.16,
IC95% 3.16-63.37, p=0), edad entre 36 a 55 afios (OR 2.37, IC95% 1.26-4.44, p=0.00),
instrucciéon superior (OR 9.75, 1C95% 4.33-21.95, p=0), nivel socioeconémico medio
(OR 2.58, 1C95%1.48-4.48, p=0.00), ocupacion docente (OR 11.1, IC95% 2.26-54.4,
p=0.00), severidad leve (OR 2.98, IC95% 1.43-6.22, p=0.00), y severidad moderada
(OR 2.38, 1C95% 1.10-5.15, p=0.02).

En cambio, se puede apreciar una asociacion estadisticamente significativa entre no
predisposicién a la cirugia de reconstruccion oncoplastica y edad igual o mayor de 66
afios (OR 0.06, 1C95% 0.02-0.19, p=0), instruccién primaria (OR 0.11, IC95% 0.05-
0.29, p=0),

estado civil viuda (OR 0.08, 1C95% 0.01-0.66, p=0.00), nivel socioeconémico bajo (OR
0.28, 1C95% 0.09-0.89, p=0.02), ocupacion ama de casa (OR 0.33, 1C95% 0.14-0.77,
p=0.00) y en cuanto a severidad, la severa (OR 0.26, IC95% 0.12-0.60, p=0.00).

En la siguiente parte, presentamos mediante graficos, la relacién de contingencia entre
la predisposicién a la cirugia de reconstruccion oncoplastica y las variables de interés:

severidadde la enfermedad, edad e instruccion.

Figura 2. Relacion de contingencia entre predisposicion a la cirugia dereconstruccion
oncoplastica y edad

Grafico de barras
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Chi-cuadrado de Pearson: 45.15, Significacion asintética (bilateral): 0.00, Coeficiente de

contingencia 0.441

Fuente: base de datos.Elaboracion: autoras.
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En el intervalo de edad de hasta 35 afios es significativamente mayor la predisposicion a la
cirugia de reconstruccién oncoplastica, siendo similar la predisposicion y no predisposicion en
el intervalo de 36 a 65 afios, y se vuelve predominante la no predisposicion en el intervalode
mayor a 66 afios de edad; el valor de Chi cuadrado con una p=0.00, indica que la relaciénes
estadisticamente significativa; y el coeficiente de contingencia entre estas variables nos indica
gue la relacién es moderada.

Figura 3. Relacion de contingencia entre predisposicion a la cirugia dereconstruccion
oncoplastica e instruccioén
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Chi-cuadrado de Pearson: 53.05, Significacién asintética (bilateral): 0.00, Coeficiente de
contingencia 0.471
Fuente: base de
datos.
Elaboracion:

autoras.

La aceptacion a la cirugia de reconstruccion oncopléstica aumenta a medida que lo hace el
nivel de instruccién; el valor de Chi cuadrado con una p=0.00, indica una relacion
estadisticamente significativa; y el coeficiente de contingencia entre estas variables nos indica

gue la relacién es moderada.
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Figura 4. Relacién de contingencia entre predisposicién a la cirugia dereconstruccion
oncoplastica y severidad de la enfermedad
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Chi-cuadrado de Pearson: 20.98, Significacion asintética (bilateral): 0.00, Coeficiente de
contingencia 0.318
Fuente: base de
datos.
Elaboracion:

autoras.

Existe una tendencia de que a menor severidad hay mayor aceptacion a la cirugia de
reconstruccién oncoplastica, y viceversa a mayor severidad resulta menor aceptacion; el valor
de Chi cuadrado con una p=0.00, indica una relacion estadisticamente significativa; y el

coeficiente de contingencia entre estas variables nos indica que la relacién es moderada.

En este estudio no se encontro relacion estadisticamente significativa entre la predisposicion
a la cirugia de reconstruccion oncoplastica con el estado civil, el nivel socioeconémico,

ocupacion, etnia y el resultado estético esperado.

5.5 Contrastaciéon de Hipotesis
De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente investigacion, podemos aceptar la

hipotesis propuesta con respecto a la no predisposicién a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica, siendo esta mayor al 50% (el porcentaje encontrado en nuestro estudio de del
57.2%).

Ademads, se acepta la hipotesis propuesta en relacibn a la asociacion entre la no
predisposicién a la cirugia de reconstruccién oncoplastica con ser mayor de edad, bajo nivel

de instruccion, estado civil viuda y bajo nivel socioecondémico. Se rechaza la hipotesis
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propuesta en relacién a etnia, ocupacion, severidad del cancer y resultado estético esperado.
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Capitulo VI
6 Discusion

El cancer de mama es una de las enfermedades mas prevalentes en mujeres a nivel mundial,
dentro de su tratamiento se debe considerar no solo la eliminacién del cancer sino también
los resultados posteriores que pueden afectar al estado psicolégico de la paciente y en
consecuencia su calidad de vida; para conseguir este resultado, es menester que la
predisposicién a la cirugia de reconstruccién oncoplastica se presente oportunamente en las
pacientes. Elfin de la presente investigacion fue determinar la predisposicion de las pacientes
con cancer de mama en SOLCA de Cuenca-Ecuador a la cirugia de reconstrucciéon
oncoplastica y determinar si hay relaciébn estadisticamente significativa a los factores

asociados planteados.

En nuestro estudio se determind que la predisposicion a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica es baja con un 42,8%, versus el 57,2% de mujeres que no estaban predispuestas

a la reconstrucciéon como parte del tratamiento.

La poblacién de nuestro estudio que presentd predisposicion a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica, mayoritariamente proviene del &rea urbana, lo cual es similar a lo que refiere
Deo, de que no hay aversién en las pacientes por este procedimiento, siendo mayor la
motivacion en las mujeres de locaciones urbanas (4); lo mismo refiere Malycha que hay un

aumento significativo de la satisfaccion de las pacientes provenientes del area urbana (5).

En nuestro estudio se encontré que el bajo nivel educativo: el 85.9% de las que tenian
instruccién primaria (n=55) y el estado civil: el 93.3% de la viudas (n= 55) se relaciond con no
predisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica, lo cual se relaciona con el reporte
de Sigrunn (19) que refiere que el bajo nivel educativo y estado civil soltera/divorciada/viuda
se relacionaron con un mayor uso de defensas cognitivas, usan un estilo defensivo hostil y
tienden a recibir escaso apoyo social, lo cual hace que se presente una mala predisposicion

a la cirugia.

Asi mismo, en nuestro estudio, en relacién a la ocupacion, el 81.8% de las docentes (n=9), es
decir las pacientes con mejor nivel educativo se relacion6 con predisposicion a la cirugia de
reconstruccion oncoplastica, lo cual se relaciona con el reporte de Sigrunn (19) que refiereque

el bajo nivel educativo se relacionan con una mala predisposicion a la cirugia.

Nuestros datos indican que las pacientes en el intervalo de edad hasta 35 afios tienen una
aceptacion significativamente mayor que los otros grupos de edad estudiados; asi mismo las
pacientes de clase socioeconémica media y las pacientes con enfermedad leve a moderada
presentan una mejor predisposicion, mientras que las pacientes con enfermedad grave a

severa no estan dispuestas a realizarse la cirugia; por otro lado, nuestra investigacion recogio
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informacién sobre residencia y la etnia, no encontrandose asociacién estadisticamente
significativa con la predisposicién a la cirugia de reconstruccion oncoplastica. No se encontrd
en el estado del arte revisado hasta la realizacion del presente informe, datos sobre estas

variables sociodemograficas que permitan contrastar con nuestros hallazgos.

En cuanto a las razones para la aceptacion de la cirugia de reconstruccion oncoplastica, en
nuestro estudio encontramos: autoestima, ayuda al &nimo, motivacion de esposo, estética,
mejor imagen y por causa psicoldgica, todo lo cual se relaciona con lo manifestado por el
modelo de Mendoza y Valenzuela (14), el modelo de Prochaska y DiClemente (15), el modelo
de apoyo social citado por Barrén (16) y el modelo de calidad de vida relacionada con la salud

mencionado por Visbal (17).

En lo referente a las razones de no aceptacién de la cirugia en nuestro estudio encontramos:
economia, religion, edad, miedo, no mas cirugias, lo cual se relaciona en su mayor parte con
lo mencionado por Rojas (7) y Ganz (8) que menciona que los motivos mas comunes por los
cuales algunas personas pueden estar no predispuestas a aceptar una cirugia son: miedo y
ansiedad, falta de informacion, temor a los riesgos y complicaciones, creencias culturales o
religiosas, preferencia por tratamientos no invasivos, costo, experiencias previas negativas,

dudas sobre el diagndstico, falta de soporte familiar o social, entre las mas importantes.

En lo que tiene que ver con las emaociones que influyen en la predisposicion a la cirugia de
reconstruccion oncoplastica, en nuestro estudio se encontré que el 9% (n=19) no aceptaron
la cirugia debido al miedo, lo cual se relaciona con lo manifestado por Baquerizo (23) de que
las principales reacciones o respuestas emocionales en contra de la aceptacion de la cirugia
pueden ser de tipo melancadlico, fobica, histérica u obsesiva; por su parte, Dinapoli (24)
también resalta la experimentacién de multiples sintomas psicolégicos concurrentes durante
la atencion del cancer, como: angustia, ansiedad, depresion o deterioro cognitivo; finalmente
Garcia (25) menciona que las pacientes con cancer de mama, previo a la cirugia radical
presentan reacciones de miedo, ansiedad, depresion y estrés. Todas estas reacciones

condicionan la predisposicién al procedimiento quirdrgico.

En relacion a las condiciones quirargicas que determinan la predisposicion o no de la cirugia
de reconstruccién oncoplastica, en nuestro estudio encontramos que el 3.2% (n=6) de las
pacientes que se refirieron a este aspecto, no estarian predispuestas, lo cual se relaciona a
lo que refiere Lozano (20) de que las condiciones quirtrgicas que determinan la aceptacion
son las percepciones que tienen las pacientes de la cirugia como procedimiento riesgoso y de

la calidad de los resultados quirdrgicos.

Un resultado interesante es la religion relacionada a la predisposicion o no de la cirugia de

reconstruccion oncoplastica, en nuestro estudio se encontré que en el 10.2% (n=19) de casos
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gue hicieron mencién a este tema, reportaron que la religion incluyé en la no aceptacién del
procedimiento, lo cual es contario al estudio de Stanton (21) que refiere que afrontar la

situacion quirurgica recurriendo a la religién seria mas eficaz.

En relacién a la aceptacion de la cirugia de reconstruccién oncoplastica por el resultado
estético esperado, los resultados de nuestro estudio no se equiparan con los del estudio de
Sherwell et al. (6), que demostré que la cirugia oncoplastica tiene una alta tasa de aceptacion
debido al buen resultado estético de la misma, frente al 28.8% (n=54) de nuestro estudio; de
la misma manera Robin (22) resalta la aceptacion de la cirugia para lograr el mantenimiento
de la funcion y la apariencia fisica. Este tema es muy importante ya que debido al creciente
namero de técnicas y procedimientos quirdrgicos con el devenir de la inteligencia artificial
actual y al impacto psicolégico del cancer de mama, la reconstruccion mamaria se considera
como parte necesaria del tratamiento de las pacientes para preservar su funcionalidad y su
calidad de vida, por lo que la demanda de la cirugia de reconstruccién oncopléstica ha tenido
ademas un aumento considerablemente en los ultimos afios fomentandose el desarrollo de
nuevas técnicas reconstructivas, sin embargo poco se ha estudiado la predisposicién a la

cirugia y los factores que condicionan favoreciendo o limitando la decisién de las pacientes.

Limitaciones del estudio: Una limitacién que podria plantearse es el disefio de realizacion
del estudio, ya que se tratd6 de una investigacion de corte transversal que, aunque se
relacionaron las diferentes variables en un periodo determinado especifico, esto no permite
comprobar los posibles cambios en relacion a la predisposicién en un periodo que pueda
permitir descartar variables de confusion como el reciente diagndstico o la influencia de
algunas complicaciones fisicas postoperatorias, que sabemos pueden madificarse o
presentarse a lo largo del tiempo. Por otro lado, un estudio transversal obtiene los resultados
en un momento dado, que puede tener la influencia de un evento fortuito y por ende no sea el

resultado real, sino uno transitorio.

También es una limitacion realizar encuestas y aplicando cuestionarios a poblaciones que
pudieran estar cursando con dolor u otras molestias que pudieran influir en las respuestas

generando sesgos.

Implicaciones para la practica: determinar precozmente la predisposicion a la cirugia de
reconstruccion oncoplastica, ayudara a los profesionales de la tomar medidas y apoyo para
fomento de la predisposicién y con ello contribuir a mejorar la calidad de vida de las pacientes

en proceso de reconstruccion oncoplastica.
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Capitulo VIl
7 Conclusiones y recomendaciones

7.1 Conclusiones

¢ La edad predominante de la poblacion de estudio fue de 36 a 65 afios, de
instruccion secundaria, estado civil casada, nivel socioeconémico medio,
residencia urbana y etnia mestiza.

s La etapa clinica predominante de la enfermedad fue el estadio IV (metastasis),
lo quelleva a que este grupo de pacientes no tengan una buena aceptacion a
la cirugia debido a mal pronéstico de la enfermedad bésica, que tiene una gran
influencia en la toma de decision.

o Lanopredisposicion a la cirugia de reconstruccion oncoplastica fue la predominante.

¢+ Las tres razones mas frecuentes para la predisposicion a la cirugia de
reconstrucciénoncoplastica fueron la estética, la autoestima y la mejor imagen.
Las tres razones parala no predisposicion a la cirugia de reconstruccion
oncoplastica fueron el considerar que no era necesario, el aspecto econémico

y el miedo.

+ Paciente con nivel de instruccion superior tienen mayor aceptacion de la cirugia
de reconstruccion, sin embargo, el factor econémico es un impedimento para

continuar con la misma.

7.2 Recomendaciones

Es importante dar atencion a los aspectos emocionales y psicolégicos de las pacientes
con cancer de mama, de manera especifica a la cirugia de reconstruccion

oncoplastica, y dados los escasos estudios referentes a esta tematica, se recomienda:

o Implementar programas de intervencion para las pacientes en proceso de
preparacionpara la cirugia de reconstruccion oncopléstica, con el objetivo de
lograr una mejor predisposicion a la cirugia

¢ Realizar estudios de cohorte prospectivos que recopilen datos sobre sus
decisiones de tratamiento, incluida la aceptacion o rechazo de la cirugia
oncoplastica, ademas sedeben hacer estudios retrospectivos para analizar las
decisiones de tratamientopasadas de las pacientes con cancer.

o Por otro lado, se recomienda realizar entrevistas cualitativas que impliquen
interrogatorios a profundidad con pacientes, sus familias y profesionales de la

salud para comprender mejor las razones detras de la predisposicién a aceptar
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o rechazar la cirugia.

¢ Finalmente se recomienda realizar andlisis de datos de registros nacionales o
bases de datos de hospitales para examinar patrones de tratamiento y
determinar la tasa depredisposicidn o no de la cirugia oncolégica en diferentes
poblaciones y regiones (Costa, sierra, oriente, region insular) ya que vemos

reflejada que nuestra interculturalidad incide mucho en la decisién quirurgica.
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Tabla 6. Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Dimension | Indicador Escala
Tiempo transcurrido o . Cuantitativa
Edad o Cronologica Afnos _
desde su nacimiento continua
Ninguna
Caudal de Dato en o
Primaria
Instruccién conocimientos Educativa | Cédulade Secundaria
adquiridos. identidad .
Superior
Otro
Conjunto de
- Soltera
condiciones de una
persona fisica, que Dato en Relacion de
. . hecho
Estado civil determinan su Civil cédula de Cocada
situacion juridica y le identidad
. Viuda
otorgan un conjunto
de derechos y Divorciada
obligaciones
. i Blanco
Agrupacion segun la Respuesta ,
Etni o Social Mestizo
nia cultura, historia y ocia de la
Afro
costumbres persona )
Indigena
Trabajo, empleo u
fici _ Respuesta
Ocupacion oficio que tiene una Laboral de la Cualitativa
persona para
o persona
sobrevivir
Posicion econdmica
Nivel o Respuesta Alta
y social individual o Social _
familiar en relacion a _
persona Baja
otras personas
Probabilidad de que Respuesta | Leve (estadio I)
Estadio clinico acontezca un Morbilidad de la Moderada (Estadio
resultado adverso persona 1))
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durante el curso de Grave (Estadio IlI)
una enfermedad o Severa (Estadio IV)
condicion
Aceptacion de la Si
Predisposicion o . Respuesta
cirugia oncoplastica No
a la cirugia L de la
g de mama sobre otras Estetica
oncoplastica . persona Justificar la
alternativas
. respuesta
quirargicas
Elaboracion: autoras.
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Anexo B. Formulario de recoleccion de datos

Cadigo:

Edad:

( )anos

Instruccion

Ninguna ()
Primaria ()
Secundaria ()
Superior ()
Otro( )

Estado civil

Soltera ()

Relacion de hecho ()
Casada ( )

Viuda ()

Divorciada ( )

Etnia

Blanco ()
Mestizo ()
Afro ()
Indigena ()

Ocupacion

Describa:

Nivel socioeconémico

Alta ()
Media ( )
Baja( )

Severidad de la enfermedad

Leve ( )
Moderada ( )
Grave ()

Severa( )

Si le propusieran realizarse
una cirugia reconstructiva de
la mama, /usted estaria

dispuesta a aceptarla?

Si( )
No( )
Justifique su respuesta:

Investigadora:
Fecha:
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Instructivo
Edad: escribir nUmero entero, de afios cumplidos

Instruccidn: escoja una opcién, de acuerdo al nivel concluido

Estado civil: escoja una opcién de acuerdo a su estado actual, conste o0 no en la cédula de
ciudadania.

Etnia: escoja la opcion de acuerdo a la identificacién verbalizada por la persona.
Ocupacion: escoja la opcion de acuerdo a la respuesta de la persona.
Nivel socioecondmico: tomando en cuenta a los siguientes componentes:

Ingresos: ingresos y fuentes de ingreso de la persona.
Nivel educativo:

Vivienda: tipo de vivienda y su ubicacion.

Ocupacion: tipo de trabajo y posicién laboral.

Acceso a servicios basicos: salud, educacion y transporte.
Escoja una categoria:

Baja o Nivel Socioeconémico Bajo: Personas con ingresos y recursos limitados,acceso
limitado a servicios basicos y menor nivel educativo.

Medio o Nivel Socioeconémico Medio: Personas con ingresos y recursos moderados,acceso
a algunos servicios basicos y un nivel educativo promedio.

Alto o Nivel Socioecondmico Alto: Personas con altos ingresos y abundantes recursos,acceso
a servicios de calidad, educacién superior y oportunidades privilegiadas.

Severidad de la enfermedad: determine de acuerdo a los datos de la HCL.

Si le propusieran realizarse una cirugia reconstructiva de la mama, ¢usted estaria
dispuesta a aceptarla? responda si 0 no; a continuacion, debera justificar su respuesta, es

decir explicar el por qué decidié si o no.
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Anexo C. Consentimiento informado

Ny
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DOMITLOE [TCA DO IMYESTIGACION
A EEFE R A lMAA S

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulz de la investigacon: “Analisis delanatp:smdehsmmcamdemdewﬂaemm en SOLCA
Cuenca durante & pesiodo de agosto 2 octubre de 2023, 3 | cirugiz de reconstrucsion orcoplastca.”

Diztos el equipe de investigacion: (pueds agegar las fizs necesaras, ver siucmvo al fral

Mombres compietos # e cedula Iretitucion a la que parensce
Investigador Prircipal (IF) | Maria Elisa Tomes Lazo 0104679654 Universidad de Cuenca
Investigador Principal [IF) J_I_a-:qualrre Angbel Montedeoca | 0302055504 Universidad de Cuenca
zpiz

;D& que e trata este documentn? Seakce ina breve preseniade § exoigus &f Corfenido o cormentimieni Ifrmanal. 58 agiye o
Elempio que puede moaiicar

D= |z manera mas comedida y respetunsa be irvitamas 2 usted 3 particper en este estudio, gue se realizama en el Instiuto
de Cancer SOLCA En este documero [lamado "consentimianto informado™ se explica las razones por kas que se regliza
el estudio, cual serd su participacion | si acepta |z invitzcion. También se explica los pasibles riesgos, benefidas ¥ sus
derechos en caso de que usted decida participar. Despuss de revisar la informacion en este Consanfimiento v adarar
todas sus dudas, tends o conocimiento para tomar una decision sobre su participacion o no en este estudio. Mo tenga
Introduccion

L= presente investigaciin fene como director al Dr. Mant el Brave Munioz y es realizado por s Dres. Jacqueline
Anabed Moniesdeoca Tapia y Maria Elisa Tames Lazo, esudiantes de posgrade de la facultad de ciendias madicas de b
Universidad de Cuenca. Bl tema del estudio 23 ol “Ardliss de |z predisposican de |z paciertes con cancer de
mama de consulta extena en SOLCA Cuenca durante el pericdo de agosty a ociubre de 2023, 2 la ciugia de
reconstruccion oncoplastica”.

Objetive del estudio

Lz invesdgacion aborda Iareb::mdelamagenmmalenlapmdﬁpnmdelaspmwmdemde
consuba externa en SOLCA Cuenca durante 2l periodo de agosto- octubre de 2023 3 |z ciuga de reconstruccion
oncoplastica

Descripcion de los procedimisntos

Al ser un estudio de tipa analiica transversal, se realizaran encuestas para k recopilacion de k= informacion sobre la
miEsTE de pacientes con cancer de mama de consults exteme en SOLCA Cusnca durarte &l periodo de agosto-octubre de
2023, La aplicacion de |z encussta sera de maners fisica y personzl a kos 187 participantes del estudic, requirsndo
aproximadaments 13 minuios para la resolucion complsta deld mismo.

Riesgos y beneficios

Lz informaion sbienids sera wtilizada en beneicio de |3 comunidad de pacientes de cancer de mema; ks expectstivas de
las pacientes con respecto 2 la crugla oncoplstca de [zs mamas sefan un soporte importante para &l desarmllo de
Esnneglaﬁenelmmenm del cancer de mamas, 231 como para [z formacion en las competencias requandas por &
personal medico para el emples de las 18cnicas comespondientes.

Lz paricpacion en k= investigacian no implica nesgo alguno ri afectars ningun aspects de su integridad fisica o

Psicokigica

Ofras opciones si no participa en el estudio

La participacion de este estadio es absolfamente voluntaria; usted pusde decidir libremente si dessa participar
en &l esmudio, o retirarse del misme de considerarlo opornma, sin que elle le perjudique en forma alzuna
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Derechos de los parficipantes (oete e moos s a los parficipanies’
Lsted tisne derecho a:

1} Recihir ks indormacidn del estudio de forma dars;

2y Tener la oporturidad de ackarer todas sus dudas;

3 Tener =l iempo que sea necesano para decidir si guiers o no panticipar del eshudio;

4} Ser litwe de negarse a participar en el estudio, ¥ esto no reers ningdn problema par usted;

T Ser lbre para renundiar y retirarse del estudio en cualguisr momenio;

&) Rechir cuidados necesanios si hay algin dano resubiznte del estudio, de forma gramuita, Sempra que 53 neceszrio;

Ty Derecho a reclamer una indemnizacion, en c2s0 de que oowma algun daro debidamenie comprobado por causs del
estudio;

By Tener acceso 2 los resubados de lzs prushas realizadas durants =l eswdio, si procede;

% H respetn de su anonimatn (confidencialidad);

'Il‘.'lf.‘l.leserespebemrrtnldadl:pﬂm:mhdl

11} Racibir una copia de este documenin, firmado y rubricado en cada pagina por usted y o investigador,

12) Tener lb=rtad parz no responder praguntas que le molesien;

13} Estar fore de refirar su consentimianto pars wilizar o mantener 2l matenial bickogico gue se haya obtenido de usted,
si procede;

14} Contar con la asistencia necesania pars que el problema de salud o afectacion de los derechos que sean
detectados dursmte el esudio, sean manejados segun nommas y protocolos de atencion establecidas por las
instituciones comespondientes;

15) Uisted no recibira ringun page ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en stz esudio.

| Informacion de contacto
Lz aclarackin de cuzlguier duda o incertidumbre sobre |z nvestigacion se hard drectamente por las Dras. que

san responsables de |z misma; para comunicarss con las aworas usted tene 2 su disposkion los celulares
personales 0978747210 6 0999176914

Consentimiento informadoe

Comprendo mil participacion en este estudio. Me han explicado los nesgos y beneficios de participar en un lenguae claro y
senill. Todas mis pregunizs fusrn contesizdzs. Me permitieron contar con Gempe suficents pars tomar ke decsion da
parficipar y me entreganon una copa de este formulario de consengmiantn infomado. Acepto volunizriamente paricipar en
esta investigacion.

Nombres completos deliz participante Firma dellz parficpante Fecha
Nambres completos del testigo s apkca; Firma dal t=stgo Fecha
Nombres completos delia investigadar’a Fima del’a imvestigadanz Fecha

Si usted tien= pragurias sobre este formulario pueds contzctar 2l Dr. smael Morcho Mallz, Presidersz ded Comite de
Blioetica de |a Universidad de Cuenca, &l siguiente comeo electronico: ismael. momchodfucuenca edu.sc
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CARTA DE DICTAMEN Mro. CEISH-UC-2023-346
Cuenca, T de agosto de 2023

Sefloritas

Jacqueline Anabel Montesdeosca Tapia
Maria Elisa Torres Lazo

Universidad de Cuenca

ASUNTO: REVISION DE PROTOCOLOD DE INVESTIGACION

Por medio de la presente v una vez que el protocelo die investigacidn presentado por las Smas.
Jacqueline Anabel Montesdeoca Tapia v Maria Elisa Tomes Lazo, que titula “Andlisis de la

predisposicion de las pacientes con cancer de mama de consulta externa en SOLCA Cucnca
durante el periodo de agosto a octubre de 2023, a la cirugia de reconstruccion encoplastica™, ha
ingresado al Comité de Etica de Investigaciin en Seres Humanos de la Universidad de Cuenca
(CEISH-UIC), con fecha 06-08-23 (segunda version), v cuyo obdigo asignado es 2023-042E0-M,
luego de haber sido revizsado v evaluado en la sesidn ordinaria Nro. 030 con fischa 01-08-23, dicho
proyvecto esta APROBADO para su ejecuciin en SOLCA de Cuenca, al cumplir con todos los
requerimienios éticos, metodoldgicos v juridicos establecidos por el reglamento vigente para tal
efiecto.

Como respaldo de lo indicado, reposan en los archivos del CEISH-LIC, tanto los requisitos
presentados por el mvestigador, asi como también los formularios empleados por el comité para
la evaluacidn del mencionsdo estudio.

Emn tal virtud, los documentos aprobadoes sumillados del CEISH-LUC gue se adjuntan en fisioo al
presente informe son los sigukentes:

Solicitud de aprobacidn

Caopia del Protocolo de investigaciin, que consta de 17 paginas

Documenio de consenimiento mformado

Declaracion de confidencialidad

Hoja de Vida de Investigador

Carta de inferés mstitucional

® B B OB B B

Cabe indscar que la informacetn de los requisitos presentadios es de responsabilidad exclusiva del
investigador, quien asume la veracidad, originalidad v autoria de los mismos.

Es necesario que s¢ tome en cuenia los siguientes aspectos:

1. El Comité no s responsabiliza por cualquiera de los posibles eventos por ¢l manmsjo
madecuado de la informaciin, lo cual es de entera responsabilidad de los investigadores.

2. Cualguier modificacion en ¢l protocolo, debe solicitar la aprobacion de las enmiendas
dentro de las siguicntes veinte v cuatro (24) horas, de acuerdo al formato disponible en la
pagina web hitps2fawawucuenca.edu eclceish

j. Los investigadores son responsables de la epecuciin correcta v ética de la investigacion,
respetando los documentos vy condiciones aprobadas por el Comité, asi como la
legislacion vigente aplicable v los estandares nacionales ¢ internacionales en la matena.

4.  El incumplimiento de estas responsabilidades podra ser motive de revocatoria de esta
aprobacidon.

Asi también se recwerda las obligaciones que el investigador principal v su equipo deben cumplic
durante ¥ después de la ejecucion del proyecto:

Direccidn: A El Faraiso 5/n junto all Hos pital Vicente Corral Moscoso. Telf: 593«T4051000 Ext.: 3165
Weh: hitps:fifwwwscuenca. edu e fosish
Carrea: ceishi@ucuenta.edu.ec
Cuenda » Ecuador
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COMITE OF £T1CA DR INVESTIGACION
1 SERES UMANOS

Informar al CEISH-UC la fecha, dia y hora de inicio de la investigacion.
Presentar a este comité informe de avance de ejecucion del proyecto a mitad del proceso, al
correo del CEISH-UC: ceish@ucuenca edu ec, deacu«doalosfonnmosqueconstanenh
pagina web del CEISH-UC: https.// ’

¢ Cumplir todas las actividades que le cotrespondcn como mvestxgador principal, asi como las
descritas en el protocolo con sus tiempos de ejecucion, segin el cronograma establecido en
dicho proyecto, vigilando y respetando siempre los aspectos éticos, metodologicos v
juridicos aprobados en el mismo.

e Aplicar el consentimiento informado a todos los participantes, respetando el proceso
definido en el protocolo y el formato aprobado.

¢ Al finalizar 1a investigacion, entregar al CEISH-UC el informe final del proyecto, al correo

del CEISH-UC: cuh@mcg cdu ec, de acuerdo a los formatos que constan en la pagina
web del CEISH-UC: edu.

Esta aprobacion tiene una duracion de un afio (365 dias). Las investigaciones con una duracion
superior al afio de vigencia de esta aprobacion, deberan solicitar la renovacion de su aprobacion
al menos sesenta (60) dias calendario antes de que expire la vigencia de esta aprobacion, de
acuerdo al formato disponible en la pagina web https.//www.ucuenca edu ec/ceish. El Comité
estara dispuesto durante el desarrollo del estudio a responder cualquier inquietud que pudiere
surgir tanto de los participantes como de los investigadores.

En toda correspondencia con el Comité, favor referirse con el codigo antes mencionado.
Atentamente,

Dr. Manuel Ismael Morocho Malla

Presidente del Comité de ética de Investigacion en seres humanos de la Universidad de
Cuenca
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Resoluciéon de aprobacion del Honorable Consejo Directivo
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Solicitud/autorizacion pararealizacion del estudio en SOLCA Cuenca-

Ecuador

Cuenca, 16 de agosto 2023

El departamento de Docencia del Instituto del Cancer SOLCA, Nucleo de Cuenca

CERTIFICA

Que el proyecto solicitado por las estudiantes de la Universidad de Cuenca de la carrera de
Medicina, JACQUELINE ANABEL MONTESDEOCA TAPIA con Cl 0302055505 y MARIA ELISA
TORRES LAZO con Cl. 0104679659 llamado “Andlisis de la predisposicién de las pacientes con
céncer de mama de la consulta externa de SOLCA — Cuenca durante el periodo agosto —
octubre 2023, a la cirugia de reconstruccion oncoplastica.” Fue autorizado para que se realice
en SOLCA - Cuenca, bajo la direccion del Doctor Marx Bravo

Es cuanto informo en honor a la verdad.///—ﬁ B

C 4

Dr. Andrés Andrade G,

JEFE DE DPTO. DOCENCIA E INVESTIGACION
SOLCA, NUCLEO DE CUENCA

str, Dr. Andrés Andrade
$ gére DE DOCENCIA
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