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Resumen

El cAncer de mama es uno de los tipos de cancer con mayor mortalidad a nivel mundial; posee
mayor presencia en mujeres, es una enfermedad cronica degenerativa y se detecta debido al
surgimiento de diferentes sintomas o mediante pruebas con ese fin. Uno de sus tratamientos es la
mastectomia, que consiste en la extirpacion quirargica total del seno y en la cual las mujeres son
expuestas a un cambio radical en su estilo de vida, que implica desde aspectos médicos hasta
sociales.

La imagen corporal es un constructo social, pues se refiere a la percepcion, pensamientos y
sentimientos que una persona tiene en relacién con su cuerpo, la cual se va adquiriendo mediante
las relaciones sociales; esta imagen afecta a las mujeres que pasan por el proceso de
mastectomizacion en su sexualidad, valoracion, pérdida del sentido de la feminidad, entre otras
cosas. El autoconcepto es una estructura mental que es psicosocial debido a que se va construyendo
mediante experiencias de uno mismo, asi como la relacion con el contexto; por lo tanto, la
mastectomia repercute a nivel psicosocial. La intimidad sexual después de una enfermedad debe
tomar en consideracion las necesidades y sentimientos de cada participante. Las mujeres

mastectomizadas suelen cubrir su cuerpo durante el contacto corporal.

Este estudio tiene como objetivo investigar una correlacién entre imagen corporal, autoconcepto e
intimidad sexual en mujeres mastectomizadas. Para ello se aplicaron tres pruebas: Escala de
Imagen Corporal de Hopwood, Inventario de Autoestima de Coopersmith y Escala de Intimidad
Sexual en Parejas. El estudio fue descriptivo y correlacional, se les aplicaron las pruebas a 14
mujeres mastectomizadas de edades entre 31 y 62 afios. Se concluye que las variables tienen
relacion entre ellas, por lo cual si la autoestima se ve afectada, de igual manera lo estara la
intimidad sexual y, a su vez, la imagen corporal. Se considera importante disefiar programas de
corte psicologico, multidisciplinario y transdisciplinario que se orienten a los diferentes niveles

del proceso tras una mastectomia.

Palabras clave: mujeres mastectomizadas, imagen corporal, autoconcepto, intimidad sexual



Abstract

Breast cancer is one of the types of cancer with highest mortality worldwide; it has greater presence
in women, it is a chronic degenerative disease and its detection is due to the emergence of different
symptoms or made through tests with that purpose. One of its treatments is mastectomy, in which
total surgical removal of the breast is performed and where women are exposed to a radical change

in their lifestyle, implying aspects from medical to social terms.

Body image is a social construct, as it refers to the perception, thoughts and feelings that a person
has in relation to their body, which is acquired through social relationships; this body image affects
women who go through the process of mastectomization in their sexuality, appreciation, loss of
sense of femininity, among other things. Self-concept is a mental structure that is psychosocial
because it is built through experiences of oneself, as well as the relationship with the context;
therefore, mastectomy has repercussions at a psychosocial level. Sexual intimacy after a disease
should take into consideration the needs and feelings of each participant. Mastectomized women

usually cover their body during body contact.

This research aims to investigate a correlation between body image, self-concept and sexual
intimacy in mastectomized women. Three tests were applied for this purpose: Hopwood Body
Image Scale, Coopersmith Self-Esteem Inventory and Couples Sexual Intimacy Scale. The study
was descriptive and correlational; the tests were applied to 14 mastectomized women aged 31 to
62 years. It is concluded that the variables are related to each other, therefore, if self-esteem is
affected so will sexual intimacy and body image be. It is considered important to design
psychological, multidisciplinary and transdisciplinary programs oriented to the different levels of

the process after a mastectomy.

Keywords: mastectomized women, body image, self-concept, sexual intimacy.
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Capitulo I: Psicologia de la Salud y Enfermedades Crdnico Degenerativas
1.1 Antecedentes de la Psicologia de la Salud

A mediados del siglo XX, los profesionales de la salud se interesan por una aproximacion
tedrica mas dinamica y comprensiva que el modelo médico tradicional, a partir de algunos factores
como prevalencia de enfermedades cronicas, costo elevado de los cuidados de la salud y mayor
énfasis en la calidad de vida (Soto, 2018). Por lo cual Engel (1977; como se cita en Oblitas, 2008)
planteé un modelo alternativo al biomédico, el modelo biopsicosocial, en el cual hipotetizo la
importancia de considerar los factores psicoldgicos, sociales y culturales junto a los bioldgicos

como determinantes de la enfermedad y su tratamiento:

El modelo médico debe tener en cuenta el paciente, el contexto social en el que vive, el
sistema complementario utilizado por la sociedad para tratar con los efectos perjudiciales

de la enfermedad, esto es, el papel del médico y el sistema de cuidados de la salud. (p.130)

Basado en el nuevo enfoque se cuestiona el papel pasivo y receptor de la persona enferma, tanto
en lo que concierne a su padecimiento como en su tratamiento, por lo cual el modelo biopsicosocial
contempla que existen multiples factores que inciden en el estado de salud, en su deterioro y su
recuperacion, de modo que no debe de esperarse a que la persona enferme para atenderlo, ya que

se pueden generar acciones de prevencion (Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017).

En 1978, la American Psychological Association (APA) cred6 su 38° Division en donde
pertenece a la Psicologia de la Salud, siendo Joseph D. Matarazzo el presidente de dicha division
(Figueroba, 2017). De acuerdo a los estatutos adoptados por los miembros fundadores, los

propdsitos de la 38° Divisidn son:

e Los avances contribuidos por la psicologia como una ciencia para el entendimiento de la
salud y la enfermedad a través de la investigacién basica y clinica fomentando la
integracion de la informacidn biomédica sobre la salud y la enfermedad con conocimientos
psicoldgicos actuales.

e Promover la educacion y los servicios de la psicologia de la salud y enfermedad.

e Informar a la comunidad psicoldgica y biomédica, y al publico en general, los resultados

de las investigaciones y servicios actuales en esta area (Wallston, 1997).
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La Division publica mensualmente la revista Health Psychology y el boletin trimestral The
Health Psychologist. La 38° Division ofrece una lista de capacitaciones en Psicologia de la Salud
y presenta un premio anual para trabajo de estudiantes (American Psychological Association,
2020).

1.2 Definicion de la Psicologia de la Salud

La Psicologia de la Salud es el producto de una nueva forma de pensamiento, que considera la
dimension psicosocial en el proceso salud-enfermedad en los niveles conceptual, metodoldgico y
en la organizacién de los servicios de atencion a la poblacién (Martin, 2003). Por lo tanto, de
acuerdo a Oblitas (2006; como se cita en Oblitas, 2008) podemos definirla como:

La disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los principios, las
técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la evaluacion, el
diagnodstico, la prevencion, la explicacion el tratamiento y/o la modificacion de trastornos
fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la

salud y enfermedad, en los distintos y variados contextos en que éstos pueden tener lugar.

La 38° Division de la APA plantea que la Psicologia de la Salud tiene como objetivos
comprender y evaluar el estado de bienestar fisico y de los diferentes factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales involucrados en el proceso de salud-enfermedad (Gomez, 2007; como se

cita en Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017).

1.3 El psicologo de la salud

Buela-Casal (1999; como se cita en Sebastiani et al., 2002) afirma que el psicélogo de la salud
es un profesional que puede trabajar en &mbitos tan diversos como el tratamiento psicolégico de
trastornos organicos, en colaboracion con tratamientos médicos para diversos trastornos, o incluso
en la planificacion y adherencia al tratamiento, programas de prevencion de trastornos organicos

y psicologicos, y por consecuencia en la promocion de conductas saludables.

De acuerdo con Olvera y Soria (2008) los psicologos de la salud son profesionales capaces de

lograr:

1. La identificacidn precoz de personas en situacion de riesgo, definido en términos

psicoldgicos, comportamentales y socioculturales.
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2. Eldesarrollo de programas efectivos de promocion de conductas saludables, considerando
las cuestiones ambientales.

3. La investigacion, la comprensién y la intervencion de factores que peritan una buena
calidad de vida en personas portadoras de enfermedades cronicas.

4. La necesidad de realizar estudios e intervenciones en el campo comunitario y de la salud
publica.

5. La necesidad urgente de enfocar los problemas de salud desde una perspectiva global.

De acuerdo con Francia (2020) uno de los mayores desafios para la psicologia es integrar los
resultados de la genética y los factores ambientales (sociales, biologicos, quimicos), incluyendo la
calidad de los apegos nifio-madre, la personalidad y la comprension de la salud mental. Asi es
como la epigenética en la psicologia proporciona un mapa para advertir sobre los genes que son
afectados por la experiencia y el contexto, para crear diferencias individuales del comportamiento,

cognicion, personalidad y salud mental.

1.4 Epigenética conductual
1.4.1 Definicidn de Epigenética

La epigenética fue propuesta por Conrad Waddington en 1939, definiéndola como estudio de
los acontecimientos que llevan al desenvolvimiento del esquema genético del desarrollo o el
complejo proceso del desarrollo del esquema que media entre genotipo y fenotipo (como se cita
en Camargo y Lopez, 2020). De acuerdo con Feinberg (2008; como se cita en Abanto-Reyes et
al., 2021) la epigenética es el estudio de la herencia que no se relaciona el ADN; se encuentra en
el foco de la medicina actual porque puede ayudar a revelar la relacion entre el fondo genético de

un individuo, el medio ambiente, el envejecimiento y enfermedad.

Holliday propuso en 1987 (como se cita en Bedregal et al., 2010), por primera vez el rol de la
epigenética en la herencia de enfermedades, donde distinguié funciones de los genes en dos
niveles: el primero, en la transmisién del material genético de generacion en generacion, lo que
seria el campo de la genética; el segundo, como funciona durante el desarrollo de un organismo
desde la fertilizacién del 6vulo hasta el adulto, lo que seria el campo de la epigenética. La

posibilidad de que caracteres adquiridos puedan transmitirse a la descendencia tiene una
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importancia de consecuencias que son dificiles de prever tanto en la herencia de enfermedades y

de patrones de comportamiento como en la comprension de la evolucion.

Casavilca-Zambrano et al. (2019) llegaron a la conclusion de las modificaciones epigenéticas
pueden estar moduladas por varios factores como lo son: las condiciones fisioldgicas, patologicas
0 ambientales. Para entender el impacto del ambiente es necesario considerar dos escenarios: el
desarrollo embrionario y la vida adulta; los cambios epigenéticos que ocurran durante el desarrollo
embrionario tendran un impacto mucho mayor en el estado epigenético global del organismo en la
vida adulta. Los factores ambientales pueden afectar el estado epigenético durante la vida adulta
pueden dividirse en cuatro grupos: dieta, lugar de residencia y lugar de trabajo, tratamientos

farmacologicos y habitos no saludables.

1.5 Enfermedades cronico degenerativas

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) define a las enfermedades cronicas como
enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion lenta. Las enfermedades
degenerativas pueden ser congeénitas o hereditarias (Secretaria de Salud del Gobierno del Estado
de Michoacan, 2015).

Para Varela y Alonso (2003; como se cita en Gonzalez y Reyes, 2012), las enfermedades
cronicas o incapacitantes se adquieren por medio de estilos de vida inapropiados. Cuando un
paciente es diagnosticado con una enfermedad cronica se ven afectados aspectos fisicos,
psicoldgicos, familiares, laborales y sociales, dicha afectacion serd desigual dependiendo de la

naturaleza del trastorno y de la gravedad de éste (Olvera y Soria, 2008).

Por ello Gonzélez y Reyes (2012) mencionan las caracteristicas de las enfermedades crénico

degenerativas, que son:

e Comunmente toman un periodo de semanas, meses 0 afios para que se desarrollen.

e QOcasionan una destruccion progresiva de los tejidos e interfieren con la capacidad del
cuerpo para funcionar de forma 6ptima y pueden afectar a diversos 6rganos o tejidos.

e Algunas enfermedades cronico degenerativas pueden prevenirse; es posible minimizar los
efectos de alguna de ellas.

e La mayor parte de estas dolencias son ain de causa desconocida y no existe cura para ellas.
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e Los tratamientos que existen tienden ser paliativos, es decir, enfocados a atenuar los efectos
que producen las enfermedades cronico degenerativas y a tratar de mejorar la calidad de

vida de las personas afectadas.

Estas enfermedades estan asociadas a los estilos de vida, ya que las préacticas diarias, los habitos
y horarios de comida, bafiarse, hacer ejercicio, pueden evitar o generar las enfermedades crénicas
degenerativas. La familia es el primer lugar en donde se desarrollan dichos estilos, sin embargo,
cuando se ha diagnosticado una enfermedad de este tipo, también es la familia el principal vinculo
que tiene el paciente para modificar, mantener o eliminar practicas y costumbres dafiinas o

establecer nuevas (Gonzalez y Reyes, 2012).

De acuerdo con Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2019) durante 2018, el 639,862
defunciones se debieron a enfermedades y problemas de la salud, donde las tres principales causas
de muerte tanto para hombres como para mujeres son: enfermedades del corazon (149,368),
diabetes mellitus (101,257) y tumores malignos (85,754).

1.6 El papel del psicologo de la salud en la intervencidn de las personas con cancer

Las principales areas de aplicacion de la Psicologia de la Salud estan en el tratamiento. Respecto
al papel del psicélogo de la salud en una enfermedad tan comin como el cancer, Oblitas (2008),
menciona a la psicooncologia como aquella subespecialidad de la oncologia que sigue diversos

objetivos fundamentales:

a) La prevencion primaria: en esta se detectan los factores psicosociales que influyen en el
origen del cancer y se interviene en ellos.

b) La prevencion secundaria: se detectan e intervienen los factores psicolégicos mas
importantes que pueden facilitar la deteccion oportuna del cancer

c) La intervencion terapéutica, la rehabilitacion y/o los cuidados paliativos: se interviene en
la respuesta emocional de los pacientes, familiares y todas aquellas personas encargadas
del cuidado del paciente en las diferentes fases de la enfermedad con el objetivo de mejorar
o restablecer la calidad de vida que esta siendo afectada directamente por la enfermedad o
por su tratamiento.

d) La investigacion: los estudios en psicooncologia son de gran importancia para avanzar en

el desarrollo de aparatos de evaluacién e intervencion mas eficientes. La terapia psicoldgica

15



ha demostrado su eficacia en el mejoramiento de la adaptacion a nuevas situaciones,
reduciendo un desgaste psicologico al facilitar el paso por la enfermedad, y contribuyendo

a una mayor recuperacion a nivel fisico, psicolégico y social.
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Capitulo I1: Cancer de mama
2.1 Epidemiologia

El cancer de mama es una problematica de salud cada vez méas importante por el ascenso en
incidencia y mortalidad, determinadas por el envejecimiento de la poblacion, la falta de programas
de deteccidn oportuna y el aumento en los factores de riesgo. Una de las mayores deficiencias
detectadas en las instituciones de salud ha sido el diagndstico tardio relacionado con la ausencia
de servicios especializados y dedicados a la evaluacion diagndstica. Sin servicios eficientes, las
acciones de deteccion por datos clinicos o mastografias no tendran efecto en la reduccion de la
mortalidad (Cardenas-Sanchez et al., 2019). Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2018),
el cancer de mama es uno de los cinco tipos de cancer con mayor nimero de fallecimientos a nivel
mundial; se le atribuyen mas de 500,000 defunciones al afio. Esta enfermedad no hace distincion
entre la poblacion, ya que puede presentarse en paises desarrollados y en vias de desarrollo, sin
embargo, tiene mayor presencia en las mujeres. La probabilidad de enfermar es mayor en mujeres
que habitan en los paises con nivel socioecondmico alto, no obstante, el riesgo de morir es superior
en mujeres que residen en paises de bajos ingresos debido a que el diagndstico se hace en fases
avanzadas de la enfermedad, pues existe un menor acceso a los servicios de salud y falta de cultura

de sensibilizacion por la deteccion precoz (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2015).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2012) en las Américas el cancer de
mama también es el tipo mas frecuente de cancer en mujeres, asi como una de las principales
causas de muerte por esta clase de enfermedades. A pesar de los grandes avances en las ultimas
décadas en cuanto a diagndstico temprano y tratamiento, se registran 92,000 mujeres que fallecen
cada afo a causa de esta enfermedad. De continuar con estas tendencias, en el 2030 los casos de
tal afeccion, aumentaran en las Américas hasta 595,900 y las muertes se incrementaran hasta
142,100.

A pesar de que México se encuentra en un nivel intermedio, durante el 2013 el cancer de mama
ha sido la causa principal de morbilidad hospitalaria a causa de tumores malignos para la poblacion
de 20 afios y mas, 3 de cada 10 mujeres han sido hospitalizadas por esta causa (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia, 2015).
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2.2 Definicion de cancer de mama

El cancer es una enfermedad cronico-degenerativo y que normalmente tiene un desarrollo lento
pero que biolégicamente se manifiesta a través de alteraciones genéticas diversas que implican la
pérdida de genes encargados de detener el crecimiento de la activacion de oncogenes (Lazcano-
Ponce y Hernandez-Avila, 1997).

El crecimiento descontrolado del tejido anormal de las células es capaz de formar un bulto al
que se le denomina tumor, estos pueden ser benignos o malignos, el primero esta constituido de
células con aspecto normal, que no tiene la capacidad de afectar otros tejidos del cuerpo, en cambio
los tumores malignos son aquellos formados por células anormales que logran llegar a otros tejidos
y esparcirse a otras partes del cuerpo (Martinez-Basurto et al., 2014).

De acuerdo con Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (2021):

El cAncer de mama puede comenzar en distintas partes de la mama. Las mamas constan de
tres partes principales: lobulillos, conductos y tejido conectivo; los lobulillos son las
glandulas que producen leche, los conductos son los tubos que transportan la leche al pezén
y el tejido conectivo (formado por tejido fibroso y adiposo) rodea y sostiene todas las partes
de la mama. La mayoria de los canceres de mama comienzan en los conductos o en los

lobulillos. (parr. 2)

2.3 Diagnostico de cancer de mama

El cancer de seno suele detectarse debido a la aparicion de los sintomas que lo caracterizan, sin

embargo, cuando las mujeres no presentan los sintomas, se realizan pruebas para su deteccion.

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (2018), muestran los siguientes

signos:

e Un bulto nuevo en la mama o la axila (debajo del brazo)

e Aumento del grosor o hinchazdn de una parte de la mama

e Irritacion o hundimientos en la piel de la mama

e Enrojecimiento o descamacion en la zona del pezén o la mama
e Hundimiento del pezén o dolor en esa zona

e Secrecion del pezdn, que no sea leche, incluso de sangre
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e Cualquier cambio en el tamafo o la forma de la mama

e Dolor en cualquier parte de la mama

Si la mujer no presenta alguno de estos sintomas, ella se debe realizar pruebas que ayuden a
detectar la enfermedad o, en su caso, la ausencia de la misma. De acuerdo, con la Sociedad
Americana contra el Cancer (2020) y Cancer.Net (2018) estas son las pruebas a las que se somete

un paciente con posible cancer de mama:

e Ecografia
Son ondas de sonido para crear una imagen del tejido mamaria.
e Mamografia
Es una radiografia del seno que identifica cambios que pueden ser signos de cancer.
e Imagen por resonancia magnética (MRI) de las mamas
Una imagen por resonancia magnética del seno (MRI, por sus siglas en inglés) usa
ondas de radio e imanes potentes para producir imagenes detalladas del interior del
seno.
e Estudios por imagenes del seno recientes y experimentales
El mas conocido es la tomosintesis del seno 0 mamografia en 3D, en el cual el
equipo toma varias radiografias de baja dosis a medida que se mueve sobre el seno.
También estan los estudios opticos por imagenes, en donde envian luz hacia el seno

y luego miden la luz que regresa o pasa a través del tejido.

2.4 Causas y Consecuencias
Causas

En el mundo la primera causa de incidencia y mortalidad para las mujeres es el cAncer de mama.
Actualmente tiene un crecimiento con respecto a la supervivencia gracias a la deteccion temprana,
una mejora adherencia a los tratamientos y a la conciencia de factores prondstico (Gonzélez y

Lemes, 2011).

Con frecuencia, en lugares rurales y semirurales se inhibe o reprime a la mujer en distintos
aspectos como, por ejemplo, la sexualidad. En México las tradiciones hacen que se asocie a la
mujer con un ideal, como el modelo de la Virgen Maria, las regulaciones sociales que esto implica

pueden afectar una deteccion temprana del cancer de mama debido a que los cuerpos femeninos
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bajo ninguna circunstancias deben ser explorados o sometidos a escrutinios por ninguna otra

persona (Figueroa-Varela et al., 2016).

El cancer es multicausal, es decir, que se rodea de diferentes factores como elementos
ambientales y de comportamiento, estilos de vida que a través de su cultura, sociedad y
predisponentes genéticos se combinaran hasta crear factores que eleven la posibilidad de

desarrollar cancer de mama (Schneider et al, 2015).

Para el cancer no existe una inclinacion ni tipo de patrones que siga con exactitud y que indique
qué tipo de mujeres son afectadas, pues la enfermedad tiene un origen anénimo; en cambio, existen
factores que sefialan una elevada posibilidad de padecer la enfermedad. Se llaman factores de

riesgo (Martinez-Basurto et al., 2014).

Los factores de riesgo son particularidades que aumentan la posibilidad de que se desarrolle el

cancer de mama en una mujer, mas no son la causa directa (Pérez et al., 2009).

e La exposicion prolongada a hormonas esteroideas sexuales, naturales o sintéticas que
abarcan menarquia temprana, menopausia tardia, una carencia de lactancia materna, un
embarazo a término de 30 semanas, consumo de estrogenos o también progesterona que
muchas veces son utilizados como anticonceptivos 0 como un sustituto hormonal.

e El estilo de vida; este sigue un patrén de conducta, pero es una eleccion propia que tiene
que ver con la alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco o drogas.

e En la predisposicion genética, es importante tomar en cuenta los antecedentes familiares.
Entre el 5% y 10% de los casos de cancer de mama donde la mutacién de algunos de los
genes como el BRCAL, BRCA2 y otros son heredados lo que predispone a una persona
que padezca cancer de mama debido a una mutacién.

e Otro factor que eleva el riesgo de contraer cancer de mama es la historia personal con el
cancer, y es que existe hasta cuatro veces mas la probabilidad de un nuevo cancer en

mujeres que anteriormente tuvieron cancer de mama o alguien que nunca lo ha padecido.

Ademas, existe una predisposicion hormonal que consiste en la vulnerabilidad ante ciertos
trastornos enocrinos por los incumplimientos de las funciones de las hormonas, fundamentalmente

los estrégenos (Roche, 2011).
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Se debe tomar en cuenta que estos factores no son una regla, pues hay mujeres con cancer de

mama que carecen de factores de riesgo y otras que, aunque los vivan, no tienen cancer.

Consecuencias
El cancer de mama tiene efectos secundarios que después de su tratamiento multidisciplinario
afectara de diferente manera aspectos como la autoestima o la sensacion de atractivo, y derivaran

en un posible abandono laboral y social, dependiendo de la persona (Bayo et al., 2007).

MD Anderson Cancer Center (s.f.) menciona que hay tres tipos de efectos secundarios que

presentan:

e Efectos secundarios a corto plazo: se producen durante el tratamiento. Aparte de los
sintomas presentan nauseas, caida de cabello, dolor, cansancio y pérdida de peso. Estos
desaparecen una vez finalizado el tratamiento.

e Efectos secundarios a largo plazo: aparecen durante el tratamiento y después de este,
como la esterilidad o pérdida de memoria.

e Efectos secundarios a retardados: aparecen meses o afios después del tratamiento, y son

insuficiencia cardiaca, osteoporosis, problemas psicologicos y segundos canceres.

Por otra parte, el cancer de mama implica distintos obstaculos para el enfermo, provocando un
inevitable cambio en el estilo de vida que casi siempre viene acompafiado de problemas
psicoldgicos y fisicos que dafian su desarrollo personal, calidad de vida y hasta la forma de afrontar
la enfermedad. El cancer afectara a un nivel cognitivo, modificando las creencias, ideas e incluso
la forma de pensar, esto representa componentes psicologicos que norman emociones y modifican
conductas. A un nivel més conductual el cancer de mama tendra un efecto sobre los
comportamientos de una persona mediante las emociones, creencias, ideas y pensamientos, si estos
son funcionales se generara una adherencia al tratamiento y adaptacién que aportara un mayor
bienestar fisico y psicoldgico; en caso de que las creencias sean irracionales, se tendra como

resultado una conducta desadaptativa (Martinez-Basurto et al., 2014).

Parte fundamental de la vida psicosocial de una mujer es la sexualidad. En este sentido, las
mujeres se ven afectadas por el cancer de mama, en mayor parte, cuando su feminidad se ve
amenazada, y se olvidan por completo del trasfondo como las secuelas organicas y afectivas que

afectan su identidad y su relacion de pareja, asi como su sexualidad. Las parejas en que alguien
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padece cancer de mama su relacién bajo ya que carecen de deseo y placer sexual, pero se tiene la
obligacion de cumplir solo para mantener la apariencia de una relacion marital estable frente a la

sociedad (Figueroa-Varela et al., 2016).

2.6 Formas de tratamiento

Segun la Sociedad Americana contra el Cancer (2019a), el médico determinara el tratamiento
del cancer de mama de acuerdo con el tipo, el estadio, grado, tamafio y si las células cancerosas

son sensibles a las hormonas. Los tratamientos son diversos:

e Cirugia de cancer de mama
Las operaciones son:

e Extraccion del cancer de mama (tumorectomia): el cirujano extrae el tumor
y un margen pequefio del tejido sano que lo rodea, se complementa con el
vaciamiento axilar y la radioterapia.

e Extirpacion de la mama (mastectomia): se le extirpa la totalidad del tejido
mamario.

e Extraccion de una cantidad limitada de ganglios linfaticos (biopsia de
ganglios centinelas): se realiza para determinar si el cancer se ha extendido
a los ganglios linfaticos.

e Extirpacion de las dos mamas: debido a la predisposicion genética o
antecedentes familiares puede existir un elevado riesgo de padecer cancer
en ambos senos.

e Quimioterapia
Se utilizan medicamentos para destruir las células de crecimiento rapido, puede
realizarse por via intravenosa o por via oral.
El objetivo de la quimioterapia es reducir el tumor para facilitar la extraccion de
este.

e Radioterapia
Se persigue destruir las posibles células cancerosas: es obligatoria tras un

tratamiento quirdrgico de tipo conservador. Hay dos tipos de aplicacion:
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e Externa: se administra en breves sesiones diarias y la paciente no tiene en
ninglin momento contacto directo del cuerpo con la maquina de la cual
recibe el tratamiento. Hay varios tipos de irradiacion acelerada del seno:

o Radioterapia hipofraccionada: se administra en dosis mas grandes
para tener menor tratamiento, usualmente dura sélo 3 semanas.

o Radioterapia intraoperatoria (IORT): se administra solo una dosis
grande de radiacién en el quir6fano, justo después de la cirugia con
conservacion del seno.

o Radioterapia conformada en 3D: se administra con maquinas
especiales de manera que sea dirigida especificamente en donde se
removio el tumor, por ende, se puede preservar mas en el seno sano.
Se administra dos veces al dia por cinco dias.

e Interna: también conocida como braquiterapia consiste en colocar
sustancias radiactivas cerca o dentro del tumor. Hay dos tipos:

o Braquiterapia intersticial: los catéteres son colocados en el seno,
alrededor del area donde se extrajo el cancer.

o Braquiterapia intracavitaria: se coloca un dispositivo en el espacio
que quedd después de la cirugia con conservacion del seno y se deja
ahi hasta que se complete el tratamiento.

e Terapia Hormonal
Si las células conservan la capacidad de responder a los cambios hormonales, estas
pueden ser atacadas suprimiendo las hormonas que estimulan su desarrollo o
administrando medicamentos que contrarrestan su efecto sobre el crecimiento.
Tipos de farmacos mas utilizados:

e Tamoxifeno: evita la accidn de los estrégenos sobre la célula, bloqueando
su receptor para que las células cancerosas no sigan dividiéndose.

e Inhibidores de la aromatasa: impiden que se formen estrdgenos y, por lo

tanto, que actlen sobre las células.

2.7 Mastectomia y sus efectos psicosociales

2.7.1 Definicion y Caracteristicas
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Definicion. Puesto que el tema de interés en la presente investigacion es la mastectomia, a

continuacién esta se abordara de manera mas extensa.

De acuerdo con la Sociedad Americana contra el Cancer (2019b) la mastectomia es definida
como “una manera de tratar el cancer de seno mediante la extirpacion quirtrgica de todo el seno”
(p.16). Muchas mujeres que padecen cancer de seno en etapas tempranas pueden elegir esta cirugia
como tratamiento y “las opciones de cirugia mamaria dependeran de la posibilidad de conservar
la mama” (Leon et al., 2003, p.72). Este tipo de cirugia “a menudo se hace cuando una mujer no
puede ser tratada con cirugia de conservacion del seno (tumorectomia), la cual preserva la mayor

parte del seno” (Sociedad Americana contra el Cancer, 2019b, p.16).

Tipos de mastectomia. Como ya se ha revisado la mastectomia es una cirugia para extirpar el
seno que puede realizarse de igual forma para la prevencion del cancer de mama, sin embargo,

dicha intervencion sélo se realiza en mujeres que tienen un alto riesgo de padecerlo.

Arce et al. (2011), han referido que “un aspecto fundamental en el tratamiento quirrgico del
cancer de mama es el manejo de los ganglios axilares, esto tiene fines pronosticos para la

estadificacion y terapéuticos con el fin de disminuir la recurrencia local” (p.80).

La importancia del control de los ganglios linfaticos reside en que las células cancerigenas
viajan a través del liquido linfatico, por lo que en la cirugia se retirara el primer ganglio linfatico;

en ocasiones se deben extraer la totalidad de los ganglios si contienen cancer.

Siendo asi, Leon et al. (2003) afaden que “como regla general, todas las pacientes con cancer

mamario en etapas I y II debieran ser tratadas con una diseccion axilar” (p. 74).

Las técnicas de mastectomia han evolucionado a lo largo de los Gltimos afios, por lo que cada
vez son menos radicales y han tomado en cuenta aspectos estéticos para la reconstruccion; debido
a esto han surgido diversos tipos de mastectomia, que de acuerdo con la Sociedad Americana

contra el Cancer (2019b, p.16) se clasifican en los siguientes:

1. Mastectomia simple o total: extirpa la totalidad del tejido mamario incluyendo el complejo
areola-pezon (CAP), y dependiendo la situacion puede o no ser necesario extraer los

ganglios de la axila. Este tipo de mastectomia es la mas apropiada para mujeres que buscan
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la remocion de la mama con el fin de evitar una posible aparicion de cancer mamario en el
futuro.

2. Mastectomia con conservacion de piel: se realiza una incision circundante a la areola y se
remueve solo el CAP, esto favorece para la reconstruccion inmediata ya que deja menos
tejido cicatricial y permite una apariencia mas natural al seno reconstruido.

3. Mastectomia en conservacion de pezon: es una variacién de la mastectomia con
conservacion de piel; se extirpa tejido del seno para la piel y el CAP se dejan intactos. Si
se encuentran células cancerosas debajo del pezon, empero, este debe ser extraido. Este
tipo de mastectomia busca otorgar un aspecto mas natural después de la reconstruccion
mamaria; se puede realizar en pacientes cuyo riesgo de reaparicion de cancer sea poco o
nula y en pacientes con un tumor pequefio y lejano al pezon. Existen algunas
complicaciones con las cirugias para la conservacion del pezon; después de esta operacion,
es posible que este no tenga un buen suministro de sangre, lo que puede atrofiar o deformar
el tejido. Debido a que también se cortan los nervios, a menudo queda poca o0 ninguna
sensacion en el pezén (Sociedad Americana contra el Cancer, 2019b, p.17).

4. Mastectomia radical modificada: combina mastectomia simple con la diseccion de los
ganglios linfaticos axilares. En esta se remueve toda la mama, a los ganglios linfaticos
axilares. Se realiza a mujeres con cancer invasor del seno.

5. Mastectomia radical: en este tipo de mastectomia se extirpa todo el seno, ganglios axilares
y los musculos pectorales. Esta cirugia se usa para tumores grandes que invaden los
musculos pectorales, sin embargo, es un procedimiento quirurgico extenso, por lo que ya
no es recomendada.

6. Mastectomia doble: se realiza en ambos senos. Para la reduccién de la probabilidad de
padecer cancer con quienes estan en riesgo alto, como aquellas personas que tienen una

mutacion en el gen BRCA.

El tipo de cirugia que se realice en la paciente dependera de factores como el tipo y estado de

cancer, el tamafio del tumor y del seno, asi como el estado de los ganglios linfaticos.
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2.7.2 Efectos psicoldgicos y sociales de la mastectomia

El primer impacto psicologico que se presenta es recibir el diagnostico, ya que incrementa el
nivel de estrés del paciente. Con este primer impacto, se requiere un tratamiento para afrontar la
enfermedad (Castillo-Lopez et al., 2018).

Priorizando su imagen corporal y su estética femenina, la mujer en ocasiones puede rehusarse
a la mastectomia. Esto sucede debido a que, segiin Sanchez (2015), ella atraviesa una multitud de
procesos mentales que van a mediatizar el resultado final; a menudo el deseo de preservar la figura
femenina gana. Ademas, se debe considerar que la mastectomia no es un tratamiento reversible,

es decir, es de suma importancia tomar la decision analizando los riesgos y beneficios.

Asimismo, se debe explicar a las pacientes que la realizacion de la mastectomia no es una

cirugia altamente recomendada, ya que esta no es sindnimo de erradicacion total del cancer.

Por todo lo ya mencionado, se puede entender que las mujeres que son sometidas a este tipo de
tratamiento debido al cancer de mama son expuestas a un cambio radical en su estilo de vida, desde
aspectos médicos hasta sociales, que parten de su figura y de la explicacion o informacion que

poseen de la cirugia.

Las mujeres, por supuesto, se ven expuestas a un duelo. Algunos investigadores sefialan el uso
de la psicologia positiva, y es Sanchez (2015) quien explica que esta corriente contempla el cancer

como una oportunidad.

En los casos donde la via de solucion factible contra la enfermedad es la mastectomizacion
puede entonces haber una resignificacion que parte de rescatar el afecto positivo o la autoestima,
Tedeschi y Calhoun (1999; como se cita Sdnchez, 2015) mencionan las seis categorias de cambios

susceptibles de incluirse como indicadores de Crecimiento Postraumatico (CTP):

e Mejora de las relaciones interpersonales.

e Mayor apreciacion de la vida.

e Percepcion de mayor fuerza personal.

e Mayor espiritualidad.

e Cambios en las prioridades y metas de la vida.

e Mayor control global sobre la propia salud.
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En otros estudios se explican modelos diferentes, por ejemplo, Castillo-Lopez et al. (2018)
identificaron tres aproximaciones conceptuales del afrontamiento, cada una con su respectivo

instrumento que permite operacionalizar el constructo.

Las estrategias y estilo de afrontamiento son las que se fundamentan en modelos teoricos, sin
embargo, el constructo mas utilizado para explorar el afrontamiento en poblacién con cancer de
mama es el ajuste mental al cancer. Al carecer de un sustento teérico bien definido, su aplicacion

sea confusa y genera obstaculos para la evidencia.
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Capitulo I11: Imagen corporal, Autoconcepto e Intimidad sexual en mujeres
mastectomizadas

3.1 Imagen corporal

3.1.1. Definicién y caracteristicas

Definicion. El concepto de imagen corporal es un constructo con una utilidad teorica bastante
amplia, debido a que es utilizado por la psicologia, la psiquiatria, la sociologia y la medicina en
general (Baile, 2003). Considerando que la imagen corporal es comprendida como la
representacion mental del cuerpo (se enfrenta a constantes cambios durante diversos momentos de
la vida del individuo) que resulta en el desarrollo psicosocial de la persona (Nieves, 2009), se debe
tener presente que tal constructo no siempre esta directamente asociado a la apariencia fisica real,
ya que tanto valoraciones como actitudes ante el propio cuerpo tienen cabida en la construccion

de la imagen corporal de una persona (Guzman y Salazar, 2016).

De manera concisa, la imagen corporal se refiere a la percepcion, los pensamientos y los
sentimientos de una persona con relacién a su cuerpo. Asi, el constructo abarca los conceptos
psicoldgicos de la percepcion y las actitudes sobre el cuerpo. Mas adn, debe considerarse que la
construccion que un individuo haga sobre su imagen corporal va a estar determinada
profundamente por la experiencia adquirida a través de las relaciones sociales (Grogan, 2016).
Ello, por otra parte, no significa que la conceptualizacién de la imagen corporal sea puramente
objetiva; por el contrario, resulta ser un constructo subjetivo, ya que no existe conexion entre la
experiencia del propio cuerpo y lo percibido por personas externas. El concepto de imagen corporal

comprende también tanto aspectos positivos como negativos.

Por otra parte, cuando ocurre una alteracion en la apariencia de los individuos, se disparan una
serie de reacciones cognitivas, psicolégicas y perceptuales. Para algunos, las preocupaciones
relacionadas a la imagen corporal pueden ser de maxima prioridad durante el periodo posterior al
suceso importante, por ejemplo, alguna amputacion; para otros, eso pasa a segundo plano. Sin
embargo, para la gran mayoria, desarrollar una imagen corporal integral subsecuente a la
amputacion es primordial para el periodo de rehabilitacion (Cash, 2012). La imagen corporal, en

el caso de mujeres con cancer de mama, puede representar un problema de gran magnitud, ya que
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la pérdida de un pecho, las cicatrices quirargicas, los cambios de peso vy las diferentes secuelas de
tal afeccion juegan un rol primordial en la calidad de vida en general (Rosenberg et al., 2013).

Caracteristicas. National Eating Disorders Collaboration (s.f.) realiza una clasificacion que
intenta explicar las particularidades y las simplificaciones que tiene la imagen corporal, de
acuerdo al plano en el que se le considere:

e La imagen corporal perceptual, referente a la manera en la que se mira el cuerpo, aunque
ella no es siempre la verdadera representacion del cuerpo.

e La imagen corporal afectiva, que abarca la manera de sentir el propio cuerpo. Esto se
relaciona tanto a la satisfaccion como a la insatisfaccion de la forma, peso o partes
especificas del cuerpo.

e La imagen corporal cognitiva, relacionada a los pensamientos que se tienen acerca del
cuerpo.

e La imagen corporal comportamental, referente a los actos que se realizan a partir de la

imagen corporal. Esto abarca las respuestas que se tienen ante la insatisfaccion corporal.

De manera similar, segun el modelo propuesto por Pruzinsky y Cash (1990; como se cita en
Baile, 2003), las caracteristicas de la imagen corporal la explican como un concepto multifacético,
formado durante etapas; en ella existe una interrelacion para con la autoconciencia, ya que la

manera en la que se percibe al propio cuerpo determina la manera en la que se percibe a uno mismo.

Asimismo, una caracteristica de gran importancia que se le atribuye a la imagen corporal es el
impacto significativo que tiene el ambito social sobre la misma, que sucede desde el nacimiento,
siendo que las influencias del contexto interfieren en la percepcion propia que se tiene del cuerpo.
Aunado a ello, se tiene la condicidén dinamica de la construccion de la imagen corporal; es decir,
existe una variacion constante que depende del momento en el que se desarrolle, de los sucesos y
de las experiencias que tienen cabida en el entorno en el que se desenvuelven; un entorno que se
implica en los procesos perceptivos de cada individuo y que, por lo tanto, se relaciona directamente
al procesamiento de informacidn. Este, a su vez, engloba los sentimientos que se atafien al propio
cuerpo y que van a afectar la informacion perceptualmente recibida del contexto y, a su vez,
determinan una serie de comportamientos que adquieren matices de conscientes, preconscientes e

inconscientes.
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3.1.2 Modelo explicativo cognitivo-conductual e imagen corporal

Modelo explicativo cognitivo-conductual que explica la formacién de la imagen corporal.
De acuerdo con Cash (1990; como se cita en Raich, 2004) la imagen corporal se relaciona con las
percepciones, imagenes, valoraciones del tamafio y la forma de aspectos del cuerpo; desde el punto
de vista cognitivo, la atencion del cuerpo se enfoca a partir de las autoafirmaciones que involucra
creencias, experiencia corporal, la satisfaccion o insatisfaccion y las emociones asociadas al
mismo.

Conforme a Borras (2016), el modelo cognitivo-conductual de la imagen corporal de Cash
menciona que existen dos tipos de actitudes referentes a los pensamientos, las emociones y los
comportamientos relacionados con la apariencia; estas actitudes son la inversion en la apariencia
y la evaluacion de la imagen corporal. La inversion en la apariencia se refiere al valor, dedicacion
o0 importancia de una o varias partes del cuerpo y atributos fisicos, mientras que la evaluacion de
la imagen corporal hace alusion al grado en el que uno esta satisfecho con su apariencia. Este
modelo destaca la influencia del papel sociocultural, las experiencias interpersonales y los rasgos
de personalidad en el desarrollo de las actitudes acerca de la imagen corporal; ademas reconoce
que la imagen del cuerpo se ve afectada por los cambios que se producen en el funcionamiento

fisico y en la apariencia.

Imagen corporal en mujeres mastectomizadas. Las mamas son érganos cuyo significado
cultural estd ligado a la maternidad, el erotismo y la sexualidad; por lo tanto, forman
indiscutiblemente parte de la anatomia sexual, de la estética de la imagen corporal y de la
capacidad maternal de la mujer. La mastectomia afecta la percepcion del propio cuerpo ya que
implican cambios en la imagen corporal, teniendo como consecuencia posibles afectaciones
negativas en la sexualidad de las mujeres, la valoracion personal, la nocion de feminidad y
sensacion de atractivo, derivando en ansiedad, depresion, verglienza, miedo a la muerte, afectando

a su bienestar emocional (Mejia, 2012).

Para Martinez-Basurto et al. (2014) esta concepcion de la imagen corporal es valorada por las
mujeres de manera significativa, es por eso que, ante la pérdida del seno, las consecuencias a nivel
psicoldgico repercuten de manera drastica en la autoimagen: fisica y visualmente, la pérdida de

seno constituye una deformidad importante sobre el cuerpo de la mujer.

30



La imagen corporal es indudablemente la mas afectada, ya que es una representacion mental
que la persona tiene de su propio cuerpo. Cuando a una mujer se le realiza una mastectomia, su
imagen corporal se puede ver dafiada inmediatamente debido a una inadecuada percepcién, ya que
podria llegar a considerar que tiene una incapacidad para asumir sus compromisos sociales; seria
probable identificar la pérdida de su atractivo como mujer con la presencia de la cicatriz,
privandola de la capacidad de tener confianza y respeto por si misma (Fernandez, 2004).

Para las mujeres, el sentimiento de atractivo fisico es uno de los aspectos mas afectados tras
una mastectomia; segun el estudio realizado por Vazquez et al (2010; como se cita en Navarro,
2017) este sentimiento de pérdida del atractivo fisico se debe en gran parte a la asimetria que ha

quedado en su cuerpo.

Baptista et al. (2012) indican que las mujeres mastectomizadas evitan la desnudez, asi como
mirarse o0 tocar las cicatrices que les ha dejado la mastectomia, debido a que se sienten menos
atractivas fisica y eroticamente; renuncian a verse y que les vean desnudas, teniendo como
consecuencia una gran inseguridad, constante preocupacion y ansiedad condicionadas por el

rechazo que puedan sufrir.

3.2 Autoconcepto

3.2.1. Definicion y Caracteristicas

Definicidn. El autoconcepto es una estructura esencial que va de la mano con la personalidad
de cada individuo. Esta estructura mental es psicosocial, se va construyendo mediante experiencias
de uno mismo y esencialmente esta formado por tres elementos: el fisico, el conductual y el
afectivo, que pueden ser tanto reales como ideales; esto le permite al individuo interactuar con el
medio externo e interno. Hay diferencias en la estructura mental de cada individuo a partir de

variables como lo son la cultura, la edad, el ecosistema y el sexo (Valdez y Gonzéalez, 1999).

No se nace con un autoconcepto adherido a nosotros, este se va formando mediante la relacién
con el contexto. Haciendo un analisis de esto mismo, el individuo afrontara expectativas propias
y el pensar de los demas sobre dichas interacciones, valora su forma de actuar y el como responden

a ello (Liranzo y Hernandez, 2014).
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Caracteristicas. Gran parte de la literatura a través del tiempo se ha enfocado Unicamente en
el contenido del autoconcepto o aquello que las personas creen verdadero acerca de si mismos.
Es decir, tales estudios suelen dejar fuera la estructura del autoconcepto que se contempla como
una representacion determinada por la memoria. Esto quiere decir que el autoconcepto también
implica la acumulacion continua de nuevas experiencias que lo modifican (Mcconnell y Strain,
2007).

De la misma manera, el hecho de que las experiencias culminen en el éxito o en el fracaso
depende de las maneras en las que las personas han aprendido a mirarse tanto a si mismos como a
agentes externos. Por lo tanto, el autoconcepto se puede categorizar en tres cualidades mayores: se
aprende, porque emerge en etapas tempranas y es formado y reformado acorde a lo cultivado de
los distintos contextos; estd organizando, porque tiene una cualidad establece que brinda
consistencia a la personalidad; y es dinamico, puesto que es parte de un proceso continuo de

asimilacion y expulsion de ideas (Mishra, 2016).

Por otro lado, incluso cuando todas las personas tienen un autoconcepto unico e individual,
existen caracteristicas que pueden identificarse como comunes en todos los individuos. Una de
ellas es la caracteristica fisica, que se refiere a las descripciones realizadas por los sujetos acerca
del propio aspecto. Conceptos como la caracteristica fisica resultan importantes para el
autoconcepto de las mujeres mastectomizadas, pues ellas no se identifican con el resto de las
personas, ya sea de manera negativa o positiva (Stangor et al., 2011). Si existe una insatisfaccion,
originada o no de una percepcion equivocada del propio cuerpo, la imagen corporal de la persona
sera afectada y ello repercutira directamente en el autoconcepto, lo que hace explicita una relacion

estrecha entre ambos constructos (Hernandez-Martinez et al., 2018).

Otra caracteristica determinante para el autoconcepto es la personal, referente a las ideas que se
tienen sobre uno mismo en cuanto ser individual. Tal vertiente cuenta con cuatro dimensiones:
autoconcepto afectivo-emocional, o qué tanto ajuste emocional se percibe en si mismo;
autoconcepto ético-moral, 0 qué tan honrado se considera uno; autoconcepto de autonomia, o hasta
qué punto se sabe que se decide sobre la propia vida en funcion del criterio de uno mismo; y
autoconcepto de autorrealizacion, o como se mira una persona de acuerdo a sus objetivos de vida
(Esnaola et al., 2008).
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Finalmente, y de manera similar, la caracteristica social del autoconcepto abarca una amplia
gama de aspectos relevantes para la autocomplejidad. Usualmente, se centra en los roles y rasgos
propios de los distintos ambitos en los que una persona se desenvuelve, englobando también
aquello que surge como fruto de la interaccion, como el bienestar general o la salud mental
(Mcconnell y Strain, 2007). Asi, tales condiciones afectan lo que se conoce como identidad social,
o la manera en que los individuos se comportan en relacion con los grupos (Stangor et al., 2011).

En definitiva, el autoconcepto ha adquirido rasgos que ahora se dan por asumidos y son
reconocidos universalmente: su realidad compleja, multifacética y de multiples dimensiones, lo
que da paso a una estructura concreta especializada por areas de experiencias; su organizacion
jerarquica, donde los planos diversos no adquieren la misma importancia; su coherencia y
congruencia, donde las experiencias del pasado se esfuerzan por proteger al yo de estimulos
desestabilizadores; y su caracter integrativo, donde siempre habré cabida a la modificacion tras la
Ilegada de datos e informacion nueva, derivados de la experiencia (Gonzalez, 2005).

3.2.2 Modelo explicativo jerarquico y autoconcepto

Modelo jerarquico que explica la formacién del autoconcepto. La formacion del
autoconcepto es un proceso dinamico; esto significa que no es innato, sino que es elaborado a
través de la interaccion con el contexto social. EI autoconcepto se puede transformar dado este
caracter dinamico. Asimismo, cumple una funcién mediadora entre el individuo y su entorno ya
que la informacion externa sera interpretada segun la percepcidn que la persona tenga de si misma,

lo cual otorgara la capacidad para afrontar diversas situaciones como lo es el cancer de mama.

Existen diversos modelos que explican la formacion y el desarrollo del autoconcepto en el
individuo; sin embargo, para fines de esta investigacion se aborda el modelo jerarquico propuesto
por Shavelson et al. (1976). Dicho modelo pone el autoconcepto global compuesto de otros
constructos como académico y no académico. Este ultimo engloba una parte emocional
(emociones concretas), una parte fisica (habilidades y aspecto) y una parte social (los “iguales” y

los otros significativos).

Como se ha mencionado con anterioridad, las mujeres mastectomizadas pasan por un proceso
que conlleva cambios fisicos y psicoldgicos. A continuacion, se profundizara en el autoconcepto

fisico, social y emocional, ya que estos constructos son los mas afectados:
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1. Autoconcepto fisico: es considerado como la representacion mental que el individuo
elabora al integrar la experiencia de la imagen corporal, los sentimientos y emociones que
esta produce. Se compone por dos dimensiones que son la apariencia fisica (realidad fisica
asociada a estereotipos sociales) y la habilidad fisica (condiciones que determinan la
condicion fisica [Ferndndez-Busto et al., 2015]).

2. Autoconcepto emocional: evaluacion que hace el sujeto acerca de su desarrollo emocional
haciendo conciencia de los propios sentimientos y de la expresion de los mismos frente a
situaciones especificas (Garcia y Musitu, 2014).

3. Autoconcepto social: se refiere a la autopercepcion de las habilidades sociales con respecto
a las relaciones interpersonales (Markus y Wurf, 1987).

Autoconcepto en mujeres mastectomizadas. El cancer de mama generalmente causa impacto
entre las mujeres, tanto por la importancia que se da a la mama como por el miedo relacionado con
los tratamientos contra la enfermedad; ejemplo de esto es la mastectomizacion, que suele
percibirse como uno de los acontecimientos mas desequilibrantes en su vida, el cual determina un

cambio en su propia imagen y en los roles desempefiados en la sociedad (Mejia, 2012).

La mastectomia repercute a nivel psicosocial incluyendo ansiedad, depresion, baja autoestima,
asi como alteraciones en el autoconcepto, afectando las actividades cotidianas, su calidad de vida
y sobre todo, en la percepcion de si mismas (Bafiuelos-Barrera et al., 2007). De acuerdo con
Navarro (2017), esto conlleva comportamientos influenciados por el miedo al rechazo de los
demas, conductas desadaptativas como la evitacion de las relaciones sociales (aislamiento) y
cogniciones irracionales, en donde hay una alteracion en las evaluaciones sobre si mismas en

relacion con su feminidad, sobre los demas y el mundo que les rodea.

Puesto que muchas mujeres consideran sus senos como el principal simbolo de feminidad; la
amputacién de uno o ambos senos mediante la mastectomia les hace perder aquello que las define

como mujeres.

Aunado a esto, es importante identificar que la percepcion de impacto ante la pérdida o
deformidad de los senos amenaza al autoconcepto debido a las creencias disfuncionales
relacionadas con la pérdida del atractivo personal, del valor como persona y de la identidad sexual.

Estas cogniciones llegan a afectar las oportunidades de mantener un estado fisico saludable
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llegando a producir emociones poco funcionales para las pacientes, como lo es una baja autoestima
(Martinez-Basurto et al., 2014).

3.2.3 Autoconcepto y autoestima

De acuerdo con Massenzana (2017), el autoconcepto y la autoestima son utilizados en gran
parte como sinbnimos, pero aunque se encuentran relacionados, son diferentes entre si. Por lo
tanto, el autoconcepto constituye una variable basada en la percepcion que el sujeto tiene de si
mismo, elaborada con base a una observacién de sus propias capacidades y limitaciones; mientras
que la autoestima implica una valoracion de la imagen que estd conformada por aquellas
autopercepciones emergentes de todos los pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias
que, sobre si mismo, un individuo poder ir a cumulando toda su vida (Hattie, 1992; McKay y
Fanning, 1999; Rogers, 1972; como se cita en Massenzana, 2017).

Mejia et al. (2011; como se cita en Panesso y Arango, 2017) sostienen que el autoconcepto
como la autoestima, van a favorecer el sentido de la propia identidad, puesto que ambos conceptos
van a constituir marcos de referencia desde los cuales se pueden interpretar la realidad externa y
las propias experiencias. EI modo en el que la persona se menciona o se da a conocer ante otras y
ante si misma (autoconcepto), es una manera inconsciente para entender como se percibe ella el
mundo, apoyandose en su autoestima (Ofiate, 1989; como se cita en Panesso y Arango, 2017) y va

afectar su forma de sentirse consigo mismo.

3.1 Intimidad sexual

3.3.1. Definicién y Caracteristicas

Definicién. La intimidad sexual es un término que procede del latin intimus, que significa
recondito, que esta en el fondo de algo. Miranda (2015) explica que “intimidad” hace referencia
las cuestiones mas profundas de una persona, aquello que tiene que ver con pensamientos,
sentimientos, emociones, ideologia, religion, tendencias personales. Por otro lado, la privacidad se

define mas como aquello que conforma la vida personal en la relacién con otros.

El término intimidad segun (Mancillas, 2006) se refiere a esas zonas reservada e intima de una
persona 0 de un grupo, especialmente de una familia. Debido a esto la intimidad es una

combinacién de dos aspectos, el encuentro con uno mismo y el encuentro con otro. El primero se
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trata de la intimidad personal; el segundo es llamado intimidad interpersonal, se trata de un vinculo

que se tiene con otro individuo.

Rihm et al. (2017) explican a la intimidad como un plano en las relaciones de pareja que tiene

que ver con modelos o ideas de amor comprendidos en la sociedad; las parejas tratan de cumplir

con estos estandares. Esto intensifica las tensiones que se suscitan en la pareja, puesto que se

presentan anhelos o deseos y, por supuesto, planes a futuro. Por lo tanto, la intimidad con la pareja

no se trata de una fusion o pérdida de la individualidad sino una promocién de la identidad personal

cuya duracion depende de qué tan satisfactoria es la relacién para sus integrantes.

Caracteristicas. Segun (Tobar, 2010), hay tres caracteristicas esenciales en la intimidad:

Aceptacion: aceptar a la pareja haciéndola sentir que, aun sabiendo sus defectos y
limitaciones, tanto de caracter como fisicos, es la persona mas importante.

Confianza: creer que en ningun momento el otro tiene la intencion de ofender o hacer dafio.
Ternura: se compone de gestos o palabras generosas con las cuales una persona acaricia no

solo el cuerpo sino también el alma de la otra persona.

De acuerdo, con Breast Cancer Organization (2013), hay seis formas en la que se puede

comunicar a la pareja lo que sucedid en el cuerpo de la mujer y el como se siente:

1.

Encontrar algin momento: programar algo de tiempo en un lugar tranquilo donde sea
seguro que la pareja no sera interrumpida.

Empezar de alguna manera: iniciando la conversacion con algo agradable y llevadero, por
ejemplo, el clima. Después de un tiempo se puede llevar la conversacion a otro tema, como
los miedos, preocupaciones o de qué manera la enfermedad y la realizacion de la cirugia
ha cambiado la vida tanto de la persona afectada como de su pareja.

Hablar: todo lo gque se dice es escuchado y comprendido por la otra persona.

Tranquilizar a la pareja: puede que la pareja de la mujer mastectomizada sienta que ya tiene
muchos problemas, por lo cual tiene que darle a entender que quiere saber como se siente
con la nueva situacion.

Incorporar a otra persona: consultar a un terapeuta.

Expresarse por escrito.

36



La sexdloga Di Bari (2016), recomienda tres pasos para apoyar el retorno a la vida sexual de

una mujer mastectomizada:

1. Primer paso: dejar que la pareja toque la parte posterior del cuerpo, durante 10 minutos.
Una vez pasado este tiempo, la mujer se tiene que girar y dejar que lo haga por delante
evitando genitales.

2. Segundo paso: invitar a la pareja al juego, acariciarse mutuamente, respetando los
genitales, y cuando sea suficiente para la mujer, parar.

3. Tercer paso: repetir el paso uno y dos, e ir probando como se siente si toca o deja tocar sus
genitales.

3.3.3 Modelo explicativo cognitivo-conductual e intimidad sexual en mujeres mastectomizadas

Intimidad sexual desde un enfoque cognitivo-conductual. La dimension historica de la sexualidad
estd configurada por contextos sociales especificos, condicionandola a pesar de su importancia en
la vida de las personas como individuos y actores de esta, siendo que hay patrones conductuales

impuestos por la misma sociedad, quien dice que es lo “aceptado” y lo “no aceptado”.

Segun Moles (1991; como se cita en Castillo, 2015) dice que “las conductas aprendidas son
aquellas donde la ejecucion ocurre por decision o no del sujeto” (parr. 43). Y la ejecucion
dependera de la practica y la experiencia en la cual se aprenden los gustos, preferencias y actitudes
ante una conducta. Es aqui donde entra la teoria del aprendizaje de Bandura ya que pone puntualiza
cierta importancia en los procesos cognitivos del individuo, en el cual dichos procesos adquieren
significacion en la atencion y la retencidn, pues este ejecuta acciones con base en la conducta
modelo considerando sus consecuencias, con el fin de memorizar y recordar el comportamiento
molde (Castillo, 2015).

Diversas escuelas de pensamiento han hecho enfoques y modelos tedricos con la finalidad de
dar una explicacién al comportamiento sexual. La escuela de Bianco (como se cita en Castillo,
2015) propone herramientas para la base del analisis para la comprensién de dicho comportamiento

en el cual lo divide en siete enfoques que denominan A, B, C, D, E, Fy G:

A. Enfoque A, Modelo fisiolégico vs Modelo sociocultural: el modelo fisiolégico otorga
permiso para proceder si el organismo se adecua a cierto tipo de respuestas bioldgicas. Esto

quiere decir que los procesos sociales dependen de que si la condicion fisioldgica y
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bioldgica que siguen siendo preservados puede ser de utilidad o no ser funcional; mientras
que el modelo sociocultural tiene como regla principal la “norma sociocultural” en la cual
han sido establecidos los valores y creencias con respecto a las relaciones interpersonales
y la identidad de una sociedad determinada, considerandolo “aceptado” y lo “no aceptado”.

B. Enfoque B, Criterio de normalidad: es el “debe ser” de una norma social. Implica los
mandatos dentro de una sociedad.

C. Enfoque C: funcién del afecto, funcién sexual, funcion de reproduccion; la repercusion
dependeré de las normas del individuo.

D. Enfoque D, Tipos de pareja: esté en funcion de los parametros establecidos de lo que es el
amor o el afecto y ejercicio de la funcion sexual.

E. Enfoque E, Roles: en cada grupo se genera un patron de conductas que se deben de seguir
de acuerdo con un rol de género.

F. Enfoque F: define el “;para qué?” y el “;por qué?” de la responsabilidad del individuo.
Se definen los actos de los individuos y sus consecuencias para reflexionar al respecto.

G. Enfoque G: es la eleccion de los actos que considere mas adecuados para un momento

dado. Es preciso tomar en cuenta la importancia de las acciones, si la decision es definitiva.

Intimidad sexual en mujeres mastectomizadas. De acuerdo con Meloni et al. (2014) la
sexualidad femenina posee una plasticidad erética mayor que la masculina, pues esta sufre mayor
presion de los estandares socioculturales de belleza y atractivo sexual, existiendo una relacion
entre la insatisfaccion con la apariencia corporal y las dificultades de la funcion sexual femenina
que perjudican el ejercicio de la sexualidad. En ese sentido, se considera que las mujeres
mastectomizadas desarrollan una preocupacion mayor en ser atractivas sexualmente para el

compariero, lo que impide una vivencia sexual satisfactoria.

Por consecuencia de los estandares y las presiones, se recalca la necesidad de establecer una
buena comunicacidn entre la pareja, para que la vida sexual e intima pueda ser renegociada después
de la enfermedad, al considerar las necesidades y sentimientos de cada uno. Una comunicacion
clara entre la pareja y la busqueda de informacion y orientacién obtenida del profesional de la

salud puede mejorar la adaptacion de la vida sexual después del cancer de mama.

De acuerdo con Lopes et al. (2016), durante el acto sexual las mujeres mastectomizadas suelen

cubrir su cuerpo durante el contacto corporal de la zona donde se realizd la cirugia. Por ello, los
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autores llegan a la conclusion de que la mastectomia genera problemas en los dominios de deseo
sexual, excitacion y capacidad de alcanzar el orgasmo, que pueden durar de seis meses a un afio
tras la cirugia. Las mujeres que se sometieron a cirugia conservadora de la mama refieren méas

problemas con la excitacion sexual en comparacion con la situacion antes de la cirugia.

Es de suponerse y de saberse que cuando un diagndstico de cancer impacta directamente en un
6rgano sexual, la sexualidad y la calidad de vida pueden considerarse una prioridad secundaria a
la sobrevida. En este sentido, es beneficioso proveer a las pacientes un contexto contenedor en el
cual pueden realizarse preguntas y discutir diversas cuestiones, preferiblemente con un equipo
multidisciplinario. Los cambios en la sexualidad y en la funcion reproductiva pueden causar
sentimientos de vergienza e inhibicion, ademas del deterioro de la autoestima y del sentido de
identidad. Estos temas pueden no ser facilmente expuestos a terceros, por esto, es relevante para
los médicos abrir estas cuestiones e indagar sobre el bienestar sexual y emocional de las pacientes.
Ello brindara la oportunidad para educarlas, analizar problemas y derivarlas a una asistencia

profesional especializada en aquellos casos especificos que lo precisen (Bayo et al., 2007).

Una vez realizada la descripcion del tema de interés, a continuacion, se presenta el método de

la presente investigacion, asi como los resultados mas relevantes, discusiones y conclusiones.
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Meétodo
4.1 Justificacién del estudio

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018) el cancer es la principal causa de muerte a
nivel mundial; el cancer de mama, con una atribucién de 571,000 defunciones al afio, se encuentra
entre los cinto tipos de cancer que provocan mayor nimero de fallecimientos. Estas cifras ponen
de manifiesto la gravedad de la enfermedad y una clara necesidad de crear acciones encaminadas
a disminuir su prevalencia y mejorar la calidad de vida de los pacientes ya diagnosticados y en

fases avanzadas del tratamiento.

El tipo de cancer con mayor presencia en las mujeres es el cancer de mama. Asimismo, es la
principal causa de morbilidad hospitalaria entre los tumores malignos para la poblacion mexicana

de 20 afios y mas (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2015).

Como profesionales de la salud se sabe que el diagnostico y tratamiento del cancer de mama
implica diversos cambios, no solo fisicos, sino también psicologicos y sociales, lo cual supondria
un ajuste de la paciente a estos; no obstante, como menciona Sebastian et al. (2007; como se cita
en Juarez y Landero, 2014), ésta va a depender fundamentalmente de un proceso el cual incluird
la adaptacion a pérdidas importantes, como cambios en la imagen corporal, y a los sentimientos y

conductas que esta transformacion conlleva.

Otros aspectos perjudicados en los cambios corporales causados por los efectos del tratamiento
contra el cancer, en especifico la mastectomia, son el autoconcepto y la intimidad sexual. Como
también mencionan Sebastian et al. la pérdida del pecho, ya sea total o parcial, es de crucial
importancia en la identidad femenina. Conjuntamente, en la cultura occidental, los senos se
relacionan con la sexualidad y el atractivo fisico, al igual que con el atributo er6tico, la maternidad

y la lactancia.

Identificar si existe una modificacion en la imagen corporal, en el autoconcepto y en la
intimidad sexual en mujeres que han sobrellevado el tratamiento de la mastectomia significaria un
antecedente inmediato a posibles planes de intervencion con el objetivo de mejorar la percepcion
que la mujer tiene de si misma, lo que influiria en su forma de experimentar el mundo y vincularse

con los demas después del procedimiento quirdrgico que generé un gran cambio en su vida. De
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esta manera no sélo se podra mejorar la relacion que la mujer tiene consigo misma, sino también

el aumento en su calidad de vida.

4.2 Pregunta de investigacion

¢Cudl es la asociacion de la imagen corporal, autoconcepto e intimidad sexual en mujeres

mastectomizadas en un sector no institucional?

4.3 Objetivo

General

Determinar la asociacion entre la imagen corporal, el autoconcepto e intimidad sexual en

mujeres mastectomizadas dentro de un sector no institucional.

Especificos
1.- Evaluar el nivel de imagen corporal en mujeres mastectomizadas dentro de un sector no

institucional.

2.- Evaluar el nivel de autoconcepto en mujeres mastectomizadas dentro de un sector no

institucional.

3.- Evaluar el nivel de intimidad sexual en mujeres mastectomizadas dentro de un sector no

institucional.

4.- Evaluar la asociacion de la imagen corporal con el autoconcepto en mujeres

mastectomizadas dentro de un sector no institucional.

5.- Evaluar la asociacién de la imagen corporal con la intimidad sexual en mujeres

mastectomizadas dentro de un sector no institucional.

6.- Evaluar la asociacion de el autoconcepto con la intimidad sexual en mujeres

mastectomizadas dentro de un sector no institucional.

7.- Comparar la imagen corporal, autoconcepto e intimidad sexual en mujeres mastectomizadas

y sin diagnostico oncoldgico dentro de un sector no institucional.
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4.4 Hipdtesis

Ha:

Existira asociacion estadisticamente significativa de la imagen corporal con el

autoconcepto y la intimidad sexual en mujeres mastectomizadas dentro de un sector no

institucional.

Ho: No existird asociacién estadisticamente significativa de la imagen corporal con el

autoconcepto y la intimidad sexual en mujeres mastectomizadas dentro de un sector no

institucional.

4.5 Variables de estudio

En la tabla 1 se muestran las variables de estudio con la definicion conceptual y operacional de

cada una.

Tabla 1 Variables de estudio

Variables

Definicion conceptual

Definicién operacional

Imagen

corporal

De acuerdo con (Grogan, 2016), la imagen corporal
se refiere a los cuerpos de la percepcion, los
pensamientos y los sentimientos de una persona
con relacion a su cuerpo. Asi, el constructo abarca
los conceptos psicologicos de la percepcion y las
actitudes sobre el cuerpo. Debe considerarse que la
construccion que un sujeto haga sobre su imagen
corporal va a estar determinada profundamente por
la experiencia adquirida a través de las relaciones
sociales.

Puntuacién obtenida para
valorar la percepcion de
imagen corporal de la
persona por medio de la
escala de Hopwood
(anexo 1).

Autoconcepto

El autoconcepto es una estructura esencial que va
de la mano con la personalidad de cada individuo.
Esta estructura mental es psicosocial, se va
construyendo mediante experiencias de si mismo y
esencialmente esta formada por tres elementos, el
fisico, el conductual y el afectivo, que pueden ser
tanto reales como ideales, esto le permite
interactuar con el medio externo e interno (Valdez
y Gonzalez, 1999).

Puntuacién obtenida para
valorar la percepcion del
autoconcepto por medio
de la escala de autoestima
de Coopersmith (anexo
2).

Intimidad

sexual

Es el lazo que favorece el proceso de compartir
pensamientos, sentimientos y experiencias Unicas
de importancia personal, con alguien altamente
significativo; motivacion mutua con potenciales de
gratificacién sexual Unica en la pareja, en donde el
tiempo y privacidad dan oportunidad de

Puntuacién obtenida para
valorar la percepcion de
la intimidad sexual de la
persona por medio de la
escala de Intimidad
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intercambiar sefiales psicoldgicas de cercania | Sexual de Pantaledn
emocional, admiracién, deseo, apreciacion, | (anexo 3).
sensibilidad,  devocion,  respeto,  entrega,
pertenencia y confianza (Garcia, 2013).

4.6 Tipo de estudio

El presente estudio fue del tipo transversal: se realizd una evaluacién en un Gnico momento y
lugar a partir de la matriz de instrumentos y se busco estimar la asociacion entre las variables de
imagen corporal, autoconcepto e intimidad sexual para, con ello, definir si existe una prevalencia
0 no de la situacion buscada en mujeres mastectomizadas. El objetivo principal de los estudios de
este tipo es examinar el estado de salud y de enfermedad de una poblacion especifica. Aquello se
realiza en un tiempo y lugar definidos, buscando estimar la prevalencia de una enfermedad o de
factores relacionados, asi como la posible asociacion entre los mismos (Alvarez-Hernandez y
Delgado-DelaMora, 2015).

4.7 Alcances y disefio de la investigacion

El alcance de investigacion es correlacional ya que, segin Hernandez et al. (2010), se asocian
variables mediante un patron, teniendo como finalidad conocer la relacién que exista entre los

conceptos o variables.

Este estudio es no experimental debido a que no existirda manipulacion de variables, solo se

observara el fendmeno de forma natural, sin intervenir de manera alguna (Sousa et al, 2007).

4.8 Contexto de la investigacion y Escenario
Contexto de la investigacion

Este proyecto de investigacion se realizé bajo la supervision de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo y el Area de Psicologia, con la direccion de la Doctora Andrémeda lvette
Valencia Ortiz y codireccion del Doctor David Jiménez Rodriguez, sin embargo la muestra fue
contactada directamente por la autora de este trabajo, la investigacion se llevo a cabo en la ciudad
de Pachuca de Soto, Hidalgo, en donde se contact6 con asociaciones civiles como Fundacion Cima
y Grupo de Recuperacion Total RETO, A.C., para poder hacer llegar los cuestionarios a las

mujeres mastectomizadas.
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Se dispone de recursos importantes que apoyan el desarrollo de dicha investigacion:

Recursos materiales: Tomando en cuenta la poblacion con la que se trabajo para esta
investigacion, fue necesario tener los instrumentos estuviesen disponibles en linea para
poder ser aplicados en el lugar donde se ubican las personas a estudiar.

Recursos humanos: Es esencial que el grupo de mujeres cuente con las caracteristicas que
demanda la investigacion.

Recursos de tiempo: Se dispuso de alrededor de un afio para el desarrollo de esta
investigacion y la aplicacion de sus instrumentos, entre enero-noviembre. Se recopild
informacién de mujeres que han padecido cancer de mama y que han sido

mastectomizadas, sin importar cuantos afios hayan pasado despueés de la intervencion.

Escenario

Se eligio como escenario para la realizacion de esta tesis, las asociaciones civiles Fundacion

Cima y Grupo de Recuperacion Total RETO, A.C., ya que se considera una red de apoyo para las

mujeres con cancer de mama que ya han sido mastectomizadas, en proceso o solo diagnosticadas.

4.9 Participantes

14 mujeres mastectomizadas y 14 mujeres sin diagnostico oncologico residentes de la republica

mexicana.

Criterios de inclusion y exclusion para el grupo de mujeres mastectomizadas.

Inclusion

Mujeres que han sido diagnosticadas con cancer de mama, que han pasado por una
mastectomia, que tengan pareja sentimental estable o que su Ultima relacion intima sexual
no haya sucedido mas de 12 meses antes de la realizacion del estudio, que hayan firmado

el consentimiento informado.

Exclusion
o Con cancer de mama sin riesgo a ser mastectomizadas.

o Mujeres que no hayan tenido relacion intima estable
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Criterios de inclusién y exclusion para el grupo de mujeres sin diagnostico oncoldgico.

e Inclusion
Mujeres que no han tenido cancer de mama, que tengan pareja sentimental estable o que su
altima relacién intima sexual no haya sucedido mas de 12 meses antes de la realizacion del

estudio, que hayan firmado el consentimiento informado.

e Exclusion
o Con cancer de mama.

o Mujeres que no hayan tenido relacion intima estable

4.10 Instrumentos de evaluacion

4.10.1 Escala de Imagen Corporal (BIS)
Elaborada por Hopwood en el 2001

Objetivo: Evaluar el estado de imagen corporal, con relacion a como se siente la mujer con su

apariencia y a los cambios que ha experimentado como resultado de la enfermedad y tratamientos.

Caracteristicas: Cuenta con 10 items, se puntdan de 0 (Nada) a 3 (Mucho), los items estan
formulados en sentido negativo 5, y 5 en positivo, la puntuacion posible es de minima 0 a maxima

30 (ver anexo 1).

Cinco de los items estan relacionados con la preocupacion general por la IC: autoconsciencia,
insatisfaccion cuando se esta vestida, dificultad para verse desnuda, alejarse de los otros por
motivo de la apariencia fisica e insatisfaccion corporal. Cinco items estan relacionados con la
experiencia del cancer: sentirse menos atractiva fisicamente, menor sensacion de femineidad,

menor atractivo sexual, insatisfaccion por cicatrices, creencia de no estar completa.

De acuerdo con la puntuacion presentada en la tesis “Modificaciones en la Imagen Corporal y
la Autoestima en mujeres con Cancer de mama después de participar en un Programa de ejercicios

Fisicos” de Miranda (2016) en poblacion mexicana, el puntaje es:

e 20 a 30 puntos: Imagen corporal baja. Existen alteraciones significativas en la

imagen corporal.

45



e 10 a 19 puntos: Imagen corporal media. No representa problemas de imagen
corporal graves, pero es conveniente mejorarla.
e Menos de 10 puntos: Imagen corporal elevada. Considerada como imagen corporal

normal.

Propiedades psicométricas. Validez y confiabilidad: Para confirmar la validez conceptual de
este instrumento se ha realizado un andlisis factorial (método de componentes principales, rotacion
varimax). El porcentaje de la varianza oscila entre 48.5% y 57.5%. El andlisis factorial exploratorio
para el cuestionario de imagen corporal muestra un solo factor el cual explica el 45.0% de la
varianza y obtuvo un Alfa de Cronbach de 0.84 en el anélisis de consistencia interna.

4.10.2 Inventario de Autoestima de Coopersmith — version adultos

Elaborada por Coopersmith en 1967, adaptada por Lara-Cantu, Verduzco, Acevedo y Cortés en
1993 para poblacion mexicana en el cual participaron 411 sujetos de la ciudad de México.

Objetivo: Medir las actitudes valorativas hacia uno mismo en las areas personal, familiar y

social de la experiencia de un sujeto.

Caracteristicas: Consta de 25 afirmaciones con respuestas dicotomicas de si 0 no (ver anexo
2). La administracion puede ser llevada a cabo en forma individual o grupal (colectivo). Tiene un

tiempo aproximado de 20 minutos.

El puntaje maximo es de 100 puntos. Cada respuesta vale un punto, asimismo, un puntaje total
de autoestima que resulta de la suma de los totales de las subescalas multiplicadas por 4. La
calificacion es un procedimiento directo, el sujeto debe responder de acuerdo a la identificacion
que se tenga 0 no con la afirmacion en términos de Verdadero (Tal como a mi) o Falso (No como

a mi).

Los puntajes se obtienen haciendo uso de la clave de respuestas para proceder a la calificacion.
El puntaje se obtiene sumando el nimero de item respondidos en forma correcta (de acuerdo a la

clave) y multiplicando éste por dos (4), siendo al final el puntaje maximo 100.
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Subescalas:

I. Si mismo general: (13 items) 1,3,4,7,10,12,13,15,18,19,23,24,25.
1. Social: (6 Items) 2, 5, 8,14,17,21.
I11. Familiar: (6 items) 6,9,11,16,20,22.

Categorias: Los intervalos para cada categoria de autoestima son:

e 0a24 Nivel de Autoestima bajo
e 25a49 Nivel de Autoestima medio bajo
e 50a 74 Nivel de Autoestima medio alto
e 75a100 Nivel de Autoestima alto

Propiedades psicométricas. Validez y confiabilidad: La media del Inventario de Autoestima
fue de 17.55, con una desviacion estandar de 4.6; con un rango de 2 a 25 puntos, una curtosis de
0.171 y simetria de -0.76. La validez de constructo del instrumento se evaluo estimando el poder
de discriminacion de los reactivos de las calificaciones altas y bajas por medio de pruebas T. Los
resultados mostraron que todos los reactivos (items) discriminaron significativamente (p = .05).

El coeficiente de confiabilidad encontrado al usar el Alfa de Cronbach es de 0.81.

4.10.3 Escala de Intimidad Sexual en la Pareja (EISP)

Elaborada por Lucia Edith Pantale6n Garcia, esta escala se construyd para evaluar el grado de
intimidad sexual de la pareja. Fue elaborado con base en las nociones de intimidad en su sentido
méas amplio y sus implicaciones en la interaccion de la pareja romantica y pretende medir la

intimidad sexual en la pareja mexicana.

Objetivo: Evaluar el lazo afectivo que favorece el proceso de compartir pensamientos,

sentimientos y experiencias unicas de importancia personal, con alguien altamente significativo.

Caracteristicas: EI nimero de reactivos es de 91 en una escala tipo Likert con cinco opciones
de respuesta, que van de: Totalmente en desacuerdo (1) a totalmente de acuerdo (5) (ver anexo 3),
de estos reactivos solo se utilizaron 58 items, dentro de las subescalas (grado de contacto fisico y

confianza; autodivulgacion y satisfaccion sexual; contacto emocional; y expresion de amor).

Para obtener el puntaje maximo se multiplica el nimero total de reactivos de cada factor por 5,

que en la escala de Likert es el puntaje mas alto; para obtener el puntaje minimo se multiplica el
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namero total de reactivos de cada factor por 1, que para el puntaje de Likert es el puntaje mas bajo

asignado.

Si rebasa la media de cada factor, se encuentra presente este aspecto, si es menor de la media,
no esta presente. Para saber si la calificacion de cada factor tiende hacia la adecuada intimidad
sexual, habra de obtenerse el punto medio de cada factor, también Ilamado punto de corte, que es
diferente en cada factor. Para obtener este punto de corte o punto medio multiplicamos el niimero
total de reactivos de cada factor por 3, que en la Escala de Likert es el punto medio.

Propiedades psicométricas. Validez y confiabilidad: Se realiz6 un analisis factorial
obteniendo 13 factores con valor propio mayor de 1, que explicaron 76.3% de la varianza. De estos
factores, se tomaron en consideracion los primeros 8, que explicaron 70.55% de la varianza: Se
incluyeron los reactivos que tenian la carga factorial minima de 0.390. Los ocho factores son:
Grado de contacto fisico y confianza; autodivulgacion y satisfaccion sexual; gusto y bienestar

mutuo; ternura; expresion de amor; contacto emocional; caricias; deseos.

Se observo que los factores obtenidos mostraron coeficientes de confiabilidad alfa de Cronbach
de 0.84 a 0.98, los cuales confirman la estabilidad tedrica y empirica de los elementos que

componen la intimidad sexual. El alfa de Cronbach total de la escala fue de 0.9537.

4.11 Procedimiento

La presente investigacion se desarrollo a partir de fases principales:

e Primera fase: se realizd una planificacion de las actividades para el cumplimiento de la
investigacion. Ademas, se llevd a cabo una busqueda exhaustiva de sustentos teoricos y
antecedentes literarios que sirvieran de base para la adecuacion del marco teorico. De igual
manera se definid tanto disefio de la investigacion, tipo de estudio, escenario, criterios de
inclusion y exclusion, asi como los instrumentos para evaluar las variables puntualizadas.

e Segunda fase: después de agregar todas las bases tedricas al método, se procedid
directamente con la investigacién de campo. Se enviaron correos electrénicos a varias
asociaciones civiles en apoyo a las mujeres mastectomizadas, donde se expuso la

metodologia de la investigacion (qué se pretendia realizar y de qué manera).
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e Tercera fase: se mandaron correos electronicos a las asociaciones civiles Fundacion Cima
y Grupo de Recuperacion Total RETO, A.C., quienes nos contactaron con las mujeres. Se
envio la liga de los cuestionarios pertinentes (anexo 4).

e Cuarta fase: a las mujeres mastectomizadas se les dio un tiempo de 5 meses para poder
pasar las pruebas y contestarlas, solo 14 mujeres mastectomizadas entre ambas
asociaciones las respondieron.

e Quinta fase: al tener pocas mujeres mastectomizadas, se consideré comparar a la vez con
14 mujeres sin diagnostico oncoldgico, por lo cual se buscaron a 14 de ellas cuyas edades
estuvieran entre las de aquellas que hubiesen pasado por el procedimiento quirtrgico: 31 a
62 afos.

4.12 Consideraciones éticas

De acuerdo con el aspecto ético esta investigacion, se priorizo la confidencialidad de la
informacion proporcionada por las mujeres, comentando siempre que cualquier duda que existiese
al respecto podria ser consultada con quienes realizamos el estudio. Asimismo, antes de comenzar
a contestar las pruebas se solicité que las mujeres leyeran y aceptaran un formato denominado

“consentimiento informado” en donde se detall6 la informacion y procedimiento de las pruebas.

4.13 Analisis estadistico propuesto

Una vez recolectada la informacion, los datos pasaron por un proceso de analisis mediante el
programa SPSS Statistics Base 22.0, para identificar las caracteristicas de los datos y seleccionar
Si se requeria de pruebas paramétricas o no paramétricas, con el objetivo de realizar un analisis
descriptivo y correlacional de los datos. Se evalud una asociacion entre las variables utilizando la
prueba estadistica no paramétrica Correlacion Bierial Puntual, Spearman: imagen corporal,

autoconcepto e intimidad sexual en las mujeres mastectomizadas.
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Resultados

Las participantes fueron 14 mujeres mastectomizadas y 14 mujeres sin diagnostico oncolégico.
El rango de edad de las 14 mujeres mastectomizadas se muestra en la figura 1, teniendo una media
de 51; la edad minima fue de 31 afios y la maxima de 62 afios. Solo el 57.1% de la muestra vive
con su pareja e hijos; 14.3% vive sola; 14.3% vive con su padre o madre; 7.1% vive con su pareja;
7.1% vive con sus hijos. EI 85.7% de la muestra tiene hijos.

Figura 1
Edad (afios cumplidos) de las mujeres mastectomizadas
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Edad (afios cumplidos)

El 64.3% de las mujeres mastectomizadas participantes se encuentran actualmente casadas,

mientras que el 21.4% se encuentran en solteria, 7.1% es divorciada y el otro 7.1% se encuentra

viuda. Al evaluar si su pareja la abandond durante el diagndstico, solo el 7.1% respondid

afirmativamente.

Considerando el alcance de este estudio se pregunté por su lugar de origen de la muestra
encuestada, como se puede observar en la figura 2. La ciudad de México tiene mayor presencia,
seguida de Distrito Federal, Jalisco, Michoacan de Ocampo y Veracruz de Ignacio de la Llave,
sucesivamente. Con respecto a la escolaridad de las mujeres, se mostr6 una mayor frecuencia en
las escolaridades de preparatoria y carrera técnica, teniendo un 28.6% respectivamente, seguidas

por las escolaridades de secundaria, licenciatura y maestria con un 14.3% cada una.
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Figura 2
Lugar de nacimiento de las mujeres mastectomizadas
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Se distribuyeron los resultados por grupos de tiempo, para conocer cuanto tiempo ha pasado
desde que recibio el diagnostico de cancer. El rango mas alto fue 1 a 3 afios, con el 50% de la
poblacion, seguidos de 4 a 7 afios con 21.4% y 8 a 11 afios, con el mismo porcentaje, siendo el
menor de 11 a 15 afios con un 7.1% (figura 3). El 71.4% de las mujeres estan en seguimiento tras

el tratamiento, mientras que el 21.4% continGa con quimioterapias.

Figura 3
Tiempo que ha pasado desde gue recibio el diagnostico de cancer de mama.
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Las 14 mujeres sin diagnostico oncoldgico tienen un rango de edad igual que las mujeres
mastectomizadas, con una media de 51. La edad minima fue de 31 afios y la maxima de 62 afios.
Con la diferencia que el 64.3% de la poblacion vive con su pareja e hijos, 14.3% vive sola, 14.3%
vive con su padre o madre y 7.1% vive con sus hijos. Por lo cual solo el 92.9% de la muestra tiene
hijos.

El 57.1% de las mujeres sin diagndstico oncolégico participantes se encuentran actualmente
casadas, mientras que el 21.4% se encuentran en solteria, 14.3% es viuda y el 7.1% se encuentra

en union libre.

De igual forma pregunt6 por su lugar de origen, como se puede observar en la figura 4. Hidalgo
tiene mayor presencia, seguido de Ciudad de México, Veracruz de Ignacio de la Llave, Distrito
Federal y Querétaro, sucesivamente. Con respecto a la escolaridad de las mujeres sin diagnostico
oncoldgico, se mostréo una mayor frecuencia en la escolaridad de licenciatura con un 42.9%,
seguida por la de secundaria y carrera técnica, teniendo un 21.4% respectivamente, y finalmente

la de preparatoria con un 14.3%.

Figura 4

Lugar de nacimiento de las mujeres sin diagnostico oncologico
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A continuacién, se describen las medias y desviaciones estandar del total de cada prueba
aplicada a las 14 mujeres mastectomizadas, como se marca en la tabla 1:

Tabla 1.
Media y desviacion estandar de las pruebas aplicadas a las mujeres mastectomizadas
M DE

Total de Escala de Imagen Corporal (Hopwood, 2001) 8.29 7.184
Total de Inventario de Autoestima (Coopersmith, 1963) 72.57 19.712
Total de Escala 1. Grado de Contacto fisico y confianza 44.73 18.161
Total de Escala 2. Autodivulgacion y satisfaccion sexual 51.36 26.575
Total de Escala 3. Contacto emocional 6.91 3.015
Total de Escala 4. Expresion de amor 13.64 5.573

Escala de Imagen Corporal de Hopwood

La media total de los resultados en las mujeres mastectomizadas es de 8.29. Con respecto a los
rangos de calificacion de la prueba, las mujeres tienen una imagen corporal elevada, considerada
como imagen corporal normal siendo que no se presenta una alteracion de la misma. Como se
observa en la tabla 2, inicamente el 7.1% de las 14 mujeres mastectomizadas tiene una alteracion
significativa en su imagen corporal y el 21.4% no representa problemas graves, aunque es

conveniente que se mejore la percepcion de la imagen.

Tabla 2.
Frecuencias de la alteracion de Imagen Corporal en mujeres mastectomizadas

Alteracion de Imagen Corporal

n %
Considerada como imagen corporal normal 10 71.4
No representa problemas de imagen corporal graves, 3 21.4
pero es conveniente mejorarla
Existen alteraciones significativas en la imagen corporal 1 7.1
Total 14 100.0

A pesar de que las mujeres astectomizadas que se estudiaron mostraron tener una buena imagen
corporal, hay unas preguntas en la prueba que demuestran un aparente disgusto por la misma, como
lo son las pregunta nimero uno, dos, ocho y diez. De acuerdo con la tabla 3, a juzgar por las
respuestas a la primera pregunta, al menos el 57.1% de las mujeres mastectomizadas se encuentra
un poco avergonzada por su cuerpo; ellas conforman cerca de la mitad de la muestra. De igual, en

la tabla 3 se puede observar que el 42.9% de las mujeres se siente menos atractiva fisicamente
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después de la mastectomia. Con respecto a la pregunta nimero ocho, el 42.9% de las mujeres se
siente incompleta, al menos un poco, tras la mastectomia. Asimismo, se puede observar que la
ultima pregunta, enfocada en la cicatriz que deja el proceso de la mastectomia, presenta al menos

el 50% de las mujeres mastectomizadas se sienten insatisfechas con la apariencia de su cicatriz.

Tabla 3.
Preguntas 1,2, 8 y 10 de la Escala de Imagen Corporal de Hopwood (2001)
Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 8 Pregunta 10

n % n % n % n %
Nada 4 28.6 6 42.9 4 28.6 4 28.6
Un poco 8 57.1 6 42.9 6 42.9 7 50.0
Bastante 1 7.1 2 14.3 3 21.4 3 21.4
Mucho 1 7.1 0 0.0 1 7.1 0 0.0
Total 14 100.0 14 100.0 14 100.0 14 100.0
Nota:

1. ¢Se ha sentido avergonzada por su apariencia?
2. (Se siente menos atractiva fisicamente a causa de su enfermedad o su tratamiento?

8. ¢Ha sentido que el tratamiento ha dejado su cuerpo incompleto?
10. ¢Se ha sentido insatisfecha con la apariencia de su cicatriz?

Inventario de Autoconcepto de Coopersmith

La media total de las mujeres mastectomizadas es de 72.57 (tabla 1). Con respecto a los rangos
de calificacion de la prueba, las mujeres mastectomizadas tienen una autoestima media alta, De
igual forma como se observa en la tabla 4, dnicamente el 7.1% de las mujeres mastectomizadas

presentan una autoestima baja y media baja respectivamente.

Tabla 4.
Frecuencias del nivel de Autoestima en mujeres mastectomizadas
Nivel de Autoestima

n %
Nivel de Autoestima Bajo 1 7.1
Nivel de Autoestima Medio Bajo 1 7.1
Nivel de Autoestima Medio Alto 2 14.3
Nivel de Autoestima Alto 10 71.4
Total 14 100.0

En algunos reactivos de la prueba se pueden notar el contraste con el resultado general obtenido

en este instrumento dentro de las tres subescalas. Empezando con la de si mismo, se puede percibir
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que, de acuerdo con la pregunta nimero uno, el 42.9% de las mujeres les afectan los problemas,
en general (tabla 5). Dentro de la misma subescala, la pregunta nimero siete indica que el 35.7%

de las mujeres mastectomizadas le cuesta trabajo acostumbrarse a algo nuevo.

Tabla 5.
Preguntas de la subescala si mismo: 1y 7 del Inventario de Autoconcepto de Coopersmith
(1967)

Pregunta 1 Pregunta 7
n % n %
No 6 42.9 5 35.7
Si 8 57.1 9 64.3
Total 14 100.0 14 100.0

Nota:
1. Generalmente los problemas me afectan poco
7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo
La segunda subescala es el area social, en donde la pregunta namero ocho muestra que el 42.9%
de las mujeres mastectomizadas no se considera una persona popular entre las personas de su edad
(tabla 6). También en la pregunta nimero diecisiete, se muestra que el 50% con frecuencia siente
disgusto (tabla 6).

Tabla 6.
Preguntas de la subescala area social: 8 y 17 del Inventario de Autoconcepto de Coopersmith
(1967)

Pregunta 8 Pregunta 17
n % n %
No 6 42.9 7 50.0
Si 8 57.1 7 50.0
Total 14 100.0 14 100.0

Nota:
8. Soy una persona popular entre las personas de mi edad
17. Con frecuencia siento disgusto
Las siguientes dos preguntas son respecto a la subescala familiar. Segun las respuestas a la
pregunta nueve, el 35.7% de las mujeres mastectomizadas comentan que sus familias no toman en
consideracion sus sentimientos (tabla 7). Asimismo, la pregunta namero veintidds: el 64.3% de las

mujeres mastectomizadas sienten que sus familias las presionan.
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Tabla 7.
Preguntas de la subescala familiar: 9y 22 del Inventario de Autoconcepto de Coopersmith
(1967)

Pregunta 9 Pregunta 22
n % n %
No 5 35.7 5 35.7
Si 9 64.3 9 64.3
Total 14 100.0 14 100.0

Nota:
9. Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos
22. Siento que mi familia me presiona

Escala de Intimidad Sexual en la Pareja
Subescala: Grado de contacto fisico y confianza

La media total de las mujeres es de 44.73. Con respecto al punto de corte de esta subescala, las
mujeres no presentan un grado de contacto fisico y de confianza (tabla 1). Unicamente el 7.1% de
las 14 mujeres mastectomizadas no presentan un grado de contacto fisico y confianza con su pareja
(tabla 8).

Tabla 8.
Escala 1. Grado de contacto fisico y confianza
Grado de contacto fisico y confianza

n %
No se encuentra presente 10 71.4
Se encuentra presente 1 7.1
Total 11 78.6
Sin pareja 3 21.4
Total 14 100.0

Dentro de esta subescala las preguntas nimero seis, nueve, quince y diecisiete muestran
puntuaciones altas, donde contrasta con el resultado general; como se puede observar en la tabla

9, el 42.9% y el 21.4% responden afirmativa a la pregunta seis.

Tabla 9.
Preguntas 6, 9, 15y 17 de la Escala de Intimidad Sexual en la Pareja (Panteon, s.f)
Pregunta 6 Pregunta 9 Pregunta 15 Pregunta 17
n % n % n % n %
Totalmente de acuerdo 6 42.9 5 35.7 7 50.0 6 42.9
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De acuerdo 3 21.4 4 28.6 3 21.4 4 28.6
Ni de acuerdo i 1 71 2 143 0 0 1 71
desacuerdo

En desacuerdo 0 0 0 0 1 7.1 0 0
Totalmente en 1 71 0 0 0 0 0 0
desacuerdo

Total 11 78.6 11 78.6 11 78.6 11 78.6
Sin pareja 3 21.4 3 21.4 3 21.4 3 21.4
Total 14 100.0 14 100.0 14 100.0 14 100.0
Nota:

6. Mi pareja hace todo lo posible por satisfacerme

9. Me agrada expresar frases que hacen sentir bien a mi pareja

15. Mi pareja es calida conmigo

17. Me complace saber que mi pareja corresponde a los juegos durante nuestra relacion sexual

En la pregunta nueve, el 35.7% y el 28.6% de las mujeres mastectomizadas respondieron
afirmativamente que les agrada expresar frases que hagan sentir bien a sus parejas en cierta medida.
De igual manera, como se observa en la tabla 9, el 50% y el 21.4% afirman que su pareja es calida
con ellas. Por ultimo, la pregunta 17 de esta primera escala se centra en la complacencia que les
dan sus parejas al durante la relacion sexual mediante juegos, en donde el 42.9% vy el 28.6% de las

mujeres contesta afirmativamente (tabla 9).

Subescala: Autodivulgacion y satisfaccion sexual

La media total de las mujeres es de 51.36. Con respecto al punto de corte de esta subescala, las
mujeres no presentan una autodivulgacion y satisfaccion sexual (tabla 1). Por lo tanto, solo el 7.1%

de las 14 mujeres mastectomizadas la presentan (tabla 10).

Tabla 10.
Escala 2. Autodivulgacion y satisfaccién sexual
Autodivulgacion y satisfaccion sexual

n %
No se encuentra presente 10 71.4
Se encuentra presente 1 7.1
Total 11 78.6
Sin pareja 3 21.4
Total 14 100.0
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Algunas preguntas marcan porcentajes altos. Por ejemplo, la pregunta 28 (tabla 11), se puede
observar que el 28.6% Yy el 35.7% de las mujeres responden afirmando que les gusta en cierta

medida lo que sus parejas les hacen cuando tienen intimidad.

Tabla 11.
Preguntas 28, 29, 32 y 45 de la Escala de Intimidad Sexual en la Pareja (Pantedn, s.f)

Pregunta 28 Pregunta 29 Pregunta 32 Pregunta 45

n % n % n % n %
Totalmente de acuerdo 4 28.6 4 28.6 7 50.0 3 21.4
De acuerdo 5 35.7 5 35.7 6 42.9
Ni de acuerdo ni 2 14.3 1 7.1 3 21.4 1 7.1
desacuerdo
En desacuerdo 0 0 0 0 0 0 0 0
Totalmente en 1 7.1 1 7.1 1 7.1
0 0
desacuerdo
Total 11 78.6 11 78.6 11 78.6 11 78.6
Sin pareja 3 21.4 3 21.4 3 21.4 3 21.4
Total 14 100.0 14 100.0 14 100.0 14 100.0
Nota:

28. Me gusta lo que hace mi pareja cuando estamos juntos

29. Me gusta complacer a mi pareja después de un acuerdo mutuo
32. Disfruto intensamente el acercamiento fisico con mi pareja
45. Hago saber a mi pareja cuando algo no me satisface

El 28.6% vy el 35.7% de las mujeres mastectomizadas responden que, a cierto nivel, les gusta
complacer a su pareja después de un acuerdo mutuo (tabla 11). En la pregunta 32, como se observa
en la tabla 9, el 50% de las mujeres mastectomizadas estan totalmente de acuerdo en disfrutar el
acercamiento fisico con sus parejas. Por Gltimo, en esta escala, la pregunta 45 (tabla 11) se muestra
que el 21.4% y el 42.9% de las mujeres mastectomizadas les hacen saber a sus parejas cuando algo

no las satisface.

Subescala: Contacto emocional

La media total de las mujeres es de 6.91. Con respecto al punto de corte de esta subescala, las
mujeres no presentan una autodivulgacion y satisfaccion sexual (tabla 1). EI 71.4% de las mujeres

mastectomizadas no tienen presente esta subescala (tabla 12).
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Tabla 12.
Escala 3. Contacto emocional

Contacto emocional

n %
No se encuentra presente 10 714
Se encuentra presente 1 7.1
Total 11 78.6
Sin pareja 3 21.4
Total 14 100.0

En esta subescala, las preguntas que hacen la mayor diferencia son la 49 y 51. La pregunta 49,

como se observa en la tabla 13, muestra que el 35.7% y el 28.6% de las mujeres mastectomizadas

les gusta que sus parejas las abracen durante su encuentro sexual. De igual manera en la pregunta

51 (tabla 13) el 90.9% de las mujeres mastectomizadas les gusta que sus parejas le acaricien las

espaldas.

Tabla 13.

Preguntas 49 y 51 de la Escala de Intimidad Sexual en la Pareja (Pantedn, s.f)

Pregunta 49 Pregunta 51
n % n %

Totalmente de acuerdo 5 35.7 5 35.7
De acuerdo 4 28.6 5 35.7
Ni de acuerdo ni desacuerdo 2 14.3 0 0
En desacuerdo 0 0 0 0
Totalmente en desacuerdo 0 0 1 7.1
Total 11 78.6 11 78.6
Sin pareja 3 21.4 3 21.4
Total 14 100.0 14 100.0
Nota:

49. Me gusta que mi pareja me abrace durante nuestra relacion sexual

51. Me gusta acariciar la espalda de mi pareja

Subescala: Expresion de amor

La media total de las mujeres es de 13.64. Con respecto al punto de corte de esta subescala, las

mujeres no presentan una expresion de amor (tabla 1). Unicamente el 7.1% de las mujeres

mastectomizadas tienen presente esta subescala (tabla 14).
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Tabla 14.
Escala 4. Expresion de amor
Expresion de amor

n %
No se encuentra presente 10 714
Se encuentra presente 1 7.1
Total 11 78.6
Sin pareja 3 21.4
Total 14 100.0

En esta subescala se encuentran tres preguntas que difieren del resultado general, véase tabla
15, como lo son: la pregunta 52 muestra el 21.4% y el 42.9% de las mujeres mastectomizadas estan
de acuerdo en que les gusta, en cierta medida, hacer sentir a sus parejas el amor que les profesan;
la pregunta 54 muestra que el 81.8% de las mujeres mastectomizadas suelen expresar a sus parejas
cuanto las aman y por ultimo, en la pregunta 56 el 35.7% y el 28.6% de las mujeres
mastectomizadas toman en consideracion la opinidn de sus parejas al emprender un juego sexual

en su intimidad.

Tabla 15.
Preguntas 52, 54 y 56 de la Escala de Intimidad Sexual en la Pareja (Pantedn, s.f)
Pregunta 52 Pregunta 54 Pregunta 56
N % n % n %
Totalmente de acuerdo 3 21.4 2 14.3 5 35.7
De acuerdo 6 42.9 7 50.0 4 28.6
Ni de acuerdo ni desacuerdo 1 7.1 1 7.1 1 7.1
Desacuerdo 1 7.1
Totalmente en desacuerdo 1 7.1 1 7.1
Total 11 78.6 11 78.6 11 78.6
Sin pareja 3 21.4 3 21.4 3 21.4
Total 14 100.0 14 100.0 14 100.0
Nota:

52. Me gusta hacer sentir a mi pareja el amor que siento por él (ella)
54. Suelo expresar a mi pareja cuanto la (lo) amo
56. Considero la opinion de mi pareja al emprender un juego durante la relacion sexual
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Comprobacion de hipotesis
e Imagen Corporal y Autoestima
Existe una asociacion negativa casi moderada entre la imagen corporal y la autoestima en las

mujeres mastectomizadas (ver tabla 16).

Tabla 16.
Correlacion Biserial Puntual entre Imagen Corporal y Autoestima en mujeres mastectomizadas
Total de Inventario Total de Escala de

de Autoestima Imagen Corporal
Total de Inventario de Correlacion de Pearson 1 -.475
Autoestima Sig. (bilateral) .086
N 14 14

e Autoestima e Intimidad Sexual

Existe una asociacion positiva débil entre la autoestima y las escalas 1,2 y 3 del inventario de
intimidad sexual en mujeres mastectomizadas (ver tabla 17). De igual manera existe una
asociacion negativa débil entre la autoestima y la escala 4 del inventario de intimidad sexual en

mujeres mastectomizadas (ver tabla 17).

Tabla 17.
Correlacion Biserial Puntual entre Autoestima e Intimidad Sexual
Total de Inventario de Autoestima

Total de Escala 1. Grado d Correlacion de Pearson .083
otade Lscala 1. -5rado 06 - 5 - 1ijateral) 808
Contacto fisico y confianza 11
Total de Escala 2. Correlacion de Pearson 115
Autodivulgacion y Sig. (bilateral) 736
satisfaccion sexual N 11
Total de Escala 3. Contact Correlacion de Pearson 102
ota] de =scala S, LoMato g0 (bilateral) 765

emocional
N 11

Correlacion de Pearson -.107
Sig. (bilateral) 755
N 11

Total de Escala 4. Expresion
de amor
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e Imagen Corporal e Intimidad Sexual

En la tabla 18 es posible observar que existe una asociacion positiva débil entre la imagen
corporal y las escalas 2 y 3 del inventario de intimidad sexual en mujeres mastectomizadas. Asi
mismo, existe una asociacion positiva moderada entre la imagen corporal y la escala 1 del
inventario de intimidad sexual en mujeres mastectomizadas, ademas de una asociacion positiva
casi moderada entre la imagen corporal y la escala 4 del inventario de intimidad sexual en mujeres
mastectomizadas.

Tabla 18.
Correlacion de Spearman entre Imagen Corporal e Intimidad Sexual
Total de Escala de Imagen

Corporal

Rhode  Total de Escala 1. Grado  Coeficiente de correlacion .601

Spearman de Contacto fisico y Sig. (bilateral) .051
confianza N 11

Total de Escala 2. Coeficiente de correlacién 317

Autodivulgacion y Sig. (bilateral) 343
satisfaccion sexual N2 11

Total de Escala 3 Coeficiente de correlacién 233

Contacto emocional Sig. (bilateral) 491
N2 11

Coeficiente de correlacién 495

Total de Escala 4. Sig. (bilateral) 121
Expresion de amor NE 1
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Comparacién entre mujeres mastectomizadas y sin diagnostico oncolégico.

Imagen Corporal

La imagen corporal es igual entre mujeres mastectomizadas y sin diagnostico oncolégico (tabla
19).

Tabla 19.
Resultados de la prueba U de Mann-Whitney de Imagen Corporal entre mujeres
mastectomizadas y sin diagnostico oncolégico

Alteracion de Imagen Corporal

U de Mann-Whitney 76.500
Z -1.484
Sig. asintotica(bilateral) 138

Significacion exacta [2*(sig. unilateral)] .329°

Nota: b. No corregido para empates.;

Autoestima

Se encontraron diferencias en la autoestima entre mujeres masctetomizadas y sin diagnostico
oncoldgico (X2 = 19.077 con df = 3 y una significancia de 0.000). Como se observa en la tabla 20,
las mujeres sin diagnostico oncoldgico cuentan con una mayor proporcion en el nivel de
autoestima media alta (92.9%) que las mujeres mastectomizadas (14.3%), siendo las mujeres
mastectomizadas con un nivel de autoestima alto (71.4%) en comparacion a las mujeres no

mascteromizadas (0%).

Tabla 20.
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacidn asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19.0672 3 .000
N de casos validos 28

Nota: a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es .50.; X2 de los resultados de mujeres mastectomizadas y mujeres sin diagnostico oncoldgico.

Intimidad sexual

Como se observa en la tabla 21, las escalas 1,2,3 y 4 del Inventario de intimidad sexual son

iguales entre las mujeres mastectomizadas y sin diagnostico oncoldgico.
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Tabla 21.
Estadisticos de prueba?

Escala 1. Grado de Escala 2. Escala 3. Escala 4.
contacto fisicoy  Autodivulgacién y Contacto Expresion de
confianza satisfaccion sexual ~ emocional amor

U de Mann-Whitney 67.000 67.000 67.000 61.500
Z -.455 -.455 -.455 -.897
Sig. .649 .649 .649 370
asintdtica(bilateral)

Significacion exacta .820P .820° .820P .569°

[2*(sig. unilateral)]

Nota: a. Variable de agrupacion: Mujeres; b. No corregido para empates.; U de Mann-Whitney
de Inventario de Intimidad Sexual entre mujeres mastectomizadas y sin diagnostico oncolégico

Una vez descritos los resultados de la presente investigacion, se da paso a la discusion y

conclusiones finales.
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Discusion

El objetivo general planteado de este estudio era saber si existe una correlacion entre imagen
corporal, autoconcepto e intimidad sexual, mediante la aplicacion de las tres pruebas: Escala de
Imagen Corporal (BIS), Autoestima de Coopersmith y Escala de Intimidad Sexual en la Pareja
(EISP). Dichas pruebas se realizaron a 14 mujeres mastectomizadas que cumplieran los criterios
de inclusién, y fueron aplicadas via internet mediante Google Form (anexo 4). Se inicié con un
cuestionario de datos sociodemograficos, aplicando posteriormente los tres instrumentos ya
mencionados. Asimismo, se realizd una comparacion entre los resultados de las pruebas

mencionadas ante una poblacién de 14 mujeres sin diagnostico oncoldgico.
Imagen corporal

De acuerdo con el marco teorico, la imagen corporal estd construida por las percepciones,
pensamientos y sentimientos de la persona relacionadas con su cuerpo (Grogan, 2016); es
subjetiva, ya que depende de lo que cada uno siente ante si mismo. En el caso de las mujeres
mastectomizadas, como se ha mostrado en Rosenberg et al. (2013), su percepcion es alterada por
el proceso quirargico al cual fueron sometidas, teniendo como consecuencias la degradacion hacia

su valoracion personal, su pérdida de sentirse mujeres.

En el presente estudio se observa que después del proceso de intervencion quirdrgica, las
mujeres mastectomizadas tienen una imagen corporal alta, es decir, normal. Es preciso considerar
que este resultado es obtenido afios después de la operacidn; si se aplicaran las mismas pruebas a
mujeres una semana después de haber sido mastectomizadas, ellas probablemente mostraran un
resultado diferente. Se debe de tomar en cuenta que las mujeres mastectomizadas se encuentran

vulnerables ante su nueva situacion después de una operacion de esta magnitud.

Es importante mencionar que, a pesar de que las mujeres estudiadas en general tienen una
aparente una buena imagen corporal, en ciertos reactivos de la prueba no parece ser asi, como se

revisara a continuacion:

e En la pregunta nimero 1 “;Se ha sentido avergonzada por su apariencia?”, el 57.1% de
las mujeres mastectomizadas responden a “un poco” (méas de la mitad de mujeres). Hay

que hacer hincapié en la perspectiva que ellas toman al contestar esta pregunta.
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e En la pregunta nimero 2 “;Se siente menos atractiva fisicamente a causa de su
enfermedad o su tratamiento?”, se tiene que el 42.9% de las mujeres mastectomizadas
respondieron “un poco”. Asimismo, la pregunta niumero 6, “;Se ha sentido menos
atractiva sexualmente a causa de la enfermedad o tratamiento? ”, €l 64.3% de las mujeres
mastectomizadas responden afirmativamente; incluso después de tiempo tras la operacion,
las mujeres no estan a gusto con su cuerpo, ven cotidianamente sus cicatrices. De acuerdo
con Vézquez et al (2010; como se cita en Navarro, 2017), este sentimiento de pérdida del
atractivo fisico se debe en gran parte a la asimetria que ha quedado en su cuerpo: a las
mujeres les hace falta uno o ambos senos, cuya ausencia se hace evidente al momento de
vestirse.

e En la pregunta nimero 8, “;Ha sentido que el tratamiento ha dejado su cuerpo
incompleto?”, asi como la pregunta numero 10, “;Se ha sentido insatisfecha con la
apariencia de su cicatriz?”, un poco mas de la mitad de las mujeres mastectomizadas
responden afirmativamente, lo cual reafirma a Baptista et al. (2012), quienes indican que
las mujeres mastectomizadas evitan la desnudez, asi como mirarse o tocar las cicatrices
que les ha dejado la mastectomia, debido a que se sienten menos atractivas fisica y

eréticamente.

Cuando una persona se ve sometida a cualquier situacion que requiera una intervencion
quirurgica, existe por lo regular ciertas expectativas adversas, sobre todo cuando esta intervencion
consiste en la amputacion de una parte del cuerpo. Podria esperarse que las participantes dieran
testimonio de una imagen corporal negativa, sin embargo, como se puede ver en este estudio, existe
un porcentaje positivo. Asi, puede interpretarse que las mujeres analizadas seran personas mas
resilientes ante cambios adversos y drasticos. Por otra parte, la imagen corporal de las mujeres
mastectomizadas muestra resultados similares a los de la investigacion de Miranda (2016), Juarez
y Landero (2014), en donde no se encontraron cambios significativos en la imagen corporal de las

mujeres mastectomizadas participantes.

Una vez revisada la variable Imagen corporal, a continuacion, se abordard la variable

Autoconcepto.
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Autoconcepto

De acuerdo con Liranzo y Hernandez (2014) mencionan que uno no nace con un autoconcepto,
sino que este se va formando mediante la relacion con el contexto. Asi mismo existe el comentario
de Mejia et al. (2011, como se cita en Panesso y Arango, 2017), quienes sostienen que el
autoconcepto y la autoestima van a favorecer el sentido de la propia identidad. Sin embargo, una
mujer que ha pasado por una mastectomia percibe este cambio como lo peor que le podria pasar,
ya que se siente incompleta, como fue mencionado en el estado del arte del presente documento,
se han considerado a los pechos de las mujeres como el principal simbolo de feminidad, por lo que

su amputacion les hace perder aquello que las define como mujer.

Las mujeres mastectomizadas del presente estudio tuvieron como resultado general una
autoestima media alta. La mayoria de sus respuestas a los cuestionamientos son afirmativas;
considerando el tiempo transcurrido, las mujeres mastectomizadas tienen un buen autoconcepto.
Asi mismo, la autoestima en mujeres mastectomizadas muestra resultados similares a la
investigacion de Miranda (2016), donde la autoestima no se ve afectada significativamente aun a

pesar del diagndstico de la enfermedad y la intervencion quirdrgica.

A continuacion, se discutird los hallazgos encontrados con respecto a la variable Intimidad

sexual.
Intimidad sexual

En cuanto a la intimidad sexual Lopes et al. (2016) nos refieren que las mujeres
mastectomizadas, durante el acto sexual, suelen cubrir su cuerpo cerca de la zona donde se le
realizé la cirugia. Con esto, la intimidad entre parejas puede verse afectada; con mas razon, si la
pareja estuvo presente durante el proceso de mastectomizacion y no abandoné a la mujer en el

proceso.

De la prueba de Intimidad sexual de Pantaledn (s.f.; como se cita en Garcia, 2013) solo se
utilizaron 58 items de 91, dentro de las subescalas: Grado de contacto fisico y confianza,
Autodivulgacién y satisfaccion sexual, Contacto emocional y Expresion de amor. Mas de la mitad

de las mujeres mastectomizadas no presentan las caracteristicas de las subescalas de la prueba.
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A pesar de no poseer con dichas subescalas, algunos reactivos muestran resultados contrarios a
la percepcidn general, por lo que se considera importante revisarlos. Por ejemplo:

En la pregunta nimero 6, “Mi pareja hace todo lo posible por satisfacerme”, y la pregunta
namero 9, “Me agrada expresar frases que hacen sentir bien a mi pareja”, mas de la mitad de las

mujeres mastectomizadas responden afirmativamente.

El analisis de esta variable se pude discutir desde varios aspectos. Como se puede observar, mas
de la mitad de las mujeres no presentan las caracteristicas de las subescalas de la prueba, sin
embargo, la otra mitad de las participantes muestran caracteristicas que pudieran estar asociadas
con sus interacciones personales. Muestra de ello es que algunas mujeres reportan no haber tenido
parejas antes de la mastectomia, otras mujeres se separaron a partir del diagndstico y otras mujeres
reportan que su relacion de pareja se ha visto comprometida como producto de las reacciones de
la intervencion, presentando dolores intensos relacionados con la operacion o durante las
relaciones sexuales, incomodidad ante el contacto fisico, asi como la dificultad en la expresion

adecuada de las emociones.

Comentando, a manera de cerrar este apartado de discusion de los resultados, se considera
importante disefiar programas de corte psicologico, multidisciplinario y transdisciplinario que se
orienten a los diferentes niveles del proceso posterior tras una mastectomia. A lo largo del presente
estudio se pudo observar como las mujeres que se ven involucradas en un proceso quirurgico lo
afrontan de acuerdo con sus recursos, y se han vistos sus percepciones sobre diversos aspectos

personales tras haber luchado contra el cancer.

Un programa psicoldgico permitiria que las mujeres desarrollaran o perfeccionaran ciertas
habilidades de afrontamiento, resiliencia y toma de decisiones que se adecuen a su nueva
condicidn, tanto a nivel de imagen corporal como de percepcion psicologica de la vida. Por otro
lado, contar con programas multidisciplinarios y transdisciplinarios, permitiria a las mujeres

mastectomizadas tener una recuperacion integral de su nueva vida.

En una futura etapa de esta investigacion, se pretende realizar un disefio orientado a fortalecer
aquellas habilidades que las mujeres en esta condicion no poseen o que, si las poseen, estan

disminuidas.

A continuacion, en el siguiente apartado se describiran las conclusiones del presente estudio.
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Conclusién

La presente investigacion concluye que, al asociar las variables, es posible observar que la
imagen corporal y la autoestima son una asociacion negativa casi moderada: mientras sube una
variable, la otra baja. Si la imagen corporal en las mujeres mastectomizadas aumenta, su
autoestima disminuye. De igual manera, la autoestima y la intimidad sexual son una asociacion
positiva debil: ambas variables aumentan al mismo tiempo. Por ultimo, las variables imagen
corporal e intimidad sexual también son una asociacion positiva débil. Se observa que las variables
tienen relacion entre ellas, por lo cual si la autoestima se ve afectada de igual manera lo estara la

intimidad sexual y a su vez la imagen corporal.

Es importante recalcar que las mujeres mastectomizadas tienen un mejor autoconcepto que las
mujeres sin diagnostico oncoldgico, cuando probablemente se considere lo contrario; esto puede
deberse a que las primeras pasan por una revaloracion de su vida, ya que haber tenido un
acercamiento con la muerte se han dado cuenta de que la vida es relativamente corta e insegura

ante los pequefios problemas cotidianos.

La muestra fue menor a la pensada inicialmente debido a la calidad personal de la misma,
asimismo, la dificultad de acceso a la misma obstaculiza un mayor alcance de la investigacion. La
busqueda de las participantes se hizo por medio del método bola nieve, el cual a partir de un

participante se busca ampliar el contacto con personas de caracteristicas similares.

Para proximos estudios se recomienda delimitar el tiempo de la mastectomizacién, en medida
de lo posible, asi como conocer si las mujeres han llevado un proceso psicologico desde el

diagndstico del cancer o desde la mastectomizacion.
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Anexos

Anexo 1 (Escala de Imagen Corporal de Hopwood)
ESCALA DE IMAGEN CORPORAL DE HOPWOOD (2001)

En este cuestionario se le va a preguntar sobre como se siente en relacion a su apariencia y a los
cambios que ha experimentado como resultado de la enfermedad y de los tratamientos. Por favor,
lea cuidadosamente cada item y marque con una cruz aquella respuesta que mejor se ajuste a la
manera como se ha sentido durante la semana pasada.

Nada | Un poco | Bastante | Mucho

1.;Se ha sentido avergonzada por su apariencia?

2. ¢Se siente menos atractiva fisicamente a causa
de su enfermedad o su tratamiento?

3.¢Se ha sentido insatisfecha con su apariencia
estando vestida?

4.;Se ha sentido menos femenina como
consecuencia de su enfermedad o tratamiento?

5.¢Le resulta dificil mirarse desnuda?

6.:Se ha sentido menos atractiva sexualmente a
causa de la enfermedad o tratamiento?

7.¢Evita usted a las personas debido a como se
siente por su apariencia?

8.¢Ha sentido que el tratamiento ha dejado su
cuerpo incompleto?

9.¢Se ha sentido insatisfecha con su cuerpo?

10.;Se ha sentido insatisfecha con la apariencia
de su cicatriz?
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Anexo 2 (Inventario de Autoestima de Coopersmith)

INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH (1993)

Lea detenidamente las oraciones que a continuacion se les presentan y responsa si 0 no, de acuerdo
a la relacion en que lo expresado se corresponda con lo que usted siente. No hay respuestas buenas

0 malas, solo se trata de conocer su situacion de acuerdo al asunto planteado.

No. PROPUESTAS Si| No
1 | Generalmente los problemas me afectan poco
2 | Me cuesta trabajo hablar en publico
3 | Sipudiera cambiaria muchas cosas de mi
4 | Puedo tomar facilmente una decision
5 | Soy una persona simpatica
6 | En micasa me enojo facilmente
7 | Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo
8 | Soy una persona popular entre las personas de mi edad
9 | Mifamilia generalmente toma en cuenta mis sentimientos
10 | Me doy por vencida facilmente
11 | Mi familia espera demasiado de mi
12 | Me cuesta trabajo aceptarme como soy
13 | Mi vida es muy complicada
14 | Mis comparfieros casi siempre aceptan mis ideas
15 | Tengo mal opinién de mi misma
16 | Muchas veces me gustaria irme de mi casa
17 | Con frecuencia siento disgusto
18 | Soy menos bonita que la mayoria de la gente
19 | Sitengo algo que decir generalmente lo digo
20 | Mi familia me comprende
21 | Los demas son mejor aceptados que yo
22 | Siento que mi familia me presiona
23 | Con frecuencia me desanimo con lo que hago
24 | Muchas veces me gustaria ser otra persona
25 | Se puede confiar poco en mi
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Anexo 3 (Escala de Intimidad Sexual en la Pareja)
ESCALA DE INTIMIDAD SEXUAL EN LA PAREJA

INSTRUCCIONES. A continuacién, hay una serie de oraciones que tratan sobre la forma como
las personas se relacionan con su pareja; algunas oraciones se refieren aspectos mas intimos de la
relacion. Sus respuestas nos ayudaran a entender lo que pasa en la vida de las parejas mexicanas.
Por favor, lea cada oracion y mara que con una X lo que mejor describa la manera como usted
siente y piensa.

Totalmente deacuerdo ................... marque (5)
Deacuerdo. ... marque (4)
Ni en de acuerdo ni en desacuerdo. .. ... marque (3)
Endesacuerdo. ... ... ... ... ... marque (2)
Totalmente en desacuerdo................ .. marque (1)

Escala 1. Grado de contacto fisico y confianza
1. Frecuentemente le recuerdo a mi pareja que es una persona unica. 112(3(4]|5
2. Mi pareja me trata con delicadeza cuando tenemos relaciones 1l213lals
sexuales.
3. Es agradable que coincida con mi pareja cuando deseamos tener 1l213lals
relaciones sexuales.
4. Investigo lo que le ocurre a mi pareja cuando me rechaza. 112(3(4]|5
5. Busco la comodidad de mi pareja cuando hacemos el amor. 112(3(4]|5
6. Mi pareja hace todo lo posible por satisfacerme. 112(3(4]|5
7. Creo que mi pareja es lo mejor que puedo tener. 112345
8. Mi pareja satisface perfectamente mis necesidades sexuales. 112345
9. Me agrada expresar frases que hacen sentir bien a mi pareja. 112345
10. Los olores de mi pareja me encanta. 112345
11. Hago a mi pareja lo que me gustaria que él(ella) me hiciera. 112345
12. Entiendo cuando mi pareja me desea. 112(3(4]|5
13. Mi pareja y yo tenemos. 112(3(4]|5
14. Me gusta ver el cuerpo de mi pareja. 112(3(4]|5
15. Mi pareja es calida conmigo. 112(3(4]|5
16. Me complace hacer feliz a mi pareja cuando estamos juntos. 1123|415
17. Me complace saber que mi pareja corresponde a los juegos durante 11203lals
nuestra relacion sexual.
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18. Brinde a mi pareja seguridad cada vez que tenemos relaciones
sexuales.

19. Para mi, besar a mi pareja cuando algo no me satisface.

20. Suelo ser tierno(a) con mi pareja.

21. Me siento satisfecho(a) sexualmente.

22. Me complace ver feliz a mi pareja.

23. Confio en lo que me hace mi pareja durante nuestro contacto sexual.

Rl R R

NIDNIDNIDNDN

WW W ww| w

I RN

o1l o1 o1 o1 O1

Escala 2. Autodivulgacién y satisfaccion sexual

24. Me agrada que mi pareja me pregunté cuanto deseo estar en nuestro
espacio.

-

N

(6]

25. Mi pareja y yo nos acariciamos.

26. Mi pareja tiene la capacidad de hacerme sentir satisfecha (o)
sexualmente.

27. Mucho de lo que siento sdlo puedo compartirlo con mi pareja.

28. Me gusta lo que hace mi pareja cuando estamos juntos.

29. Me gusta complacer a mi pareja después de un acuerdo mutuo.

30. Mi pareja y yo nos besamos cuando nos deseamos.

31. Comparto con mi pareja la sensacion de bienestar que me provoca.

32. Disfruto intensamente el acercamiento fisico con mi pareja.

33. Le expreso a mi pareja cuando deseo acariciar una parte de su cuerpo.

34. Experimento un sentimiento particular cuando me complace mi
pareja

35. Me gusta decirle a mi pareja frases que le hacen sentir bien.

36. Me siento feliz despues de una relacion sexual

37. Creo que mi pareja le agrada que tratemos temas para enriquecer
nuestra relacion sexual.

38. Es importante para mi satisfacer sexualmente a mi pareja.

39. Expongo a mi pareja cOmo deseo que pasemos el tiempo que nos
dedicamos mutuamente.

40. Mi pareja me satisface sexualmente.

41. Mi pareja y yo buscamos privacidad para platicar de lo que sentimos
durante nuestra relacion sexual.

42. Mi pareja sabe como hacerme el amor.

43. Me encanta tener relaciones sexuales con mi pareja.

44. Me gusta decirle a mi pareja frases carifiosas mientras hacemos el
amor

45. Hago saber a mi pareja cuando algo no me satisface.

46. Me agrada expresar frases que hacen sentir bien a mi pareja.

47. Me gusta lo que me da mi pareja al hacerle el amor.
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Escala 3. Contacto emocional

48. Respeto a mi pareja cuando no desea que tengamos relaciones
sexuales.

49. Me gusta que mi pareja me abrace durante nuestra relacion sexual.

50. Me agrada que mi pareja comente coOmo se siente durante nuestras
relaciones sexuales.

51. Me gusta acariciar la espalda de mi pareja.
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Escala 4. Expresion de amor

52. Me gusta hacer sentir a mi pareja el amor que siento por él(ella).

53. Mi pareja y yo tenemos muchas formas de expresarnos nuestro amor.

54. Suelo expresar a mi pareja cuanto la(lo) amo.

55. Busco formas de decir a mi pareja cuanto lo(la) quiero.

56. Considero la opinion de mi pareja al emprender un juego durante la
relacion sexual.
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57. Durante nuestro acto sexual me agrada decirle a mi pareja cuanto
lo(la) amo.

|

N

w

o

(6]

58. Amo a mi pareja.

83



Anexo 4 (Pruebas via Google Form)

.
lmagen mrpm‘aL Autoestima e Intimidad

SE}(UHI c1n I'T]lljlf'.l'li'.S ]ﬂﬂStﬁCtDlﬂiZHdHS.

Universidad Autdnoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa)
Area Académica de Psicologia

“Obligatorio

Si usted lo desea ]mdr-.i recibir informacion TCSPCCTO A SUs resulrados.

O 5i deseo conocer mis resultados

Carra de Consentimienco Informado

Ha sido invitada a participar en un estudio correlacional de |a Licenciatura de Psicologia con énfasis en
Zalud, el cual tiene como proposite evaluar si existe una asociacion entre imagen corporal, autoestima e
intimidad sexual en mujeres mastectomizadas.

La participacion del proyecto contemplara responder unas preguntas sociodemograficas y 3
cuestionarics sobre su percepcion de si misma, su autoestima e intimidad sexual. Toda la informacion
que usted nos proporcione para el estudio seréd estrictamente confidencial y serd utilizada dnicamente
por el equipo de investigacion del proyecto vy no estara disponible para ningln otro propdsito. Los
resultados de este estudio serdn publicados con fines cientificos, pero se presentardn de tal manera qus
no podra ser identificada.

El equipo investigador esta COMpUesto por:
Manica Abigail Aquina Sanchez
Directora de Tesis Doctora Andromeda Ivette Valencia Ortiz, Profesora de tiempo completo del ICSa /





