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Antes de dar paso a la exposicién de los resultados
comparativos obtenidos, hay gque comentar que realizamos, en
primer lugar, los andlisis comparando los tres grupos muestrales
entre si, dos a dos, para dar respuesta a las siguientes

preguntas; implicitas en los objetivos e hipétesis planteados:

¢(qué diferencias hay entre las >mujeres mastectomizadas (que
llevan md4s o menos de un afio operadas) y las mujeres del grupo
control en relacién a las variables consideradas? y ;qué
diferencias/semejanzas existen entre las mujeres que han sido
mastectomizadas en el periodo anterior a un afio y las que han

superado dicho periodo en relacién a esas mismas variables?.

De otro lado, para responder a la pregunta sobre las
diferencias entre las mujeres que tienen un bajo autoconcepto
fisico frente a las que lo tienen alto, agrupamos a las mujeres
de los diferentes grupos muestrales que presentaran un bajo nivel
en esta variables y las comparamos con aquellas que tenian un

alto nivel en la misma medida.

El mismo procedimiento seguimos con la ansiedad rasgo; es
decir, formamos dos grupos con mujeres procedentes de las
distintas muestras seqin el nivel que presentaran en tal
variable. La comparacién de estos dos grupos nos permitid
responder a la pregunta de cuédles eran las diferencias entre las
mujeres que tenian un alto nivel de ansiedad rasgo y las que lo
tenian bajo. También establecimos 1los grupos de ansiedad
extremadamente alta y extremadamente baja, para realizar su

comparaciodn.

Por dltimo, comparamos las respuestas de las mujeres
mastectomizadas que se referian a cémo se sentian o actuaban
antes de la enfermedad o de la mastectomia, con las respuestas

sobre cémo se sentian o actuaban en el momento de la evaluacidn.
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IV.3.1.- RESULTADOS PROCEDENTES DE LA COMPARACION DE
1LOS TRES GRUPOS MUESTRALES.

IV.3.1.1.- RESULTADOS OBTENIDOS CON ©LAS VARIABLES DE LAS
ENTREVISTAS SOBRE DATOS. SOCIODEMOGRAFICOS Y MEDICOS.

Respecto a las dos variables sociodemograficas de carécter
cuantitativo, edad y renta per cépita, realizamos una prueba para
contrastar gque las distintas muestras procedian de la misma
distribucién (Prueba de Kolmogorov-Smirnov para dos muestras) y
otra prueba para comprobar que procedian de poblaciones con la
misma media (T de Student). Seguidamente se detallan en la tabla
los valores de los estadisticos y su grado de significacién
correspondiente, al comparar los grupos dos a dos.

Tabla 43: Comparacién de distribuciones y medias de las variables
EDAD y RENTA PER CAPITA en los grupos muestrales.

K-S T-T
Z G® SIG. T G° SIG.
Mast.< 1 afo Edad .77 0.586 -0.97 0.338

vSs.

Renta Per Cap. 0.46 0.984 -0.29 0.775

Mast. > lano

~

Mast.< I afio Edad [ 0.77 | 0.586 |-0.97| 0.371
vSs.
Control Renta Per Cap. 0..66 0.782 -0.19 0.847
U
Mast.> 1 ano Edad. 0.52 0.952 |[-0.04 0.967
vs.,
Control Renta Per Cap-. 0.75 0.619 II 0.14 0.888

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01./ (***) a < 0.001

En la Tabla anteriormente expuesta podemos observar que en
ninguna de las comparaciones efectuadas el grado de significacidn
asociado al estadistico correspondiente fue inferior a los

niveles de significacién a considerados por nosotros.
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Respecto a las variables de caracter cualitativo, para
efectuar las comparaciones entre los grupos utilizamos la Prueba
Chi Cuadrado para la comparacién de 1la distribucién de
frecuencias entre los grupos.

Tabla 44: Comparacién de las distribuciones de frecuencias de las

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS CUALITATIVAS entre los grupos
muestrales.

MAST.<1ANO MAST.>1AKO MAST.< 1 ANO
VARIABLES VS. CONTROL [l VS. CONTROL | VS.MAST.>1ANo|
SOCIODEMOGRAFICAS x? G° S1G. x* | @° s1G. x> |e° siG.
Estado Civil 0.5 | 0.472 [ ——- ———— 0.5 [0.472
Nimero de hijos 4.2 | 0.240 | 2.6 | 0.453 ) 1.9 |0.588
Nivel de estudios 1.4 0.700 4.3 0.227 3.7 [0.296
Profesién 2.6 0.267 || 2.5 | 0.277 0.5 {0.769
Situacién Laboral 6.6 0.036 ‘I?.B 0.001 4.3 {0.117
() 4 (**)
Lugar de residencia | 2.5 0.111 2.5 { 0.111 0 1

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001 !

(Nota: en las comparaciones realizadas con las variables estado civil y
lugar de residencia, el valor que se refleja en la tabla y su grado de
significacidn asociado pertenecen al estadistico Coeficiente de Continuidad
de Yates)

De las variables sociodemograficas consideradas la Ginica que
se distrifluye diferencialmente entre los grupos es la situacién
laboral, ya que establece diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control ylel de mastectomizadas-
menos de un afno, por un lado, y el de mastectomizadas-mds de un
aito, por otro. Segun se expresd en la Tabla 6 en los dos grupos
de mastectomizadas habia entre un 30% y un 40% de mujeres que
estaban en situacién de baja laboral, mientras que en el grupo
control no habia ninguna mujer en esta condicidén; en este dltimo
grupo existia ademds una mayor proporcién de mujeres (un 80%
frente a un 33% y un 8%) que no ejerciap su profesién, estaban

2 . -
en excedencia o demandaban algun empleo en aquel momento.



Andlisis Comparativos 223

Por lo que respecta a las demds variables sociodemogréaficas,
no existen diferencias estadisticamente significativas entre las
tres mueglras. Comentar que 1la comparacién estadistica de 1la
distribucién de frecuencias del éstado civil entre el grupo de
mastectomizadas-mas de un afio y el grupo control, no fue posible
ya que ambos grupos tenian a todas sus mujeres en una unica

categoria (la de "casada").

En las dos sigquientes Tablas (45a y 45b) se exponen los
resultados de las comparaciones realizadas con las variables
referidas a datos médicos; en la primera de ellas se comparan las
distribuciones de los dos grupos de mujeres mastectomizadas en
relacién a diversas variables relacionadas con el cancer de mama.
En la Tabla 45b se expresan los resultados obtenidos con las
variables estadio menopdusico y tiempo en menopausia, tras

comparar los tres grupos dos a dos.

Tabla 45a: Comparacidén de las distribuciones de frecuencias de
las VARIABLES MEDICAS RELACIONADAS CON EI. CANCER DE- MAMA entre
los grupos de mastectomizadas.

VARIABLES MEDICAS )& G° SIG. | YATES | @° SIG.
Estadio CAncer 0.77 0.680 ———
Trat. de QT. 0.74 0.390 0.33 0.567
Trat. de RT. 0.07 | 0.786 0 1
Trat. de HT. 0.13 | 0.717 0 1

Modalidad Tratam. 0.08 0..959 —_———— -——

Informac. del Diag. 1 0.317 0.44 0.504

Tipo de Informacién 2.26 0.519 ———— —_

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001 ©
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Teniendo en cuenta que para tablas 2x2 el estadistico a
considerar es la Correlacién de Yates que prevalece sobre X?,
podemos afirmar que en lo que respecta a las caracteristicas del
cadncer, su tratamiento, asi como por lo que se refiere a la
informacidn recibida sobre el diagndstico, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de mujeres
mastectomizadas.

Tabla 45b: Comparacién de las variables ESTADIO MENOPAUSICO y
TIEMPO EN MENOPAUSIA entre los grupos muestrales.

MAST.<1ANO MAST.>1ANO MAST.< 1 ANO

VARIABLE MEDICA VS. CONTROL VS. CONTROL VS.MAST.>1ANO

Estadio YATES | G° SIG. || YATES | G° SIG. || YATES {G° SIG.
menopausico 0.6 | 0.794 0 1 0.6 |0.432
Tiempo en (K.W.) G° SIG.|[(K.W.) G® SIG.}| (K.W.) G° SIG.
menopausia 0.137 0.728 0.133

(*) a <0.05/ (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Para la comparacién de las distribuciones de las frecuencias
entre los diferentes grupos con la variable estadio menopéusico,
tuvimos en cuenta el Coeficiente de Continuidad de Yates, por
tratarse de tablas 2x2. Respecto a los resultados obtenidos de
estos andlisis, decir que no se observaron diferencias
estadisticas de carécter significativo entre los tres grupos

muestrales del estudijio.

De acuerdo con la Tabla 18, el grupo control era el que
tenia un tiempo medio en menopausia mds elevado (45.7), luego le
sequia el grupo de mastectomizadas-mds de un afo con 39.6 meses
de media y~-después el de mastectomizadas-menos de un afio con 21.3
meses. La comparacidén de las medias de la variable tiempo en
menopausia se realizd con la prueba estadistica de Kruskal-Wallis
y su grado de significacién asociado. No se establecieron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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IV.3.1.2.- RESULTADOS OBTENIDOS CON LA SUBESCALA DEL SI MISMO
Fisico.

Los resultados obtenidos con los Anédlisis de Varianza
efectuados con las diferentes medidas procedentes de esta

subescala se exponen en la siguiente Tabla.

Tabla 46: Comparacién de las medias obtenidas en la SUBESCALA DEL
SI MISMO FISICO entre los grupos muestrales.

VARIABLES DE LA SUBESCALA
DEL SI MISMO FISICO G° SIG.
Autoconcepto Fisico 0.976
Componente afectivo 0.974
) Componente cognitivo 0.863
Componente comportamental 0.849

(*) a < 0.05 7/ (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Los Contrastes a Posteriori realizados con el Método de la
Diferencia Minima Significativa revelaron que no habia
diferenciis entre las medias de los grupos tomados dos a dos, a

un nivel de significacién de 0.050.

Para la comparacioén de la distribucidén de frecuencias de los
grupos en las diferentes opciones de los items de esta subescala
realizamos la Prueba Ch Cuadrado. A continuacidén ofrecemos los
resultados de aquellos que establecieron diferencias
estadisticamente significativas en alquna de las comparaciones

realizadas.
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Tabla 47: ITEMS DE LA SUBESCALA DEL SI MisMO Fisico que
establecen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos muestrales.

iTeEMs DEL sSi MISMO MAST.<1ANO MAST.>1ANO MAST.< 1 ANO
FISICO QUE ESTARLECEN VS. CONTROL VS. CONTROL VS.MAST.>1ANO
DIFERENCIAS ESTADIST. P 3 ) ;
SIGNIFICATIVAS X G* SIG: X G° SIG. X G° S1G.
1.- Tengo un cuerpo — _ —_ ——— 9.32 0.009
sano ( * % )
2.- Soy una persona 6.8 0.032 —_ ——— ——— —_——
atractiva (*Y

10.- No soy ni muy altal 6.5 0.039 —— —_— —_— _—
ni muy baja (*)

13.- Me cuido muy bien| 15.1 [0.0005| 7.8 | 0.019 || ——- ———

fisicamente (**r*) (*)
18.- Duermo con —_— — 6.3 0.043 —— —_
dificultad (*)

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

De la tabla 47 se desprende que cuando comparamos la muestra
de mujeres que llevaban mastectomizadas menos de un afilo con la
muestra 'Eontrol, se observaron diferencias de caréacter
estadisticamente significativo en los items 2, 10 y 13. Respecto
al primero de ellos, hay en este grupo de mastectomizadas un
mayor niamero de mujeres (ver Tabla 20) que consideraron la
afirmacién de "soy una persona atractiva" o bien falsa (un 30%)
o bien verdadera (un 33.3%), mientras que en el grupo control el
70% de las mujeres contestaron de forma neutra (parcialmente

falso y parcialmente verdadero).

En el item 10, las diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos grupos se deben a que un mayor
namero de mujeres del grupo de mastectomizadas menos de un afio
(un 23% frente a un 3% en el grupo control) contestaron que el
enunciado al que hace referencia este item era falso (Tabla 76,

Anexo III).
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Por lo que respecta al item 13, tanto las mujeres
mastectomizadas de menos de un afic como las de mas de un ano se
diferenciaron de 1las controles, estableciéndose diferencias
estadisticamente significativas, ya que las primeras contestaron
con una alta frecuencia (77% y 57%, respectivamente) que se
cuidaban muy bien fisicamente, mientras que en el grupo control
s6lo un 27% contestd de igual manera (ver Tabla 76, Anexo III).
Las mujeres mastectomizadas que llevaban operadas mas de un afio
también se diferenciaron de las controles en las respuestas dadas
ante el item 18 ("duermo con dificultad"), ya que el 47% de las

primeras consideraron verdadero su enunciado, frente a un 17% en

el grupo control (Tabla 76, Anexo III).

Al comparar los dos grupos de mujeres mastectomizadas, sé6lo
el item 1 establecid diferencias a nivel estadistico entre ambas
muestras, las cuales se debieron principalmente a que las
pacientes que llevaban menos tiempo operadas tendieron a

responder que no tenian un cuerpo sano (Tabla 20).
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IV.3.1.3.~ RESULTADOS OBTENIDOS CON EIL INVENTARIO DE ANSIEDAD

ESTADO-RASGO.

A continuacién se especifican los resultados procedentes de
la realizacién de los Andlisis de Varianza y sus Andlisis a
Posteriori correspondientes a las medidas de Ansiedad Estado y

Ansiedad Rasgo de este inventario.

Tabla 48: Comparacién de las medias obtenidas en el INVENTARIO
DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO entre los grupos muestrales.

ESCALAS DEL S.T.A.I. G° SIG.
Ansiedad Estado 0.957
Ansiedad Rasgo 0.783

(*) d < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como se desprende de la Tabla anterior, los Andlisis de
Varianza realiiados no revelan diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. A través de los Contrastes a
Posteriori con el Método de la Diferencia Minima Significativa
se pudo poner de manifiesto que no habia diferencias
significativas entre las medias de los grupos comparados dos a

dos, a un nivel de significacidén del 0.050.

Los resultados de la comparacidn entre los diferentes grupos
de la distribucién en funcidén de los percentiles de los baremos
de Ansiedad Estado y de Ansiedad Rasgo se expresan a

continuacioén.
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Tabla 49: Comparacidén de las distribuciones de frecuencias segin
los NIVELES DE ANSIEDAD ESTADO Y DE ANSIEDAD RASGO entre los
grupos muestrales.

MAST.<1ANO MAST.>1ANO MAST.< 1 ARO
DISTRI BUCI()N DE VS. CONTROL vS. CONTROL VS .MAST.>1ANO
FRECUENCIAS X | e src. 2 | s1e.ll ¥ e src.
Niveles de 1.17 0.882 1.85 ) 0.761 1.56 {0.815
Ansiedad Estado
Niveles de 10.5} 0.033 2.92 0.569 5.42 1 0.246
Ansiedad Rasgo (*)

(*) a <0.05 7 (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como se deduce de la Tabla 49, la comparacién de los grupos
en lo que se refiere a las distribucjones en los diferentes
niveles de ansiedad estado no revela diferencias estadisticamente
significativas. Al comparar la distribucién de frecuencias en los
niveles de ansiedad rasgo obtenemos diferencias significativas
entre el -grupo de mastectomizadas-menos de un ano y el grupo
control; estas diferencias se deben a que en el primero de ellos
hay un 50% de mujeres que tenian niveles extremos de ansiedad
rasgo (extremadamente alta y extremadamente baja), mientras que
en el grupo control tan solo un 30% de las mujeres se situaron

en estos niveles (Tabla 22).
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IV.3.1.4.- RESULTADOS OBTENIDOS CON ILAS ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS
SOBRE IMAGEN CORPORAL, SEXUALIDAD Y RELACIONES AFECTIVAS.

Respecto a los items relacionados con las actitudes hacia
el cuerpo desnudo, a continuacidn se expresan los resultados que

se obtuvieron al comparar los diferentes grupos muestrales.

Tabla 50: Comparacidén de las distribuciones de frecuencias segun
los ITEMS RELACIONADOS CON LAS ACTITUDES HACIA EL CUERPO DESNUDO
entre los grupos muestrales.

iTEMS RE~ACIONADOS CON | MAST.<1 ANO MAST.>1 ANO MAST.<1 ANO
1.AS ACTITUDES HACIA EL VS. CONTROL VS. CONTROL VS.MAST.>1ANO

CUERPO DESNUDO YATES

G® SIG.|[| YATES |G? S1G. || YATES |G° SIG.

Problemas para verse a si | 2.6 [0.106f 4.5 [0.032 1 0.1 [0.784

misma desnuda (*)

Antes de la operacién

solia/no solia desnudarse | _ _ __ —— —— ——— 0 1
ante la pareja

Actualmente suele/no suele

desnudarse ante la pareja 1.1 0.288 1.7 0.187 0 1

Antes de la op. la pareja
solia/no solia mirarla - s e e 0.4 0.531
cuando se desnudaba

Actualmente la pareja

suele/nc suele mirarla 0.4 [{0.5231 0.4 [ 0.524 | 2.2 |0.133

cuando se desnuda

(*) a <0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001 ‘

Como se puede observar en la Tabla 50, se establecieron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
mastectomizadas-mds de un afio y el grupo control en relacién a
la presencia de problemas para verse a si misma desnuda; las
demds comparaciones estadisticas no demostraron la existencia de
diferencias significativas. De acuerdo con la Tabla 23, un 36.7%
de las mujeres que llevaban mastectomizadas m&s de un afio
contestd tener problemas para verse a si misma desnuda, frente

a un 10% de mujeres en el grupo control.
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Respecto a los items relacionados con las caricias en la
zona del pecho, a continuacién exponemos los resultados
comparativos.

Tabla 51: Comparacién de las distribuciones de frecuencias segin

los ITEMS RELACIONADOS CON CARICIAS EN LA ZONA DEL PECHO entre
los grupos muestrales.

PROBLEMAS MAST.<1 ANO MAST.>1 ARO MAST.<1 ANO
RELACIONADOS CON VS. CONTROL VS. CONTROL VS.MAST.>1 ANO
CARICIAS EN LA ZONA | yapps @ sie. |¥ATES |@° sic. |¥AaTES | @° s1G.
DEL PECHO
Problemas para tocarse
el sitio de la ——— —— ——— _— 0 1
cicatriz ]

Antes op. la pareja

solia/no solia tocar | ___ —— o o 0.1 |0.704

la zona del pecho como (1)
una caricia

Actualmente la pareja
suele/no suele tocar | 7 1 | 0.007 || 1.3 |0.251 |f 1.6 | 0.195
la zona del Qeqho como (**y

una caricia

Antes op. la pareja
solia/no solia tocar - . o — 0.52 10.469

la zomna del pecho ' 2)

durante el acto sexual

Actualmente la pareja

suele/no suele tocar | 19,9 10.00090 3.9 {0.048 [[1.39 | 0.238

la zona del pecho ) (*)
durante el acto sexual

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

0.706
0.471

(1) Probabilidad Exacta de Fisher

(2) Probabilidad Exacta de Fisher

Como se desprende de la Tabla 51, cuando se compara el grupo
de mastectomizadas-menos de un afio con el grupo control existen
diferencias estadisticamente significativas en lo que se refiere
a s1 la pareja toca o no la zona del pecho habitualmente tanto
durante el acto sexual como fuera de é1l. Estas diferencias se
deben principalmente a que en el primer grupo aproximadamente un
60% de mujeres contestaron que sus parejas no solian tocar la
zona del pecho (como caricia y durante el acto sexual), frente

a un 17-20% de mujeres del grupo control (ver Tabla 24).
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Las mujeres que llevaban mastectomizadas més de un afio se
diferenciaron de forma estadisticamente significativa del grupo
control en lo que respecto al item que hace referencia a si la
pareja toca el pecho durante el acto sexual. Como se observa en
la Tabla 24, un 43.3% de las mujeres de este grupo frente a un
17% del grupo del grupo control, respondieron negativamente al

mencionado item.

Al comparar 1los dos grupos de mastectomizadas no se
apreciaron diferencias de caracter estadisticamente

significativo.

A continuacidén detallamos los resultados de la comparacién
de los grupos muestrales en relacidén a los items de la entrevista
que hacian referencia a la valoracién del propio atractivo
fisico, cuando se comparaba con mujeres de similar edad, y a la
percepcién de la valoracidén que del mismo realizaba la pareja.
Tabla 52: Comparacién de las distribuciones de frecuencias segiin

los ITEMS RELACIONADOS CON EL ATRACTIVO FISICO entre los grupos
muestrales.

< MAST.<1 ANO MAST.>1 ANO MAST.<1 ANO
ITEMS RELACIONADOS )
CON EI ATRACTIVO VS. CONTROL VS. CONTROL |lvs.MAST.>1 ANO
FISICO x? G° SIG. x? @° SIG. x? G° SIG.

Antes operacién/ ——— —_— —— —— 3.17 0.204

Valoracién del propio
atractivo fisico

Actualmente/ 21.310.0001(21.110.0001 f}1.43 0.488
Valoracién del propio (***) (**%)
atractivo fisico

Antes op./ Percepcidn

de la valoracidén que

del propio atrac. fi.
realiza la pareja

—_—— —— S— - 1.03 1} 0.595

Actual/ Percepcién de| 26.4 | 0.0001 |[23.5 [0.0001 {{1.02 | 0.601

la valoracién que del (*r*) (*x*)
propio atrac. f£1i.
realiza la pareja

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

~
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En la anterior tabla podemos ver que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de
mastectomizadas, respectivamente, y el grupo control en lo que
se refiere a la valoracién del propio atractivo fisico y a la
percepcién de la valoracién que realiza la pareja. Como
comentamos sobre la Tabla 25, aproximadamente el 50% de las
mujeres mastectomizadas valoraron que su atractivo fisico era
peor en relacién a la mayoria de las mujeres de su edad, frente

a un 3% del grupo control.

Respecto a la percepcién de la valoracidén que del propio
atractivo fisico realizaba la pareja, también se pusieron de
manifiesto diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de mastectomizadas y el control; tales diferencias de
debieron al mayor nimero de mujeres mastectomizadas (entre el 77%
y el 87%) que percibieron que la pareja valoraba que su atractivo
fisico era igual al resto de las mujeres de su edad, mientras que
en el grupo control el 67% percibia que su pareja valoraba su
atractivo fisico como mejor que la mayoria de las mujeres de su

edad (ver Tabla 26).

Entre los dos grupos de mastectomizadas no se puso de
manifiesto diferencias estadisticamente significativas en

relacidén a estos items.

En las dos tablas que aparecen a continuacién exponemos los
resultados comparativos que se obtuvieron con los items de las
entrevistas referidos a las relaciones sexuales. En la Tabla 5la
aparecen aquellos referidos especificamente a las cuestiones
sexuales tras la mastectomia, en las que utilizamos el
Coeficiente de Correlacidén de Fisher y su grado de significacién

asociado ¢como pardmetro de comparacién.
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Tabla 53a: Comparacién de las distribuciones de frecuencias segin
los ITEMS REFERIDOS A LAS RELACIONES SEXUALES TRAS LA
MASTECTOMIA, entre los grupos de mastectomizadas.

iTEMS REFERIDOS A LAS MAST.< 1ANO VS. MAST.> 1ANO
RELACIONES SEXUALES TRAS LA
MASTECTOMIA. YATES G° SIG. FISHER
Reanudacién de las relaciones 0 1 0.694

sexuales tras la operacién (con o
sin coito)

Preocupacidén por la no reanudac. 0.26 0.605 ———
inmediata de las relaciones
sexuales tras la operacién

Miedo a ser rechazada hasta la 1? 0 1 —_——
relac. sexual tras la operacién

Disminucién del interés sexual 0 1 —_——
propio desde la operacién

Disminucién del interés sexual de 1.78 0.182 —_————
la pareja desde la operacién

Disminucién de la frecuencia de: 0 1 e
coitos
Disminucién frec. orgasmos (coito 0.1 0.745 0.744

con estimulacién del clitoris)

~,

Disminucién frec. orgasmos (coitof (0.002 0.959 0.785
sin estimulacién del clitoris)

Disminucién frec. orgasmos (coito 0.66 0.416 0.419
sin estimulacién del clitoris)

(*) @ < 0.05 7/ (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

No se puso de manifiesto la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres que llevaban
mastectomizadas mds de un afio y las que se habian operado mas
recientemente, en relacién a la reanudacién de las relaciones
sexuales tras la mastectomia, a la preocupacidén por la no
reanudacign inmediata de las relaciones sexuales o al miedo a ser
rechazada por parte de la pareja. Asimismo, no hubo diferencias
entre los dos grupos en la disminucién del interés sexual -propio

o del compafiero- ni en la disminucién de la frecuencia de coitos

O orgasmos.
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Tabla 53b: Comparacién de las distribuciones de frecuencias segan
los ITEMS REFERIDOS A LAS RELACIONES SEXUALES, entre los grupos
muestrales.

MAST.<1 ANO MAST.>1 ARO MAST.<1 ANO
{TEMS REFERIDOS A LAS VS. CONTROL || VS. CONTROL VS .MAST.>1ANO
RELACIONES SEXUALES ¥ le ste. | ¥ |e st | % |q sie.
Miembro de la pareja que | ——— — —— ——— 7.1 0.067

inicié la 1? relac. sex.
tras la mastectomia
~

Actualmehte/Importancia 0.5 0.771 1.9 0.370 0.8 0.670
concedida a la actividad
sexual

Antes de la enf./ S —_— —_ _— 0.8 0.670
Importancia concedida a
la activ. sexual

Edad a la que se realizé | 0.6 0.713 4.8 0.180 5.0 0.171

el primer coito

L

Actualmente/ Frecuencia | 5.0 | 0.283 || 2.4 | 0.665 {{2.14 | 0.709

de coito

Antes de la enf./ —_— _ —— —_—— 6.1 0.107
Frecuencia de coito
Actualmente/ Frec. 4.4 0.346 1.2 0.879 ||1.54 | 0.818

orgasmo (coito con
estimulac. del clitoris)

Antes enf./ Frec.orgasmo | .. - —— — 0.37 1 0.984
(coito con estimulacidn
del clitoris)

Actualmente/ Frec. 1.4 0.849 3.4 0.494 §0.77 ] 0.941
orgasmo (coito sin
estimulacién clitoris)

Antes enf./ Frec. orgasmo| ——-— —_— —_—— —_— 3.5 0.482
(coito s;n estimulacién
cilitoris)

Actualmente/ Frec. 1.4 0.836 0.2 0.997 1.8 0.762
orgasmo (estimulacidn del
clitoris, no coito)

Antes enf./ Frec. orgasmo| ——— L ——— 6.4 0.170
(estimulacidn del
clitoris, no coito)

(*) a <0.05/ (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como podemos observar en la Tablas 51b, ninguna de las
variables contempladas establecieron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos.
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Respecto a la variable tiempo gque lleva manteniendo
relaciones sexuales con la pareja, los datos comparativos,
realizados con la Prueba T de Student, se reflejan en la

siguiente tabla.

Tabla 54: Comparacién de las medias del TIEMPO DE RELACION SEXUAL
CON LA PAREJA, entre los grupos muestrales.

T-Test
T G? SIG.
Mastect.< 1 ano -0.33 0.742
vs. Mastect.> lano

Mastect.< 1 aiio ~0.85 0.399
vs. Control

Mastect.> 1 aiio -0.55 0.584
vs. Control

(*) a <0.05 / (*¥*) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como se deduce de la anterior tabla no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos respecto a la

variable tiempo de relaciones sexuales con la pareija.

Los resultados de los an&lisis comparativos de los items de
las entrevistas referidos a la relacién afectiva con la pareja

se exponen a continuacidn.
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o~

Tabla 55: Comparacién de las d15tr1buc1oneq de frecuencias segiin
los ITEMS REFERIDOS A LA RELACION AFECTIVA CON LA PAREJA entre

los grupos muestrales.

iTEMS REFERIDOS A LA MAST.< 1 ANO| MAST.> 1 ANO| MAST.< 1 ANO

RELACI()N AFECTIVA VS. CONTROL VS. CONTROL [[VvS.MAST.>1 ANQ
CON LA PAREJA YATES |g® STG[[YATES | ¢° s1c | YATES | ¢° s16
Antes op./ Miedo a que la | ——- —_— —_——— —_——— 0.9 [0.333

pareja pudiera abandonarla

Actual./ Miedo a que 1la 0.3 |0.551) 0.8 | 0.359 0 1
pareja pueda abandonarla

Antes op./ La pareja se ——— —_— —— —— 0.8 0.360
preocupaba © no por ella

Actual./ La pareja se 0 1 0 1 0.1 0.747
preocupa o no por ella

Antes op./ La pareja le — —_— —— —_— 0 1
daba o no apoyo moral

Actual./ La pareja le da o| 2.4 |0.120} 0.8 0.350 0 1
no apoyo moral

0.294

he
.
N

Efecto de la enfermedad —— —_—— —_—— ——
sobre la relacidén de pareja

(*) @ < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

(Nota en la comparacién del Efecto de la enfermedad sobre la relacidén de
pareja entre los dos grupos de mastectomizadas el estadistico que aparece
es Chi-Cuadrado y su grado de significacién asociado)

Estos datos nos indican que no existen diferencias
estadisticamente significativas al comparar los grupos muestrales
en relacién a las distintas cuestiones sobre la relacién afectiva

de pareja.
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IVv.3.1.5. RESULTADOS OBTENIDOS CON LAS ESCALAS DE EXCITACION Y

SATISFACCION DEL S.A.I.-E.

Seguidamente se exponen los datos comparativos, realizados
con el Andlisis de Varianza, correspondientes a las puntuaciones
totales de las escalas de Excitacion y de Satisfaccién obtenidas

por los diferentes grupos muestrales.

Tabla 56: Comparacién de las medias en las Escalas de Excitaciédn
y Satisfaccién del SAI-E entre los grupos muestrales.

~

ESCALAS DEL SAI-E G? SIG.
Excitacidn 0.690
Satisfaccioén 0.524

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Los Contrastes a Posteriori realizados a través del Método
de la Diferencia Minima Significativa revelan que no habia
diferencias entre las medias de los grupos, tomados dos a dos,

a un nivel de significacién del 0.050.

Respecto al anélisis de los items de Excitacién vy
Satisfaccién a continuacidén se exponen aquellos que establecieron
diferencias estadisticamente significativas, las cuales se dieron
unicamente entre el grupo de mujeres mastectomizadas-menos de un

aflo y el Jrupo control.
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Tabla 57: ITEMS DE LAS ESCALAS DE EXCITACION Y SATISFACCION que
establecen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos muestrales.

iTEMS DE LAS ESCALAS DE MASTECT. < 1 ANO
EXCITACION Y SATISFACCION QUE VS. CONTROL
ESTABLECEN DIF. SIG. 3
Xs G° SIG.
ITEM V-EXCITACION: Cuando desnuda a und 6.9 0.032 (*)
persona querida.
fTEM -X-EXCITACION: Cuando hace el amor| 9.1 0.027 (*)
en un sitio nuevo o inhabitual ‘
fTEM V-SATISFACCION: Cuando desnuda a 9.4 0.009 (**)
una persona querida.

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Fl andlisis de los items referidos a estimulacidén de la zona
del pecho no reveld la existencia de diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las comparaciones realizadas.

Respecto las diferencias halladas en relacién al item V de
la escala de Excitacién, decir que estas de debieron
principalmente a que en el grupo de mastectomizadas-menos de un
afio hubo una mayor tendencia a responder que a veces les excitaba
desnudar a la pareja, las mujeres controles contestaron mas
frecuentemente que nunca o casi nunca; igual tendencia se observd

en el item V de Satisfaccidén (ver Tablas 77 y 78, Anexo III).

De otro lado, las mujeres del grupo control respondieron mas
frecuentemente (un 80% frente a un 53% en el dgrupo de
mastectomizadas-menos de un aflo), que les excitaba sexualmente
siempre o' casli siempre hacer el amor en un sitio nuevo o
inhabitual (Tabla 77), de ahi las diferencias encontradas en los

andlisis estadisticos (Tabla 57).
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IV.3.2. RESULTADOS PROCEDENTES DE LA COMPARACION ENTRE
LOS GRUPOS CON NIVELES DE ALTO Y BAJO AUTOCONCEPTO
FISICO.

Para diferenciar a las mujeres con alto y bajo autoconcepto
fisico tuvimos en cuenta los percentiles de la puntuacién total
de la Subescala del Si mismo fisico de cada uno de los grupos por
separado, ya dque no dispusimos de un baremo adecuado para
clasificarlas. Para el grupo de alto autoconcepto fisico tomamos
a todas aquellas mujeres gque tenian una puntuacién en la
Subescala anteriormente mencionada cuyo percentil dentro de su

~

grupo muestral era superior al 60.

El grupo de bajo autoconcepto fisico estuvo compuesto por
aquellas mujeres cuyo percentil, dentro de su grupo muestral,
para la puntuacién total de la Subescala del Si mismo fisico era

inferior al 40.

Para el grupo de Bajo Autoconcepto Fisico se tomaron un
total de 33 mujeres, de las cuales 11 procedian del grupo de
mastectomizadas-menos de un afio, 11 del grupo de mastectomizadas-
mas de un ano y otras 11 del grupo control. Para el grupo de Alto
Autoconcepto Fisico se tomaron 12 mujeres de cada uno de estos

tres grupos muestrales, formando un total de 36.

Como estos dos grupos se formaron con mujeres procedentes
de las diferentes muestras, las cuales fueron clasificadas de
acuerdo con los percentiles de su propio grupo muestral,
comprobamos que dentro del grupo de bajo autoconcepto fisico los
subgrupos extraidos de las diferentes muestras tuvieran una
puntuacién media en autoconcepto fisico similar. Lo mismo
realizamos para el grupo de alto autoconcepto fisico. Los
resultados obtenidos con los andlisis de varianza realizados con

el método de Kruskal-Wallis revelaron la no existencia de
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diferencias significativas a nivel estadistico. Por tanto, puede
decirse que las mujeres del grupo de bajo autoconcepto fisico
proceden de la misma poblacién, en lo que a dicha variable se
refiere. La misma conclusién puede realizarse para el grupo de

alto autoconcepto fisico.

A continuacidén pasamos a exponer los datos obtenidos de la
comparacién entre los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico.
Tabla 58: Comparacidén de las medias del INVENTARIO DE ANSIEDAD

ESTADO-RASGO y de las ESCALAS DE EXCITACION Y SATISFACCION entre
los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico.

ESCALAS DEL BAJO ALTO
STAI Y DEL AUTOCONCEPTO | AUTOCONCEPTO | ANALISIS DE
SAT-E Fisico rFisico VARIANZA

) - G° S1G.
Media |D.T. [Media [D.T.

Ansiedad Estado | 24.9 11 13.5 1 9.7 10.0001 (***)
Ansiedad Rasgo | 32.9 | 9.9 [ 17.9 [ 7.2 {0.0001 (***)
N

Excitacioén 62.3 [25.71 77.3 [20.4 | 0.009 (**)

Satisfaccién 64.3 [25.4 | 82.6 [21.5}| 0.002 (**)
(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como puede observarse el grupo de bajo autoconcepto fisico
tenia puntuaciones medias en ansiedad estado y en ansiedad rasgo
superiores al grupo de alto autoconcepto fisico; sin embargo, las
medias en excitacidén y satisfaccidén fueron inferiores a este
grupo. Los anélisis de varianza realizados pusieron de
manifiestos que estas diferencias mencionadas eran

estadisticamente significativas.

A continuacidén comentaremos los resultados obtenidos con los
items de las Entrevistas Estructuradas sobre Imagen Corporal,
Sexualidad y Relaciones afectivas y del S.A.I.-E. gue hacen

referencia a caricias realizadas en la zona del pecho.
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Tabla 59: Comparacién de las distribuciones de frecuencias seqin
los ITEMS DE LA ENTREVISTA REFERIDOS A CARICIAS EN LA ZONA DEL
PECHO entre los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico.

iTEMS REFERIDOS A BAJO ALTO
CARICIAS EN LA ZONA DEL [AUTOCONC. | AUTOCONC.|yaqES |G SIG.
FISTICO FISICO
PECHOS
_ 16,,, 10
La pareja suele tocar la| No [(48.5) 5 (27.8) 2.32 0.127
zona del pecho como una (2
caricia 17 26
Si (51.5) (72.2)
. 17 12
La pareja suele tocar la| po (51.5) (34.3) 1.41 0.233
zona del pecho durante ell
acto sexual 16 23
si (48.5) (65.7)

(*) a <0.05 /] (**) a < 0.01 / (***) a« < 0.001

(1) NGmero de sujetos (2) Porcentaje de sujetos

Tabla 60: Comparacién de las dlstrlbuc1ones de frecuencias segin
los ITEMS DE LA ESCALA DE EXCITACION DEL SAI-E REFERIDOS A

ESTIMULACION DEL PECHO entre los grupos de alto y bajo
autoconcepto fisico.
iTEMS EXCITAC;GN REFERIDOS A BAJO ALTO
ESTIMULACION DEL PECHO AUTOCONC. | AUTOCONC. x? G° SIG.
FISICO . FISICO
Afecta negativ. 1 (3) 0
B: Cuando una ; -
persona querida [Nunca/Casi nunca| 7 (21.2) 4 (11.1)
lacaricia su pecho 3.99 0.262
con las manos. A veces 10 (30.3)} 8 (22.2)
Habit./casi spr.[15 (45.5)|24 (66.7)
Afecta negativ. 1 (3) 1 (2.8)
L: Cuando una ; -
persona querida |[Nunca/Casi nunca] 5 (15.2) 4 (11.1)
toca o besa su/s 0.61 0’89%
pezén/es. A veces. 4 (12.1) 3 (8.3)
Habit./cCasi spr.|23 (69.7)(28 (77.8)
W: Cuando la Afecta negativ. 1 (3) 0
persona querida ;
acaricia su/s [Nunca/Casi nuncal 6 (18.2) 3 (8.3)
pecho/s con su ' 3.19 0.362
boca o lengua. A veces 3 (9.1) 6 (16.7)
Habit./Casi spr.[23 (69.7)| 27 (75)

(*) a <0.05/ (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001
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En la Tabla 59 hemos podido comprobar que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres de
alto y de bajo autoconcepto fisico, por lo que respecta a si la
pareja toca habitualmente o no la zona del pecho como una caricia
o durante el acto sexual. Segiun la Tabla 60, no se pusieron de
manifiesto diferencias de cardcter estadisticamente significativo
entre los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico en relacién
al grado de excitacidén subjetivo experimentado cuando la pareja
estimula la zona del pecho manual o bucalmente (o que pensaban

que experimentarian si la pareja realizara estas conductas).

~

Tabla 61: Comparacioén de las distribuciones de frecuencias segin
los ITEMS DE LA ESCALA DE SATISFACCION DEL SAI-E REFERIDOS A
ESTIMULACION DEL PECHO entre grupos de alto y bajo autoconcepto
fisico.

fTEMS SATISFACCION REFERIDOS A BAJO ALTO
ESTIMULACION DEL PECHO AUTOCONC. | AUTOCONC. X G° SIG.
FIsICO FISICO

m

Nunca/Casi nuncal 8 (24.2) [ 4 (11.1)

B: Cuando una
persona querida A veces 7 (21.2) | 4 (11.1) 4.20 0.122
lacaricia su pecho .- °
con las manos. |Habit./cCasi spr.j18 (54.5){28 (77.8)

Nunca/Casi nuncal 6 (18.2) | 4 (11.1)

L: Cuando una

persona querida A veces 5 (15.2) | 5 (13.9)
toca o besa su/s - 0.78 0.676
pezdén/es. Habit./Casi spr.|22 (66.7)| 27 (75)

W: Cuando 1la Nunca/Casi nunca|l 7 (21.2) | 4 (11.1)
persona querida
acaricia su/s A veces 5 (15.2) | 3 (8.3)
pecho/s con su 2.47 0.290
boca o lengua. [Habit./Casi spr.[21 (63.6)]29 (80.6)

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

o~

De la Tabla 61 se desprende que no existen diferencias de
caracter estadisticamente significativo entre los grupos de alto
y bajo autoconcepto fisico en 1o que se refiere a la satisfaccién
con las caricias realizadas en la zona del pecho; sin embargo,

podemos observar una tendencia entre las mujeres con bajo



Anilisis Comparativos 244

autoconcepto fisico a manifestar que les satisfacia menos este

tipo de conductas.

Tabla 62: Comparacién de la distribucidn de la FRECUENCIA ACTUAL
DE COITO entre los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico.

FRECUENCIA

ACTUAL DE BAJO ALTO ,

COITO (AL A???ﬁif‘ Azggﬁgf. TOTAL X G° SIG.
MES)

Ning. vez 0 3 (8.3) 3 (4.3)

1-3 veces 10 (30.3) | 4 (11.1) |14 (20.3)

4-6 veces |14 (42.4) | 8 (22.2) |22 (31.9)| 15, 4 | 0.017

7-9 veces 5 (15.2) [10 (27.8) |15 (21.7) (*)

Mas de 9 | 4 (12.1) |11 (30.6) |15 (21.7)

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como se pone de manifiesto en la anterior tabla, existen
diferencias significativas a nivel estadistico entre los grupos
de bajo y de alto autoconcepto fisico en lo que se refiere la
frecuencia de coito en el momento de la evaluacién (tomando un
mes como referencia). Estas diferencias se deben principalmente
a que cerca del 75% de las mujeres con bajo autoconcepto fisico
realizaban el coito de 1 a 3 veces y de 4 a 6 veces al mes,

mientras que cerca del 60% de las mujeres con alto autoconcepto

fisico lo realizaban de 7 a 9 veces y méds de 9 veces al mes.

Los resultados obtenidos al comparar la frecuencia de

orgasmos entre los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico se
exponen a continuacién. Recordemos que habiamos contemplado la
a través del coito con

frecuencia de orgasmos conseqguidos

estimulacién simultdnea del clitoris, a través del coito sin
estimulacion directa del clitoris y la frecuencia de orgasmos

logrados con la estimulacién del clitoris sin coito.
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Tabla 63: Comparacion de las distribuciones segiin las FRECUENCIAS
DE ORGASMOS entre los grupos de alto y bajo autoconcepto fisico.

COITO-ESTIMUL. COITO- §IN ESTIMUI:I\CI()N
FRECUENCIA DEL CLITORIS ESTIM.CLITORIS DEL CLITORIS
DE
BAJO ALTO- | BAJO ALTO BAJO ALTO
OFSASMOS A.F. | A.F. || A.F. | A.F. A.F. A.F.
Nunca 3 1 "6 6 5 3
(0%) (9.1) | (2.9) [[(18.2) | (17.6) || (15.6) | (8.8)
A veces 6 5 10 i 9 10 9
(1-29%) (18.2) | (14.7)y 1H€30.3) | (26.5) || (31.3) (26.5)
A menudo 4 7 6 6 4 5
(30-59%) (12.1) | (20.6) [|(18.2) | (17.6) || (12.5) | (14.7)
Mayor parte 7 7 8 7 5 7
veces (60-89) | (21.2) | (20.6) ||(24.2) | (20.6) || (15.6) | (20.6)
Casi siempre 13 14 3 6 8 10
(90-100) (39.4) | (41.2) || (9.1) | (17.6) (25) (29.4)
x’ / @° si1G. 1.9 / 0.748 | 1.1 / 0.893 1.2 / 0.884

(*) @a < 0.05 / (**) a < 0.01L / (***) a < 0.001

Como se desprende de la anterior tabla, los andlisis
estadisticos realizados no pusieron de manifiesto la existencia
de diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres
de alto y bajo autoconcepto en lo que se refiere a la frecuencia
con que obtienen los orgasmos, ya se consigan éstos a través de
coito con estimulacién simultéanea del clitoris, a través de coito
sin estimulacién del clitoris o a través de la estimulacién del

clitoris sin coito.
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IV.3.3. RESULTADOS PROCEDENTES DE LA COMPARACION ENTRE
LOS GRUPOS CON NIVELES DE ALTA Y BAJA ANSIEDAD RASGO.

Para formar el grupo de baja ansiedad rasgo, tomamos de cada
grupo a aquellas mujeres cuya puntuacidén tipica en la escala de
ansiedad rasgo no fuera superior a 40. Este requisito 1lo
cumplieron 14 mujeres del grupo de mastectomizadas-menos de un
afio, 13 del grupo de mastectomizadas-mds de un afio y 10 del grupo
control, formando un total de 37. Paralelamente, para el grupo
de alta ansiedad rasgo, tomamos de cada grupo muestral a aquellas
mujeres cuyas puntuaciones tipicas en ansiedad rasgo fueran
superiores a 60. De esta forma, conformaron 35 mujeres este
grupo, siendo 9 del grupo de mastectomizadas-menos de un afio, 13

del de mastectomizadas-més de un afio y 13 del grupo control.

Tabla 64: Comparacidén las medidas de las ESCALAS DE EXCITACION
Y SATISFACCION entre los grupos de alta y baja ansiedad rasgo.

BAJA ANSIEDAD|ALTA ANSIEDAD ANI’\LISIS DE
VARIABLES DEL RASGO RASGO - VARIANZA

_ : : G° SIG.
SAI-E Media |D.T. |Media |D.T.

Excitacidn 77.2 [20.8] 65.1 |25.4 0.030 (*) ,

| Satisfaccién 8l.4 |22.2} 67.4 |25.8 0.016 (*)
(*) a <0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001 ,

En la Tabla 61 se puede observar que las medias de

Excitacién y Satisfaccidén son superiores en el grupo de baja
n

ansiedad rasgo en comparacién con el grupo de baja ansiedad

rasgo, siendo estas diferencias ademds estadisticamente

significativas.
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Los andlisis comparativos entre estos dos grupos respecto
a los items de las entrevistas y de las escalas de Excitacidén y
Satisfaccién que hacen referencia a caricias o a estimulacién del

pecho, se exponen a continuacién.

Tabla 65: Comparacién de las distribuciones de frecuencias segiin
los ITEMS DE LA ENTREVISTA REFERIDOS A CARICIAS EN LA ZONA DEL
PECHO entre los grupos de alta y baja ansiedad rasgo.

ITEMS REFERIDOS A BAJA ALTA Qe
CARICIAS EN LA ZONA DEL | ANSIEDAD | ANSIEDAD |yaATES | 51G.
RASGO RASGO
PECHO
. 8.1, 17
La pareja suele tocar la|pNo (21'6)(M (48.6) 4.63 10.031
zona del pecho como una (%)
caricia 29 18
Si| (78.4) | (51.4)
_ 11 17
La pareja suele tocar la|po (29.7) (48.6) 1.95 [0.162
zona del pecho durante el
acto sexual 26 18
- Si| (70.3) (51.4)

(*) a < 0.05 7/ (**) a < 0.01 /7 (***) a < 0.001

(1) Nimero de sujetos (2) Porcentaje de sujetos

De la Tabla 65 se deduce que las mujeres con niveles altos
de ansiedad rasgo manifestaron con mayor frecuencia, que las de
bajo nive% de ansiedad, que sus parejas no tocaban habitualmente
la zona del pecho como una caricia, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas.

Las mujeres de alta ansiedad rasgo también contestaron mé&s
frecuentemente que sus parejas no acariciaban el pecho durante
el acto sexual, pero en este caso las diferencias entre los

grupos no alcanzaron el nivel de significacién estadistica.



Analisis Comparativos 248

Tabla 66: Comparacidén de las distribuciones de frecuencias segiin
los ITEMS DE LA ESCALA DE EXCITACION DEL SAI-E REFERIDOS A
ESTIMULACION DEL PECHO entre los grupos de alta y baja ansiedad
rasgo.

ETEMS EXCITACION REFERIDOS A BAJA ALTA R
ESTIMULACION DEL PECHO ANSIEDAD | ANSIEDAD X G* SIG.
RASGO RASGO
Afecta negativ. 1 (2.7) 2 (5.7)
B: Cuando una - -
persona querida |Nunca/Casi nunca| 3 (8.1) 7 (20) 3.01 | 0.388
lacaricia su pecho ‘ :
con las manos. A veces 8 (21.6) 8 (22.9)
. Habit./Casi spr.| 15 (67.6) | 18 (51.4)
Afecta negativ. 2 (5.4) 2 (5.7)
L: Cuando una -
persona querida |Nunca/Casi nunca| 2 (5.4) 4 (11.4) 1.70 1 0.636
toca o besa su/s T )
pezén/es. A veces 4 (10.8) 6 (17.1)
Habit./Casi spr.| 29 (78.4) | 23 (65.7)
W: Cuando la Afecta negativ. 1 (2.7) 2 (5.7)
persona querida -
acaricia su/s [Nunca/Casi nuncal 2 (5.4) > (14.3) 15 94 lo0 542
pecho/s con su o )
boca o lengua. A veces 5 (13.5) 4 (11.4)
Habit./Casi spr.| 29 (78.4) | 24 (68.6)

(*) a <0.05 / (**) a < 0.01L / (***) a < 0,001

De 17 Tabla 66 podemos destacar una cierta tendencia de las
mujeres con alta ansiedad rasgo, en comparacién con las de baja
ansiedad, -a responder que les producia menos excitacién sexual
que la pareja estimulara manual o bucalmente la zona del pecho.

Sin embargo, estas diferencias no tenian valor a nivel

estadistico.
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Tabla 67: Comparacién de las distribuciones de las frecuencias
segin los iTEMS DE LA ESCALA DE SATISFACCION DEL SAI-E REFERIDOS
A ESTIMULACION DEL PECHO entre los grupos de alta y baja ansiedad
rasgo.

Fal

iTEMS SATISFACCION REFERIDOS A BAJA ALTA
ESTIMULACION DEL PECHO ANSIEDAD ANSIEDAD x? G° SIG.
RASGO RASGO
Nunca/Casi nunca| 5 (13.5) 9 (25.7)
B: Cuando una -
persona querida A veces 4 (10.8) 5 (14.3) 2.20 | 0.333
lacaricia su pecho : *
con las manos. |Habit./Casi spr.| 28 (75.7) 21 (60)
Nunca/Casi nuncaj 5 (13.5) 6 (17.1)
L: Cuando una
persona querida A veces 3 (8.1) 6 (17.1) 1.73 0.421
toca o besa su/s - ‘
pezdn/es. Habit./Casi spr.| 29 (78.4) | 23 (65.7)
W: Cuando 1la Nunca/Casi nunca 3 (8.1) . 7 (20)
persona querida
acaricia~su/s A veces 3 (8.1) 4 (11.4) 2.58 | 0.275

pecho/s con su
boca o lengua. |Habit./Casi spr.| 31. (53.8) | 24 (68.6)

(*) a <0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Como se ponen de manifiesta en la Tabla 67, no existian
diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres de
alta y baja ansiedad rasgo, en relacién al grado de satisfaccién
sexual asociado a las caricias realizadas en la zona del pecho,
aunque en el grupo de alta ansiedad se pudo observar cierta

tendencia a expresar menos satisfaccién con estas conductas.

En la Tabla 68 se detalla la frecuencia con que realizaban
el coito las mujeres de uno y otro grupo, asi como la comparacidn

estadistica de ambos grupos para dicha variables.
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Tabla 68: Comparacién de la distribucién de la FRECUENCIA ACTUAL
DE COITO entre los grupos de alta y baja ansiedad rasgo.

FRECUENCIA
ACTUAL DE BAJA ALTA
COITO ANSIEDAD ANSIEDAD TOTAL x? G° SIG.
(AL MES) RASGO RASGO
Ning. vez 3 (8.1) 1 (2.9) 4 (5.6)
1-3 veces 5 (13.5) |12 (34.3) |17 (23.6)
4-6 veces 7 (18.9) |16 (45.7) |23 (31.9)
7-9 veces 11 (29.7) | 2 (5.7) |13 (18.1) | 16.8 0(-0*0)2
*
Mas de 9 11 (29.7) | 4 (11.4) |15 (20.8)
(*) a <0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001
Como se refleja en la Tabla 68, se han encontrado

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
baja y alta ansiedad rasgo, en lo que se refiere a la frecuencia
actual de coito (tomando un mes como referencia). En el grupo de
baja ansiedad rasgo hay cerca de un 60% de mujeres que practica
el coito con una frecuencia de 7 a 9 veces o mas de 9 veces,
mientras que en el grupo de alta ansiedad alrededor del 80% de
las mujeres realiza el coito de 1 a 3 veces o de 4 a 6 veces al

mes.

En la tabla que se expone a continuacién se detallan los
datos descriptivos y comparativos de las variables frecuencia de

orgasmos (obtenidos a través del coito con estimulacién

simulténea del clitoris, a través del coito sin estimulacién del
clitoris y con estimulacidén del clitoris sin realizar el coito)

en los grupos del alta y baja ansiedad rasgo.
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Tabla 69: Comparacién de las distribuciones de las FRECUENCIAS

DE ORGASMOS entre los grupos de alta y baja ansiedad rasgo.

COITO—E%TIMUL. COITO- §IN ESTIHUI:.ACIGN
FRECUENCIA DEL CLITORIS ESTIM.CLITORIS DEL CLITORIS
DE
BAJA ALTA BAJA ALTA BAJA ALTA
ORGASMO A.R. A.R. A.R. A.R. A.R. A.R.
Nunca 1 4 6 - 5 3 4
(0%) (2.9) (11.8) [ (17.6 (14.7) (9.1) (12.5)
A veces 3 6 7 12 5 10
(1-29%) (8.8) (17.6) || ¢20.6) | (35.3) (15.2) (31.3)
A menudo 7 4 8 4 6 3
(30-59%) (20.6) | (11.8) || (23.5) | {11.8) (18.2) (9.4)
Mayor parte 8 6 A 9 7 6
veces (60-89) (23.5) [ (17.6)Y 1 (20.6) | (26.5) (21.2) (18.8)
Casi siempre 15 14 | . 6 4 12 9
(90-100) (44.1) | (41.2) f(17.6) | (11.8) (36.4) (28.1)
x? / @ siG. 3.9 / 0.414" 3.4 / 0.495 3.3 / 0.509 .

(*) a < 0.05/ (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001 l

De la anterior Tabla se desprende que no existen diferencias
estadisticamente significativas en relacién a la frecuencia de
orgasmos (en las tres formas consideradas) entre los grupos de

alta y baja ansiedad rasgo.

A
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IV.3.4. RESULTADOS PROCEDENTES DE LA COMPARACION ENTRE
LLOS GRUPOS CON NIVELES DE ANSIEDAD RASGO MODERADAMENTE
ALTA Y EXTREMADAMENTE ALTA.

Para la formacidén del grupo de ansiedad rasgo moderadamente
alta, seleccionamos a las mujeres cuya puntuacidén percentilica
en esta escala estaba entre 60 y 80, resultando un total de 16
mujeres (1 del grupo mastectomizadas-menos de un afio, 6 el grupo
mastectomizadas-mds de un ano y 9 del grupo control). El grupo
de ansiedad rasgo extremadamente alta estuvo formado por aquellas
mujeres de los diferentes grupo muestrales cuya puntuacién tipica
era superior al percentil 80 (8 del primer grupo, 7 del segundo

y cuatro del tercero), formando un total de 19.

Los resultados de la comparacién de las medias de Excitacién
y Satisfacciodn, realizados con el Analisis de Varianza Kruskal
Wallis, de estos dos grupos se exponen a continuacidn.
Tabla 70: Comparacidén de las medias de las ESCALAS DE EXCITACION

Y SATISFACCION entre los grupos de ansiedad moderadamente alta
y extremadamente alta.

N ANSIEDAD RASGO|ANSIEDAD RASGO ANALISIS DE
VARIABLES DFEL |MODERADA/ ALTA|EXTREMAD/ ALTA VARIANZA
SAI-F (Kruskal Wallis)
Media |D.T. | Media |[D.T. G° SIG.
Excitacién 80.5 [23.6] 52.2 19.2 0.0014 (**)
Satisfaccién 83.3 [23.3] 54.1 20 0.0012 (**) .
(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 (***) a < 0.001 {

Las redias de las puntuaciones en Excitacién y Satisfaccién
son superiores en el grupo de ansiedad rasgo moderadamente alta,
frente al de extremadamente alta, siendo estas diferencias de

cardcter estadisticamente significativo.

A continuacidn exponemos un grafico donde se pueden observar
las puntuaciones medias en excitacién correspondientes a 1los

distintos niveles de ansiedad.
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Grafico 1: Puntuaciones medias en la ESCALA DE EXCITACION SEGUN
LOS DIFERENTES NIVELES DE ANSIEDAD RASGO.

Excitacion

aod 92,2
20 -
0
Ext. Mod. Media Mod. Ext.
Baja Baja Alta Alta

NIVELES DE ANSIEDAD RASGO
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IV.3.5.- COMPARACION ANTES-DESPUES DE LA MASTECTOMIA.

A continuacidén se exponen los resultados procedentes de la
comparacién de los items que hacian referencia a como pensaban,
sentian o  actuaban las mujeres antes de la mastectomia con los
items referentes a las mismas cuestiones pero alusivos al momento

todos estos items estaban incluidos en 1la

de la evaluacion;

Entrevista Estructurada sobre Imagen Corporal,

Relaciones afectivas.

Tabla 71: COMPARACION ANTES-DESPUES DE LA MASTECTOMIA (Prueba de

Sexualidad vy

McNemar.
CAMBIOS TRAS LA CAMBIO CAMBIO | NO CAMBIA | McNEMAR
MASTECTOMiA POSITIVO NEGATIVO G° SIG.
Desnudarse delante de 0 19(” 41 0.0001
la-pareja (31.6)(2) (68.3) (***)
Miradas de la pareja 1 10 . 45 0.018
cuando se desnuda (1.8) (17.8) (80.4) (*)
Caricias en la zona del 1 21 38 0.0001
pecho como demostracidn . : . * kK
o afocte (1.7) (35) (63.3) ( )
Caricias en la zona del 0 22 37 0.0001
pecho durante el acto (37.3) (67.7) (Fx*)
sexual
Miedo al abandono por 3 2 55 1
parte de la pareja (5) (3.3) (91.6)
Preocupacidén de la 4 2 54 0.687
pareja por ella (6.7) (3.3) (90) ’
Apoyo moral que 1 0 59 1
proporciona la pareja (1.7) (98.3)

(*) @ < 0.05 7/ (**) a < 0.0L / (***) a < 0.001

(1) Nimero de sujetos

(2) Porcentaje de sujetos

De la Tabla 71 se deduce que un 31.6% de las mujeres
mastectomizadas percibieron que tras la mastectomia se desnudaban
menos frecuentemente delante de la pareja, el 68% no percibid
cambio alguno y ninguna mujer llegdé a contestdé que se desnudara

ante la pareja con mayor frecuencia. La frecuencia con que se
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produjo este cambio negativo resultd ser sigffificativa a nivel

estadistico.

ITgualmente se produjeron cambios negativos -con valor de

significacion estadistica- en las mujeres mastectomizadas en
relacion a las caricias proporcionadas por parte de la pareja
cono expresioén de afecto o durante el acto sexual y en relacidn

a las miradas de la pareja cuando se desnudaban ante ellas.

No se percibieron cambios negativos, de caréacter

estadisticamente significativo, en las cuestiones relativas a la
relacioén afectiva con la pareja: miedo al abandono y apoyo moral

proporcionado por la misma.

Tabla 72: COMPARACION ANTES-DESPUES DE LA MASTECTOMIA (Prueba de
los Signos.

CAMBIOS TRAS LA CAMBIO CAMBIO [ NO CAMBIA | PR.SIGNOS
MASTECTOMiA POSITIVO NEGATIVO G¢ SIG.
Valoracién del propio 0 28 32 0.0001
atractivo fisico (46.7) (53.3) (Fx*)
Percepcidn de la
valoracidén que del 0 35 25 0.0001
propio atractivo fisico
realiza la pareja (58.3) (41.7) (***)
Importancia concedida a 6 9 45 0.607
la actividad sexual (10) (15) (75)
Frecuencia de coito 2 24 34 0.0001
(3.3) (40) (56.7) (*x*)
Frecuencia de orgasmo 2 8 ‘ 45 0.109
(coito con estimulacién (3.6) (14.5) (81.8)
del clitoris)
Frecuencia de orgasmo 2 7 46 0.198
(coito sin estimulacién (3.6) (12.7) (83.6)
del clitoris) :
Frecuencia de orgasmo 1 7 44 0.070
(estimulacidn del (1.9) (13.5) (84.6)
clitoris sin coito)

(*) € <0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001
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De la anterior tabla destacamos que un namero
estadisticamente significativo de mujeres mastectomizadas
percibié que tras la mastectomia valoraba mas negativamente su

atractivo fisico y que su pareja también lo valoraba peor.

Cuando preguntamos sobre la frecuencia de coito, también
hubo un porcentaje significativo de mujeres que percibieron que
habia disminuido. No se produjeron cambios significativos en
relacién a la importancia concedida a la actividad sexual y a la

frecuencia de orgasmos.



IV.4.- ANALISIS CORRELACIONALES
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Los andlisis correlaciones se realizaron con los tres grupos

muestrales conjuntamente. A continuacidén exponemos los resultados

obtenidos.
Tabla 73: Analisis Correlacionales.
AUTO- |COMPTE.|COMPTE. |COMPTE. |ANSIED.|ANSIED. EXCITA- SATISGJ
CONCEP.| AFEC- | COGNI- |COMPOR-| ESTADO | RASGO CION |FACCIO
= Fisico| TIVO TIVO |TAMENT.
EDAD 0.016 0.044 -0.086 0.076 0.016 -0.058 | -0.277 | -0.266
(**) (*)
AUTO-
ICONCEP .
FISICO —— 0.876 0.843 0.821 -0.486 | -0.609 0.284 0.334
(***) (***) (***) (***) (***) (**) (**)
ICOMPTE .
AFEC-
TIVO - —_— 0.607 0.558 | -0.361 | -0.427 | 0.199 0.235
(***) (***) (***) (***) (*)
ICOMPTE .
COGNI-
TIVO — —— - 0.569 —0.384 -0.503 0.310 0.347
(*‘k*) (‘k'k*) (***) (**) ('k‘k)
OMPTE.
OMPOR-
TAMENT . —_— B —— — -0.497 | -0.643 0.225 0.282
(k**) (***) (*) (**)
ANSIED. _— ——— S ——— - 0.553 | -0.288 | -0.350
ESTADO (***) (**) (**)
IANSIED. ——— ——— - - - - -0.319 | -0.332
RASGO (+%) (%)
EXCITA-| ~-- —_— — -— - — _— 0.907
CION (kxx)

(*) «a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Comentar de la anterior tabla, gque la variable edad presentd
de forma estadisticamente significativa una correlacidn negativa
con las medidas de Excitacidén y de Satisfaccidén. Las variables
de la Subescala del Si mismo fisico (autoconcepto fisico y sus
tres correlacionaron positivamente entre

componentes), si,

negativamente con ansiedad estado y rasgo y positivamente con la
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excitacion y la satisfacciodon; todas estas correlaciones fueron
significativas a excepcidén de la existente entre la autoestima

fisica y la excitacidn.

Por otro lado, la ansiedad estado y la ansiedad rasgo

presentaron una correlacidén positiva entre si, y cada una de
o

ellas correlacionaban negativamente con la excitacién y la

satisfaccidn, siendo estas covariaciones estadisticamente

significativas.

En altimo lugar, las puntuaciones totales de las escalas de
Excitacion y Satisfaccidén variaban conjuntamente de forma
estadisticamente significativa, siendo el sentido de la relacidn

positivo.



IV.5.- ANALISIS DISCRIMINANTES



Andlisis Discriminantes 261

Para formar un grupo de baja excitacién y otro de alta
excitacion, tomamos a las mujeres cuya puntuacién centilica en
la escala de Excitacion respecto a su propio grupo muestral fuera
inferior al percentil 40 y superior al 60, respectivamente. De
esta forma, el grupo de baja excitacion estuvo formado por 32
mujeres, 12 pertenecientes al grupo de mastectomizadas-menos de
un ano, 10 del de mastectomizadas-mas de un afio y otras 10 del
grupo control. El grupo de alta excitacidén se conformé con un
total de 37 mujeres, 12 de cada grupo de mastectomizadas y 13 del

grupo control.

Este mismo procedimiento fue sequido para formar el grupo
de baja satisfaccidén y el de alta satisfaccidén, teniendo en
cuenta en este caso los percentiles de la escala de Satisfaccidn.
Un total de 33 mujeres conformaron el grupo de baja satisfaccioén
(11 de cada grupo muestral) y otras 37 el de alta satisfaccidn

(12 de cada grupo de mastectomizadas y 13 del grupo control).

Como la selecciodon de los sujetos para la formacidén de estos
grupo fue realizada en base a las puntuaciones centilicas de cada
grupo por separado, comprobamos si dentro de estos grupos
existian diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de Excitacién y de Satisfaccidn entre los sujetos
procedentes de los tres grupos muestrales. Los An&lisis de
Varianza realizados con la prueba de Kruskal-Wallis no mostraron

que tales diferencias existieran.
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IV.5.1.~ RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS GRUPOS DE BAJA
Y ALTA EXCITACION SEXUAL.

Para la realizacién del Andlisis Discriminante tuvimos en

cuenta las siguientes variables:

* Grupo muestral.
* Frecuencia actual de coito.

* Ttems de la entrevista referidos a caricias en la zona
del pecho: Si la pareja toca la zona del pecho de forma
habitual como una caricia y durante el acto sexual (ambos

actualmente).

* Autoconcepto fisico (Puntuacidn total de la Subescala del
Si mismo fisico)
* Items relacionados con la percepcién del propio cuerpo

desnudo: Problemas para verse a si misma desnuda y si en la

actualidad se desnuda habitualmente delante de la pareja.
* Items relacionados con el atractivo fisico: Valoracién
del propio atractivo fisico y percepcién de la valoracién
que del propio atractivo fisico realiza la pareja, ambos
actualmente.

* Ansiedad rasgo (Puntuacidn total de la Escala de Ansiedad
Rasgo).

* Edad.

Las variables que resultaron tener un valor discriminante

entre los grupos de baja y alta excitacidn se exponen en la tabla

siguiente.
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Tabla 74: Variables discriminantes de los grupos de baja y alta
excitacidn.

VARIABLES DISCRIMINANTES LAMBDA G° SIG.

WILKS
1.- Actualmente la pareja suele/no suele tocan 0.691 0.0001
la zona del pecho como una caricia (***)
2.- Autoconcepto fisico (Puntuacién total de 0.622 0.0001
la Subescala del Si Mismo Fisico) (**%)
3.- Valoracién del atractivo fisico como mejox 0.567 0.0001
que la mayoria de las mujeres de su edad. v (***)
4.- Actualmente la pareja suele/no suele tocan 0.520 0.0001
la zona del pecho durante el acto sexual (*x*)
5.~ Edad. : 0.486 0.0001

(**'k)

(*) a < 0.05 / (**) « < 0.01 / (***) a < 0.001

Estas variables discriminaron al 87.1% de las mujeres del
grupo de baja excitacidn sexual y al 86.5% del grupo de alta

excitacion (discriminando a un total del 86.8%).

Las caracteristicas de las mujeres del grupo de baja

exclitacion serian:

* Sus parejas no suelen tocar la zona del pecho como una
caricia.

* Tienen un autoconcepto fisico mas bajo.

* Valoran que su atractivo fisico es igual o peor que la
mayoria de las mujeres de su edad.

* Sus parejas no suelen tocar la zona del pecho durante el
acto sexual.

* Tienen mas edad.
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Por el contrario, las caracteristicas de las mujeres del

grupo de alta excitacidén sexual serian:

* Sus parejas suelen tocar la zona del pecho como una

caricia.
* Tienen un autoconcepto fisico mas alto.

* Valoran su atractivo fisico como mejor que la mayoria de
las mujeres de su edad.

* Sus parejas suelen tocar la zona del pecho durante el
acto sexual.

* Tienen menos edad.
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IV.5.2.- RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS GRUPOS DE BAJA
Y ALTA SATISFACCION SEXUAL.

Para la realizacidén del Andlisis Discriminante con estos dos
grupos tuvimos en cuenta las mismas variables que en el caso

anterior.

Los variables que resultaron ser discriminantes de estos dos

grupos se detallan en la tabla siguiente.

Tabla 75: Variables discriminantes de los grupos de baja y alta
satisfaccién.

VARIABLES DISCRIMINANTES LAMBDA G? SIG.
WILKS
1.- Actualmente la pareja suele/no suele tocag 0.799 0.0001
la zona del pecho como una cariecia (***)
2.- Edad. 0.739 0.0001
(***)
3.- Ansiedad Rasgo 0.676 0.0001
(%)

(*) «a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

Estas tres variables discriminan al 66.7% de los sujetos del
grupo de baja satisfaccion sexual y al 86.5% de los de alta

satisfaccioén (discriminan a un total del 77.1%).

Las caracteristicas de 1las mujeres del grupo de baja

satisfaccioén sexual vienen dadas por:

* Sus parejas no suelen tocar la zona del pecho como una
caricia.
* Tienen mas edad.

* Tienen un nivel de ansiedad rasgo mds elevado.
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Las caracteristicas de las mujeres del grupo de alta

satisfaccion sexual serian:

* Sus parejas suelen tocar la zona del pecho como una
caricia.
* Tienen menos edad.

* Tienen un nivel de ansiedad rasgo mds bajo.
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Las actitudes sociales definen al enfermo de cdncer como una
persona indefensa ante la situacién de una muerte cercana,
resultado de una dolorosa enfermedad que escapa a su control
(Andreu, 1.987; Conill y Lozano, 1.988; Blanco, 1.992). Las
actitudes respecto al cdncer de mama afaden a estas ideas otras
referidas a la desfiguracién fisica y a la pérdida de 1la
feminidad (Rosbund-Zickert, 1.989; Knopf, 1.97¢; cit. por Flérez,
1.994). Se ha puesto de manifiesto que esta representacidn
psicosocial de la enfermedad cancerosa hace que se anticipen una
serie de reacciones negativas, marcando las pautas de la
respuesta emocional ante el diagnéstico de tal enfermedad

(Iba&nez, 1.991; Torrico, 1.995).

~

Desde nuestro punto de vista, las actitudes socialmente
compartidas referidas a la enfermedad, no sé6lo van a definir cémo
ha de reaccionar emocionalmente una persona que es diagnosticada
de cancer, sino que van a marcar unas lineas o pautas de
comportamiento en otras esferas de la persona, tales como las

relaciones sociales e interpersonales o la sexualidad.

Segin este planteamiento, si las actitudes sociales definen
a los enfermos como personas pasivas, débiles e inactivas que
necesitan que los demas desempefien por €l (o ella) las
actividades y funciones que anteriormente desarrollaban (Blanco,
1.992; Antequera, 1.993) y extrapolamos esta percepcidén al plano
sexual, la visidén socialmente compartida de 1la enfermedad
apreciaria que la persona enferma no se siente motivada para
emprender conductas dirigidas a proporcionarles placer sexual.
De hecho, en la literatura se ha puesto de manifiesto un mito
sexual referido a estas personas que les niega que puedan estar

interesadas en el sexo (Golden, 1.983a).
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La representacién psicosocial del céncer,-por su parte, hara
que se vean incompatibles tanto el interés en el sexo, como la
capacidad para experimentar placer sexual en una persona que
padece una grave enfermedad que le ha condenado a una existencia
llena de dolor y sufrimiento. Y del mismo modo, si las actitudes
sociales definen que la mujer mastectomizada por cancer de mama
debe sentirse desfigurada, avergonzada por su mutilacidén, menos
atractiva y menos femenina, es muy probable que esto se asocie
a ldeas tales como que su aspecto fisico le impide involucrarse
en relaciones 1intimas o que ha perdido la capacidad para
disfrutar de la actividad sexual. De esta forma, el/la paciente
que tras el diagnéstico de la enfermedad asuma estos estereotipos
socliales y trate de comportarse como ellos maréén, debera ignorar
sus deseos sexuales porque, de acuerdo con tales mitos, su
sexualidad queda anulada. Esta relacidén, entre las actitudes
hacia la enfermedad y la conducta sexual asociada a la misma,
pese a ser un aspecto muy importante de cara a la comprension y
al entendimiento del comportamiento sexual del individuo en la
situacién.de enfermedad, ha sido un tema muy poco tratado en la
bibliografia; esperamos ocuparnos de esta cuestién en futuros
trabajos, ya que se extralimitaba de los objetivos planteados

en la presente investigaciodn.

Respecto los problemas sexuales que con mayor frecuencia
tienden a presentarse en las mujeres mastectomizadas por cancer
de mama, los trabajos que han abordado el tema coinciden en
senalar las consecuencias negativas de la mastectomia para el
comportamiento sexual (Morris et al., 1.977; Magulere et al.,
1.978) Eicher et al., 1.977, cit. por Eicher, 1.978; Franck et
al., 1.978; Andersen y Jochimsen, 1.985; Achte et al., 1.987);
sin embargo, no existe un consenso respecto a cudles son
concretamente tales dificultades. Por ejemplo, hay autores que

observaron que tras la mastectomia se producia una ausencia total
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de la satisfaccién en las relaciones sexuales (Maguiere et al.,
op. cit.), frente a otros que tuvieron constancia de que el nivel
de satisfaccidén sexual no era diferente al de las mujeres sanas
(Achte et al., op. cit.); en algunos trabajos se observa una
disminucién de la frecuencia del orgasmo (Eicher, op. cit.;
Franck, op. cit.) y en otros se informa que tal efecto no se
produce (Andersen y Jochimsen, 1.985). Uno de los objetivos
principales del presente trabajo va encaminado a esclarecer las
dificultades que manifiestan estas pacientes en los distintos
aspectos de sus relaciones sexuales; es decir, cémo influyen el
cancer de mama y sus tratamientos en la adaptacidén psicosexual

de las mujeres que pasan por esta enfermedad.

A este respecto, hay que decir que no encontramos en la
bibliografia consultada una definicidn concreta y operativizable
de lo que se entiende por adaptacién psicosexual, ni un
instrumento que especificamente la evaluara. Por nuestra parte,
hemos considerado algunos aspectos relevantes de las relaciones
intimas, que consideramos que estdn mas relacionados con la
adaptacién psicosexual y que pueden servirnos de predictores o
indicadores del ajuste psicosexual. Estos son: el grado de
excitaciodn sexual subjetiva vy de satisfaccidn sexual
experimentados ante la estimulacidén erdtica, la frecuencia con
que se mantienen relaciones sexuales y la frecuencia con que se
consigue el orgasmo en las mismas. Asimismo, incluimos aspectos
de especial relevancia en las relaciones sexuales de las mujeres
afectadas de cancer de mama, relacionados con la frecuencia de
caricias realizadas en la zona del pecho y el nivel de excitacidn

y satisfaccién derivado de las mismas.

Por otro lado, como consta en la bibliografia consultada,
aunque el diagnostico de la enfermedad cancerosa provoca un grave

impacto emocional para el individuo, éste pone en marcha un
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proceso psicoldgico de adaptacidn (LeVenthal et al., 1.986),
donde la respuesta emocional va a estar en gran parte determinada
tanto por la percepcidén que tiene de la enfermedad que padece y
de los tratamientos a los que se somete, como por las estrategias
de afrontamiento que pone en marcha para resolver los distintos

problemas que se generan de la situacién de enfermedad.

Este proceso permite al paciente poner en marcha
determinados recursos psicoldgicos para superar el estrés
derivado de la enfermedad y, asimismo, valorar el resultado de
tales estrategias para posteriormente modificarlas o cambiarlas
con el fin de que resulten mds efectivas. De la misma forma, las
propias experiencias y las nuevas informaciones relacionadas con
su enfermedad, hardn que la percepcidén que tenia de la misma tras
el diagnéstico vaya cambiando a lo largo del proceso (Barreto et
al., 1.991). Todo ello da como resultado que el trascurso del
tiempo, generalmente, jueque un papel positivo en la adaptacién
emocional a la enfermedad, disminuyendo 1la incidencia de
problemas emocionales (Rosbund-Zickert, 1.989). Muchos autores
han establecido el periodo de un afio para -que este proceso
adaptativo permita a las pacientes de céancer de mama conseguir
unos niveles favorables de recuperacién al impacto del
diagnostico (Andreu, 1.987; Achte et al., 1.987; Andersen,
1.992).

El caracter dinamico del proceso permite explicar no sdélo
el estado emocional que presenta un individuo en un momento
determinado de su enfermedad, sino que nos ofrece una visién
evolutiva y dindmica de 1los cambios que se producen en su

respuesta emotiva.

En el ambito del estudio del comportamiento sexual del
enfermo oncoldégico, destaca la ausencia de un modelo que nos

ofrezca una explicacién del proceso de adaptacidén que realiza el
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individuo en su esfera sexual. El modelo tedrico que propone
Derogatis (1.980) para la explicacién de la influencia del
deterioro de 1la imagen corporal sobre la sexualidad de 1la
paciente afectada de céancer de mama, aunque sistematiza
favorablemente aspectos emocionales y caracteristicas de
personalidad junto con el funcionamiento sexual, proporciona una
vision estatica de la adaptacién psicosexual ae la paciente, ya
que no proporciona informacién de cémo dicho comportamiento
evoluciona o puede cambiar a lo largo del proceso de 1la

enfermedad.

La revisién de los estudios que han tenido en cuenta la
relacién entre el tiempo transcurrido desde la realizacidén de la
mastectomia y la incidencia de alteraciones del funcionamiento
sexual o de la imagen corporal, ha puesto de manifiesto que estos
problemas generalmente surgen poco después de la mastectomia, o
casi inmediatamente tras ella, y que la tendencia es que
prevalezcan una vez que ha transcurrido el primer afio (Morris et
al., 1.977; Maguire et al., 1.978; Achte et al., 1.987; Kenemy
et al., 1.988). Otros estudios, sugieren que las dificultades
psicosexuales pueden desarrollarse mas tardiamente, transcurridos
varios meses después de la mastectomia, incluso a lo largo del
primer ano (Polivy, 1.977, cit. por Beckmann, 1.983a; Andersen,

1.985).

Las variables que influyen en que una paciente de céncer de
mama tenga un mayor riesgo de desarrollar problemas sexuales en
un momento y no otro, asi como los procesos psicolégicos que
hacen que esas alteraciones prevalezcan o no en el tiempo, son
temas que en la literatura psicooncolégica no quedan aclarados,
quizd porque no se le haya prestado la suficiente atencién. Sin
embargo, creemos que las claves sobre este tema harian posible

que se detectaran precozmente dichos problemas, de manera que se
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pudiera intervenir sobre ellos antes de que se cronificasen.

Otro aspecto que nos interesa resaltar de la bibliografia
revisada es que son muchos los autores que coinciden en afirmar
que las reacciones emocionales mas frecuentes del enfermo
oncolégico, en general, y de las enfermas de cancer de mama, en
particular, son la depresién y la ansiedad (Giner et al., 1.983;
Hugles, 1.987, cit por Cull, 1.990; Font, 1.988b; Parle et al.,
1.996); sin embargo, habria que prequntarse si la incidencia de
estos dos trastornos es mas elevada en estos enfermos que en la
poblacién general o que en otras poblaciones. A este respecto,
numerosos trabajos han constado que la incidencia de sintomas
depresivos en grupos de cancer de mama no es diferente del que
presentan los grupos de mujeres sanas (Barreto, 1.984; Andreu,
1.987; Bloom et al., 1.987; Rosbund- Zickert, 1.989; Torrico,
1.995), desmitificando con ello el fendémeno generalizado de la

depresién post-mastectomia.

Por otra parte, los estudios que se han ocupado de
investigar la incidencia de la ansiedad en mujeres con céancer de
mama frente a grupos de mujeres sanas revelan resultados
contradictorios. Maguire et al. (1.978) observaron diferencias
significativas en la presencia de sintomas ansiosos entre ambos
grupos de mujeres, siendo mayor en el grupo de mujeres
mastectomizadas. Barreto (1.984) y Gonzadlez (1.988) pusieron de
manifiesto que las mujeres con cadncer de mama, en comparacién con
las controles presentaban niveles mas elevados de ansiedad rasgo,
considerando este pardmetro como una medida de las reacciones
psicopatolégicas a la enfermedad. En otro estudio Andreu et al.
(1.988) observaron que, aunque las mujeres con cancer de mama
presentaban un mayor nivel de ansiedad manifiesta comparado con
las controles, esta diferencia no alcanzaba el nivel de

significacién estadistica; por su lado, los niveles de ansiedad
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latente, eran muy similares en ambos grupos.

Es posible que la inclusién en algunos de estos estudios de
pacientes mastectomizadas y con canceres de mama no operables,
asi como con diferentes estadios de la enfermedad, esté poniendo
de manifiesto que dentro de la poblacidén de mujeres con cancer
de mama existen subgrupos que responden ante la enfermedad con
patrones de reacciones emocionales diferenciales, 1lo cual
explicaria que los distintcs estudios no llegaran a las mismas

conclusiones.

Esta falta de consenso entre los autores, respecto al tema
de la incidencia de la ansiedad, es uno de los motivos, ademas
de los que comentaremos a continuacidén, por 1los que nos
propusimos incluir la variable ansiedad en este estudio. De este
modo, aunque el objetivo principal de nuestro trabajo es el
estudio de la respuesta sexual en mujeres mastectomizadas por
cancer de mama, intentamos aportar algunos datos referidos a la

prevalencia de la ansiedad en estas mujeres.

La otra razdén por la que consideramos relevante el estudio
de la ansiedad se refiere al importante papel que Jjuega tal
respuesta emocional tanto en la respuesta sexual, como en la

génesis y mantenimiento de los problemas sexuales.

En la revisién de los estudios procedentes del ambito
sexologico (Dekker y Everaerd, 1.989; Cole y Dryden, 1.991;
Ssanchez y LLorca, 1.992), se puso de manifiesto un fendémeno
diferencial asociado a la elevacidn de la ansiedad: en individuos
funcionales la elevacién moderada de la ansiedad situacional se
asocia a niveles mds altos de excitacidn sexual; pero cuando la
ansiedad sube hasta niveles extremos, se produce una disminucién
de la atencidén a los estimulos erdticos (distraccién), por lo que

la respuesta sexual ante ellos disminuye. Sin embargo, en los
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individuos con disfunciones sexuales la elevacién moderada de la
ansiedad no se asocia a un aumento de la respuesta sexual debido
a que en estas personas se produce el fendmeno de 1la
interferencia cognitiva, por el cual la focalizacién de la
atencién en lugar de dirigirse hacia los estimulos erdticos se
centra en otros distractores o negativos (p.e. ideas de fracaso
o ridiculo, supuestas alteraciones fisicas o funcionales, etc.),
por lo que, al no atender a la estimulacidén sexual, ya aumente

la ansiedad, su respuesta sexual se mantiene a bajo nivel.

Como seria de esperar, en las mujeres que han sido
mastectomizadas, dependiendo de si son sexualmente funcionales
o disfuncionales, pueden ocurrir estos mismos féndémenos descritos
anteriormente. El interés especial que pueden tener estos casos,
esta en que para estas mujeres que soportan un diagnéstico de
cancer de mama y que sufren las consecuencias de los tratamientos
desfiqurantes a los que han sido sometidas, las relaciones
sexuales pueden suponer una fuente de estrés y malestar, debido
a sentimientos de poca valia, de falta de atractivo o a temores
como miedo al rechazo por parte de la pareja, miedo a que ésta
le toque o le vea la cicatriz, etc.. Si durante una experiencia-
sexual (autoerdtica o heteroerdtica), que se estaba desarrollando
favorablemente, se produce un aumento excesivo de la ansiedad,
derivado de dicho estrés, se producird un deterioro de la
respuesta sexual, ya que se produce una disminucién de 1la

atencioén hacia los estimulos y sensaciones sexuales.

Pero como también comentamos anteriormente que si el nivel
de ansiedad es solamente moderado, la reébuesta sexual de
excitacién aumenta. Si esto lo hacemos extensible al céncer de
mama, quiere decir que si ocurre que la mujer siente una ansiedad
moderada (sin que lleque a ser extrema) debida a esos temores y

miedos relacionados con su enfermedad y tratamientos o con el
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rechazo por parte de la pareja, la respuesta sexual emitida ante

la estimulacién sexual aumentara.

Esto udltimo puede resultar paradéjico, pero no deja de ser
una hipdtesis que hemos formulado siquiendo el esquema tedrico
de los estudios experimentales sobre la relacidén entre ansiedad
y excitacidn sexual. Quedaria por probar si los resultados
obtenidos a través de una situacidén experimental de laboratorio,
donde los sujetos se sabian observados, rodeados de complejos
aparatos y donde las situaciones de ansiedad eran inducidas a
traves de peliculas con escenas de violencia, pueden ser
aplicables a la situacidén gque puede vivenciar una mujer
mastectomizada, la cual probablemente se encontrard en un
ambiente conocido y sequro, en situaciones sexuales familiares
para ella, pero, ademds, en este caso la ansiedad, atin siendo
moderada, podria ser consecuencia de estimulos frustrantes

intimamente relacionados con ella misma.

Sin dejar de reconocer la dificultad que tiene investigar
estas cuestiones, debido a los problemas que supone valorar los
pensamientos, las emociones y la respuesta sexual asociados a una
situacidén concreta, consideramos que deberian ser tratadas como

~r

objeto de estudios en futuras investigaciones.

Por otra parte, la responsabilidad de la ansiedad en la
instauracién y prevalencia en el tiempo de las disfunciones
sexuales ha sido referida en numerosas ocasiones (Flérez, 1.986;
de las Heras, 1.991; Sanchez y LLorca, 1.992). Se ha manifestado,
tanto en la poblacidén general de mujeres como en el caso de
pacientes oncoldégicas, que los trastornos sexuales asociados a
la ansiedad son principalmente los problemas de excitacién sexual
(excitacién sexual inhibida), el vaginismo y la anorgasmia
(Kaplan, 1.974; Sierra, 1.991; de las Heras, 5p cit.; Andersen,

1.986). Los trastornos del deseo sexual, aunque en menor medida,
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también pueden asociarse a los problemas de ansiedad (Sierra, op.
cit.; de las Heras, op cit.). Podemos decir por tanto, que la
ansiedad puede afectar a la totalidad de 1las fases de la
respuesta sexual, poniendo trabas a la consecucidén de cada una

de ellas.

También se ha estudiado la ansiedad como caracteristica de
personalidad relacionada con el ajuste sexual, apuntando que las
personas mAs ansiosas presentan una mayor inhibicidén de 1la
respuesta sexual (Munjack, 1.978; Kockott, 1.980; Farré, Prohens
y Juan, 1.984; cits. por Farré 1.987), mas dificultades en las
relaciones sexuales (Avia, 1.994), mayor incidencia de anorgasmia
en las mujeres (Granero, 1.987) y en general un mayor riesgo de
disfuncién sexual (S&nchez y LLorca, 1.992). Todo esto hizo que
nos plantearamos el papel de la ansiedad, considerada como rasgo
de personalidad, en la conducta sexual femenina, lo cual nos
permitiria, en udltimo término, conocer mejor el proceso de
adaptacion psicosexual de las pacientes mastectomizadas por
cancer de™mama, las caracteristicas de las mujeres que presentan
un mayor riesgo de desarrollar dificultades sexuales, asi como,
los tipos de problemas sexuales que mas frecuentemente se asocian

a tal rasgo de personalidad.

Otra caracteristica de personalidad que atrajo nuestro
interés fue la autovaloracidén corporal, por cuanto habia sido
destacada por diversos autores como importantes variables
predictoras del ajuste sexual, en general, en cualquier persona
(Farré, 1.987; Masters, Johnson y Kolodny, 1.987; Reinich y
Beasley, 1.992) y, en particular, en pacientes de cancer de mama

(Derogatis, 1.980; Schain, 1.988; Schover, 1.991).

Cuando operativizamos la autovaloracién corporal tuvimos en
cuenta el nivel de satisfaccidén que la persona tiene de su

cuerpo, considerado éste globalmente -el autoconcepto fisico-,
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asi como otros aspectos de la imagen corporal que tienen especial
relevancia en las pacientes de cancer de mama -p.e. las actitudes
acerca del propio cuerpo desnudo o la valoracién del atractivo
fisico-. Para aclarar las diferencias existentes entre el
autoconcepto fisico y la imagen corporal, diremos que el primero
se refiere, al iqual que la imagen corporal, a un conjunto de
actitudes referidas al propio cuerpo; pero el autoconcepto fisico
es mas global que la imagen corporal, por cuanto no s6lo abarca
la valoracién del aspecto fisico externo, sino que ademds incluye
la valoracién de la salud, las funciones corporales y la

sexualidad.

De otro lado, el conjunto de percepciones y representaciones
cognitivas referidas a la propia sexualidad, definido por
Andersen"(1.994) como esquema sexual, quedaria, por tanto,
incluido en el autoconcepto fisico. De esta forma, el
autoconcepto fisico y el funcionamiento sexual estarian
estrechamente relacionados entre si, influyéndose mutuamente. La
imagen corporal también ejerce una importante influencia sobre
el ajuste sexual y viceversa, ya que para que una persona se
involucre con otra en una relacién sexual es importante que esté
satisfecha con su aspecto fisico y que considere que puede ser
deseable para su compafiero/a; de otro lado, si una persona se
siente deseada fisicamente por otra, puede valorar més
positivaﬁ;nte su aspecto. La relacién entre imagen corporal y

funcionamiento sexual ya fue destacada por Derogatis (1.980).

Krueger (1.988, cit. por Lépez et al., 1.992) aseveraba que
la pérdida de una parte del cuerpo conlleva un proceso de duelo.
Si aplicamos sus ideas al hecho de la amputacién de la mama y
tenemos en cuenta las connotaciones sexuales de esta dltima, el

duelo se produciria:
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- por la funcidén que cumplia el O6rgano: las caricias,
besos, y otras formas de estimulacidén de los pechos, suelen
proporcionar sensaciones agradables vy sensaciones de
placer. Ademds de las funciones relacionadas con 1la
reproduccién, el pecho también cumple wuna funcién
importante para el atractivo sexual. Tras la mastectomia la
mujer deberd enfrentarse a la pérdida de estas funciones
(bien sea en uno de los pechos o en los dos, si la

mastectomia es bilateral).

- por la satisfaccién que proporcionaba: las conductas
sexuales asociadas a los pechos, por lo agradable de sus
sensaciones y/o por lo que pueden agradar a la pareja,
suelen proporcionar satisfaccidén sexual y sentimientos de
bienestar. Tras la mastectomia la estimulacidén sexual
procedente de la zona del pecho, puede resultar para la
mujer una fuente de malestar e insatisfaccién; también
puede causarle ansiedad la idea de que su pareja ya no se

excite como antes cuando le toque la zona del pecho.

- por el deterioro de la imagen corporal: la pérdida del
pecho puede implicar para muchas mujeres que la
representacién de su propio cuerpo se asocie a sentimientos

de preocupacién y malestar.

- por las expectativas que se habian puesto en la funcién
del organo (el pecho en este caso): la mujer que
anteriormente a la mastectomia daba gran importancia a sus
pechos para lograr el placer y la excitacion sexuales,
ahora puede anticipar que ya no Serd posible realizar
actividades sexuales satisfactorias. Igualmente, si los
pechos eran determinantes para su atractivo sexual, tras la
mastectomia puede considerar que su aspecto fisico no

resultara atrayente para su pareja (o posible pareja).
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Desde nuestro punto de vista, todas las percepciones,
valoraciones y conductas asociadas al proceso de duelo
anteriormente descrito, forman parte de la imagen corporal y del
autoconcepto fisico. Ademéds, este proceso no tiene por qué darse
en todas las mujeres, ni con la misma intensidad. Habré mujeres
poco preocupadas por la pérdida de su pecho, que acepten mejor
su cuerpo y que disfruten de las relaciones sexuales, buscando
la satisfaccidén sexual en actividades sexuales alternativas.
Otras, por el contrario, pueden estar mds afectadas por no tener
la mama, se sentirdn menos atractivas y verdn que su "falta"
resulta un grave inconveniente para desarrollar una actividad
sexual placentera; es muy probable que estas mujeres durante una
relacién sexual o una actividad sexual autoerética, distraigan
su atencién de los estimulos y sensaciones sexuales y se centren
en esos pensamientos perturbadores relacionados con su imagen
corporal. De esta manera, se produciria el fenémeno de la
interferencia cognitiva, la cual resulta en un descenso de la

respuesta sexual de excitacidn.

La insatisfaccién con el propio fisico no sélo se relaciona
con una peor adaptacién sexual, sino que redunda en otras esferas
de la persona como las relaciones con los demds o el estado
emocional. De este modo, una alteracién de la imagen corporal,
daréd lugar a que el individuo perciba y valore los cambios en su
fisico de una forma negativa y frustrante, siendo todo ello
motivo de preocupacidén y malestar, por lo que puede sentirse més
ansioso, deprimido, anqustiado, etc. Estas reacciones emocionales
pueden implicar a su vez, una traba para que la persona pueda

disfrutar de su actividad sexual.

Otras variables, tales como la edad, el estatus menopéusico,
los efectos secundarios de los tratamientos, la informacidn

ofrecida sobre la enfermedad, etc., que parecen tener relacioén
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con la adaptacidn psicosexual en pacientes de cancer de mama, no
van a ser tratadas en el presente trabajo por excederse de los

objetivos inicialmente planteados.

Para llevar a efecto nuestros objetivos de investigacidn
optamos por un disefilo comparativo donde se incluyeron dos
muestras de mujeres que habian sido mastectomizadas por céncer
de mama, las cuales se diferenciaban en el tiempo que habia
transcurrido desde la operacidén; en un grupo la mastectomia se
habia practicado en un periodo inferior al afio y en el otro las
mujeres llevaban mds de un afio mastectomizadas. Asimismo tomamos
otro grupo (control) que estuvo formado por mujeres que no habian

tenido cancer ni estaban”mastectomizadaf.

La elecci6én de un grupo de mujeres gque llevaran
mastectomizadas menos de un afio se debe a que ese periodo ha sido
establecido por diversos autores como el tiempo gue suele
necesitar-la paciente para adaptarse al impacto del diagndstico
de la enfermedad y de los efectos de los tratamientos. Al cabo
del afio parece que los niveles de adaptacidén psicoldgica son més
propicios; por este motivo, seleccionamos otra muestra de mujeres
que llevaran mads de un aho mastectomizadas. En este segundo
grupo, esE@blecimos un limite de cinco afios tras la mastectomia,
ya que 165 cinco primeros aflos se consideran médicamente el
periodo de mayor riesgo para que pueda producirse una recidiva;
a partir de este periodo se hablaria de remisién de 1la

enfermedad.

Respecto al grupo muestral que tomamos como control, decir
que fue seleccionado por nuestro interés en evaluar mujeres de
similares caracteristicas que los grupos de mastectomizadas (en
edad, estado civil, nivel cultural, etc.), pero que no hubieran
experimentado los efectos fisicos, psicoldgicos y psicosexuales

del diagnCstico de céncer de mama y de sus tratamientos. E1l hecho
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de estas mujeres procedieran de talleres donde se impartieron
temas relacionados con la salud en la mujer, no creemos que haya

tenido un efecto significativo en los parédmetros evaluados.

Otras poblaciones que podrian haber sido estudiadas como
grupos controles son: mujeres diagnosticadas de cancer de mama
y tratadas con cirugia conservadora de la mama, mujeres con
reconstruccidén mamaria tras la mastectomia realizada por un
cancer de mama y, por dltimo, mujeres operadas de patologia
mamaria benigna. En los dos primeros casos, hubiéramos controlado
el hecho de ser diagnosticada de céncer de mama, evaluando asi
s6lo el efecto de 1la cirugia, pero los inconvenientes que
contemplamos residian en la poca profusidén de estas técnicas
durante el periodo previo a la recogida de nuestras muestras (en
el momento actual si estd mas extendida la cirugia conservadora,
mientras "que la reconstruccidén mamaria siqgue siendo muy
minoritaria). Respecto a la cirugia por patologia mamaria
benigna, decir que se hubiera controlado la vivencia de una
intervencién quirdrgica mamaria, pero creemos que el temor al
diagndéstico de un cdncer de mama que pudieran haber experimentado
estas mujeres habria interferido a la hora de hacer conclusiones
Yy generalizaciones sobre los resultados. A pesar de estas
objeciones, queremos resaltar el interés intrinseco, no sé6lo como

grupos control, que tiene el estudio de estas poblaciones.

En relacién a los criterios comunes utilizados en 1la
seleccién de las mujeres de los tres grupos, decir que fueron asi
establecidos por diversos motivos. Por un lado, respecto a la
edad, se tuvieron en cuenta los limites que algunos autores (p.e.
Sémelas, 1.991a) han tomado para describir el comportamiento
sexual asociado al periodo de adultez, ya que a partir de los
sesenta anos se suele producir un descenso importante de la

actividad y motivacién sexuales (Herrera, 1.988; Ribera y Reig,
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1.991), lo cual estd mas bien determinado por estereotipos
sexuales relacionados con las personas mayores (Herrera, 1.989;
Butler y Lewis, 1.988), que con la pérdida de la capacidad sexual

(Strickland, 1.992).

Otro criterio comin para seleccionar a las diferentes
muestras fue el hecho de tener una relacidén de pareja estable;
esta condicioén responde a las diferencias que se han establecido
en el ajuste psicosexual de las mujeres mastectomizadas en
funcién de si tienen o no una relacidén de estas caracteristicas
(Derogatis, 1.980; Fallowfield vy Hall, 1.991). Nuestra
experiencia con estas mujeres nos ha mostrado que aquellas que
previamente a la mastectomia no tenian pareja, tras la
intervencién perciben su amputacién como un grave impedimento
para involucrarse en relaciones sexuales con otras personas; por
otro lado, aquellas mujeres que mantenian relaciones esporadicas
con alguna pareja, sin que la relacidén tuviera una sélida base,
después de la mastectomia estas relaciones muchas veces no se
reanudan y tampoco se establecen con otras personas. Por todo
ello, consideramos que de cara a la adaptacién sexual deben
considerarse como dos grupos diferentes, ya que los problemas a
los que se enfrenta cada uno de ellos en el terreno sexual son

especificos.

Por lo que respecta al nivel cultural, debido a que asi lo
exigian los diferentes cuestionarios utilizados, seleccionamos
aquellas mujeres que tuvieran como minimo un nivel cultural que
les permitiese responder por si mismas a las preguntas de las
diferentes pruebas. Aunque esto puede representar un sesgo de
cara a la generalizacion de los resultados a la poblacidén
general, nos parecié mds adecuado actuar de esta manera, ya que
para evaluar a las mujeres con un alto grado de analfabetismo

habia que leerle las preguntas de los cuestionarios y anotar sus
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contestaciones, hecho que consideramos hubiera podido incidir en
las respuestas emitidas, principalmente en aquellas relacionadas

con cuestiones sexuales mé&s intimas.

La exclusidn de personas con antecedentes psicoldgicos o
psiquidtricos se debe al hechc de que esta circunstancia
representa un mayor riesgo para desarrollar alteraciones
emocionales o sexuales tras el diagndstico de cancer y sus
tratamientos, lo cual podia representar un inconveniente a la
hora de realizar nuestras conclusiones. Por otra parte, la
eliminacidén del estudio de las mujeres que en el momento de la
evaluacidn estuvieran en tratamiento psicoldgico o psiquidtrico,
hizo posible que controlésemos el efecto gque la ayuda profesional
especializada tuviera sobre la expresion de sus reacciones

emocionales y sus conductas sexuales.

Otros criterios de inclusién se utilizaron para asignar a
las mujeres a cada grupo. En el caso de los dos grupos de mujeres
mastectomizadas no se incluyeron aquellas mujeres que tras la
operacién se hubieran sometido a reconstruccién mamaria, ya que
esto podia influir en las reacciones psicoldgicas y sexuales ante
la mastectomia. Tampoco se seleccionaron a las pacientes que
hubieran sido diagnosticadas de metdstasis o recidivas locales
del cancer de mama, ya que como afirman Andreu et al. (1.991),
estas mujeres representan un subgrupo diferencial en lo que
respecta a su ajuste emocional a la enfermedad. Por otra parte,
con la consideracioén de sélo aquellas mujeres que aparte del
cdncer de mama no tuvieran o hubieran tenido otra enfermedad
grave o incapacitante, se trataba de controlar el efecto
psicolégico y psicosexual que otras enfermedades pudieran tener.
En el grupo control sélo se incluyeron mujeres que no tuvieran
o hubieran tenido ninguna enfermedad grave o incapacitante,

también con el objeto de evitar la influencia de esta variable.

~
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En otro orden de cosas, en relacién al procedimiento para
seleccionar a las mujeres que conformaron el grupo control, decir
que el hecho de que estuvieran asistiendo a talleres sobre Salud
en la Mujer nos permitié acceder a ellas en un momento en el que
podian estar mé&s sensibilizadas a participar en un estudio de
estas caracteristicas. Ademds la diversidad de personas que
acceden a este tipo actividades, hizo posible que pudiéramos
evaluar a mujeres de diferentes edades y de diversos niveles
socioecondémicos y culturales; por lo cual, podemos considerar
esta muestra como representativa de la poblacidén general y un
adecuado grupo de referencia para la comparacidn con las mujeres

mastectomizadas estudiadas.

Hay que decir también que la consideracidén de 30 mujeres en
cada grupo, nos permitié posteriormente emplear las pruebas

estadisticas paramétricas para el tratamiento de los datos.

Respecto al procedimiento de aplicacién de la bateria de
pruebas, tratamos de que en los tres grupos fuera lo m&s similar
posible, para ello en todos los casos se realizé la evaluacién
de forma -~individual y en una Unica sesién. Creemos que la
circunstancia de que las mujeres mastectomizadas fueran evaluadas
en el hospital a la salida de la consulta con el médico y las
mujeres del grupo control en el centro donde se celebraba el
taller, hubiera podido afectar, en todo caso, a la ansiedad
situacional (o ansiedad estado) durante la evaluacién, no al
resto de ias variables estudiadas; en cualquier caso, la medida

de la ansiedad estado nos permitia controlar el efecto.

La seleccién de los instrumentos de evaluacién se realizdé
en funcidén de los objetivos y las hipdtesis de investigacién que
nos habiamos marcado. Sin embargo, también hay que decir que nos
encontramos con numerosos problemas, que inevitablemente

afectaron a la seleccidén de los mismos, como el hecho de 1la
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carencia en nuestro pais de instrumentos especificos para mujeres
con céancer de mama dque evalden la imagen corporal y la

sexualidad.

También tuvimos en cuenta el tiempo del que suelen disponer
las personas que acuden a consulta médica, bien para revision o
tratamiento, procurando que la evaluacién interfiriera en su vida
cotidiana lo menos posible. De esta manera, el tiempo empleado
en la evaluacién no debia superar los 45-60 minutos por lo que
nos vimos obligados a la hora de seleccionar los instrumentos a
incluir en nuestra bateria s6lo aquellos que consideramos

imprescindibles para los objetivos del estudio.

Por ﬁbner un ejemplo, creemos que hubiera sido interesante,
desde el punto de vista informativo, administrar integramente el
Cuestionario sobre Sexualidad Femenina (W.S.Q.; Chambles, 1.978),
que consta de 32 preguntas referidas, entre otros temas, a
métodos anticonceptivos utilizados, partos, abortos, primeras
experiencias sexuales, posturas sexuales, lubrificantes
vaginales, etc. Pero este cuestionario suele contestarse en media
hora y el limite temporal que teniamos hizo gue tuviéramos en
cuenta s6lo aquellas cuestiones, mis importantes para nosotros,
referidas a caracteristicas de la pareja sexual, edad de inicio
de las relaciones sexuales, frecuencia de coitos y frecuencia de
orgasmos (incluidas en la Entrevista Estructurada sobre Imagen

Corporal, Sexualidad y Relaciones Afectivas).

Por otro lado, debido a la complejidad de algunos

instrumentos de la bateria de pruebas que finalmente utilizamos
N

(que requerian explicar instrucciones 0 resolver dudas) y por el

caracter mismo del contenido de la evaluacién, no nos parecié

adecuado qﬁe las mujeres realizaran las pruebas en sus casas sin

nuestra supervisién, ni invadir su intimidad pidiéndoles su

direccidn para evaluarlas en sus casas. Estas opciones hubieran
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permitido ampliar el nimero de instrumentos utilizados, pero
creemos que se hubiera traducido en una disminucién de la validez

de los mismos.

Diviéﬁr la evaluacién en dos sesiones, tampoco hubiera sido
factible, ya que muchas mujeres mastectomizadas acudian a
revision cada seis meses, periodo excesivamente amplio entre una
sesidn y otra como para que la validez de los datos pudiera ser

sostenida.

Se diseflaron dos Entrevistas Estructuradas sobre Datos
Sociodemograficos y Médicos, una para los dos grupos de
mastectomizadas y otra para el grupo control. A través de las
distintas cuestiones recopilamos datos acerca de variables
sociobiogrificas, datos relacionados con el cancer de mama (sélo
en los dos grupos de mastectomizadas), estadio hormonal vy
antecedentes médicos o psicolégicos. Estas variables no eran
objetivo de nuestro estudio, pero habian sido mencionados en
distintos estudios como variables importantes en el ajuste
psicoldégico y/o psicosexual. Algunas de estas variables se
controlaron manteniendo constante su valor en los diferentes
grupos (p.e. ninguna de las mujeres estaba en la actualidad, ni
habia estado en los Ultimos diez afios, en tratamiento psicolégico
0 psiquidtrico); otras variables se aleatorizaron, es decir, se
confi6é al azar la distribucién equivalente de las mismas en los
diferentes grupos (p.e. el nivel cultural). Con estas tdltimas
variables era necesario probar que se distribuian homogeneamente

en los tres grupos muestrales para poder compararlos entre si.

Por otro lado, el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(S.T.A.I.; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1.970) fue utilizado
para obtener dos medidas de la ansiedad: una situacional
(ansiedad estado) y otra como tendencia estable de personalidad

(ansiedad rasgo).
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Las razones que nos llevaron a utilizar el S.T.A.I. en este
estudio pasan, en primer lugar, por la gran cantidad de evidencia
empirica gque garantiza su calidad psicométrica (Seisdedos,
1.982), en segundo lugar porque disponemos de un baremo elaborado
sobre la poblacién general de mujeres adultas de nuestro pais
(op. cit.) y, en tercer lugar por su amplia utilizacién en el
ambito de la psicooncologia como instrumento c¢linico y de
investigacién para explorar el estado emocional de los pacientes
y sus altéraciones psicopatoldgicas, tanto en nuestro pais como
fuera de él1. Destacamos los siguiéntes estudios realizados con
pacientes de cancer de mama donde se utilizé este instrumento
para tal fin: Morris et al. (1.981), Barreto (1.984), Gonzdlez
(1.988) y Fallowfield et al. (1.990). Asimismo, Farré (1.987)
recomienda este instrumento para su utilizacién en la valoracién
clinica psicopatoldgica que, segqin el autor, debe incluir todo

intento de evaluacidn de las disfunciones sexuales.

Respecto a los instrumentos que seleccionamos para evaluar
la autovaloracién corporal, una vez revisada la bibliografia
disponible llegamos a la misma conclusidén que Hopwood (1.993),
es decir, que hasta la fecha no se dispone de un instrumento
adecuado para valorar la imagen corporal en enfermos de céncer
en general, ni en pacientes de cédncer de mama en particular; por
este motivo, los investigadores han tenido que recurrir bien a
la utilizacidén de escalas y subescalas no especificas para este
tipo de poblaciones, o bien al empleo de entrevistas basadas en
estudios previos. Hopwood (op. cit.) sugiere que la evaluacién
de la imagen corporal en pacientes oncoldégicos deberia abarcar
las siguientes &reas: insatisfaccién con la apariencia (vestido),
pérdida de la feminidad/masculinidad, aversion/evitacién para
mirarse desnudo, sentimientos de menor atractivo y/o atractivo
sexual, efectos adversos de los tratamientos y pérdida de la

integridad corporal, autoconsciencia acerca de la apariencia e
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insatisfaccién con la cicatriz y/o prétesis.

Como finalmente no dispusimos de un instrumento que
especificamente evaluara 1la autovaloracién corporal en la
poblacién de enfermas de cédncer de mama, optamos por utilizar una
prueba psicoldgica que evaluara este pardmetro aunque hubiera
sido diseflado para la poblacidén general y afiadir al estudio una
entrevista, elaborada en base a la bibliografia, que valorara los
problemas de la imagen corporal asociados a la mastectomia y que
no se recogieran en el primero. En la seleccidn del instrumento
para la evaluacidn del autovaloracidén corporal y de las preguntas
de la entrevista, tuvimos en cuenta que conjuntamente ambos
instrumentos incluyeran items referidos a las distintas &reas de

la imagen corporal que propuso Hopwood.

Finalmente, seleccionamos la Subescala "Si mismo Fisico" de
la Escala de Autoconcepto de Tennessee (T.S.C.S; Fitts, 1.995).
En la decisidén tuvo un gran peso el hecho de que esta subescala
evalie el autoconcepto fisico, desde un punto de vista cognitivo,
afectivo y comportamental, en relacidén al propio cuerpo, al
estado de salud, al aspecto fisico, a la capacidad fisica y a la
sexualidad. De esta manera, podiamos analizar las consecuencias
de los tratamientos del cancer de mama sobre los distintos
aspectos y dimensiones del autoconcepto fisico. Ademds la
adaptacién y validacién del T.S.C.S. en poblacién espafiola
realizada por Garanto (1.984) hacia mas adecuado su uso frente
a otros posibles instrumentos no adaptados en nuestro pais. Un
inconvenignte que encontramos fue que la tipificacién de la
escala, llevada a cabo por este mismo autor, se realizdé sobre una
muestra de 200 profesionales de la Educacién, lo que dificulta
la generalizacién a poblacidén general, debido al elevado nivel
cultural de los sujetos que utilizé. E1 T.S.C.S., ademés, ha sido

utilizado en otros trabajos para la valoracién de los cambios en
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el autoconcepto producidos por el envejecimiento (p.e. Antequera,
1.993; Franco et al., 1.994) o por enfermedades fisicas como el

infarto de miocardio (p.e. Santin, 1.996).

Las preguntas que elaboramos sobre diversas &reas
problemdticas de la imagen corporal en la mujer mastectomizada
y las correspondientes para el grupo control se incluyeron, junto
con otras preguntas, en las dos Entrevistas Estructuradas sobre
Imagen Corporal, Sexualidad y Relaciones afectivas. El objetivo
principal de la primera de ellas era evaluar los problemas
especificos (puestos de manifiesto en estudios ya realizados y
en nuestra propia experiencia) a los que se enfrentan las mujeres
que han sido mastectomizadas por cancer de mama en lo que se
refiere a las actitudes con el propio cuerpo desnudo, 1la
valoracién de su atractivo, las caricias en la zona del pecho,
los cambios en el comportamiento sexual, los problemas en la
reanudacién de sus relaciones sexuales, los cambios en las
relaciones afectivas, etc. La entrevista diseflada para el grupo
control era similar a la anterior, pero se eliminaron todos los
items que hacian referencia a la enfermedad y la mastectomia, por

lo que la entrevista quedaba mas reducida.

Por lo que se refiere a la evaluacién de la adaptacién
psicosexual, Pellicer y Creus (1.991) han destacado la necesidad
de desarrgllar y validar instrumentos especificos para tal fin
en pacientes oncoldégicos, ya que el empleo de cuestionarios
diseflados para poblacién general puede tener un contenido que no
se adapte a las caracteristicas y necesidades del enfermo de
cancer. Por ello, proponen que mientras que no se desarrollen
escalas especificas o se validen en estos enfermos las
existentes, circunstancias que se dan actualmente, se emplee en
las investigaciones grupos control adecuados con los que comparar

los resultados obtenidos por estos pacientes. Tal recomendacidén
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la tuvimos presente a la hora de seleccionar la muestra control

que ibamos a utilizar en el estudio.

Pellicer y Creus (op. cit.), también sugieren el empleo de
entrevistas estructuras, elaboradas para los fines concretos del
estudio, donde se recoja informacién sobre distintos aspectos y
conductas sexuales que se deseen evaluar. Sigquiendo esta idea y
teniendo en cuenta los distintos indicadores que consideramos
para la evaluacién de la adaptacidén psicosexual, fue necesario
elaborar “diversas preguntas referentes a la frecuencia de
caricias realizadas en la zona del pecho, la frecuencia de
relaciones sexuales o la frecuencia de coito, que fueron
incluidas en las Entrevistas anteriormente descritas. Asimismo,
estimamos conveniente realizar una serie de preguntas referidas
al comportamiento sexual previo a la enfermedad y a los cambios
producidos como consecuencia de la misma que se incluyeron en la

Entrevista descrita anteriormente.

Por dltimo, seleccionamos las Escalas de Excitacién vy
Satisfaccién del Inventario de Ansiedad y Excitacién Sexual
Ampliado (S.A.I.-E.; Hoon, 1.978) que nos ofrecen dos medidas
subjetivas de la respuesta sexual: la excitacién y la
satisfaccién sexuales. Estas escalas nos permitian comprobar si
la respuesta sexual emitida ante una serie de estimulos sexuales
representativos era diferente segin las mujeres estuvieran
mastectomizadas © no, segln tuvieran un autoconcepto fisico més
elevado o més bajo y Seglin tuvieran diferentes niveles de

ansiedad rasgo.

Las conductas o situaciones sexuales a las que se refieren
los items del S.A.I.-E., constituyen un amplio espectro de formas
de estimulacién sexual donde se incluyen diversos tipos de

estimulacidén de los pechos tales como caricias y besos.
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Varios trabajos que han estudiado la validez del S.A.I.
(Hoon, Hoon y Wince, 1.976; cit. por Aluja, Torrubia y Gallart,
1.990; Andersen et al., 1.989) y del S.A.I.-E. (Chambless vy
Lifshitz, 1.984; cit. por Aluja, Torrubia y Gallart, op. cit.;
Hoon y Chambless, 1.987; Aluja, Torrubia y Gallart, op. cit.) han
apoyado su utilizacién tanto en poblacidén de sujetos sexualmente
funcionales, como en individuos con disfunciones sexuales. Estos
mismos trabajos han resaltado la sensibilidad de las diferentes
escalas arte los cambios sexuales (por ejemplo, para valorar las
mejoras de la terapia sexual). ‘-De otro lado, Farré (1.987)
propone la utilizacién de este instrumento para la evaluacién a

nivel cognitivo-conductual de la respuesta sexual.

El S.A.I.-E. ha sido adaptado y validado en una amplia
poblacién de mujeres espafiolas (Aluja, Torrubia y Gallart, op
cit.), pero no disponemos de un baremo con el que comparar las

puntuaciones de las mujeres evaluadas por nosotros.

Este trabajo, no es el primero en utilizar alguna de 1las
escalas del S.A.I.-E. en poblacién de mujeres mastectomizadas;
ya Gerard en 1.982 (cit. por Schain, 1.988), utilizé la Escala
de Excitacién para valorar el funcionamiento sexual de estas
mujeres. Posteriormente Andersen et al. (1.989) reconocen la
idoneidad de utilizar este instrumento para evaluar los cambios
en la respuesta sexual, como consecuencia del céancer de mama y

los efectos adversos de su tratamiento.

Pasando a comentar los resultados obtenidos en la presente
investigacidén, hay que decir, en primer lugar, en relacidén al
hecho de si los tres grupos muestrales son comparables entre si,
que al analizar las variables sociodemograficas edad, estado
civil, nimero de hijos, nivel de estudios, profesién, nivel de
ingresos y lugar de residencia, no encontramos diferencias entre

los grupos (Tablas 43 y 44), por lo que puede afirmarse que en
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lo referente a estas variables, proceden de la misma poblacién.

Las diferencias encontradas en relacién a la situacién
laboral (Tablas 6 y 44) se deben, en primer lugar, a la mayor
presencia en los grupos de mastectomizadas de mujeres que estaban
en baja laboral, lo cual puede asociarse a las caracteristicas
del tipo de trabajo que muchas de ellas desempefiaban (Tabla 5),
el cual implicaba un esfuerzo fisico y requeria la movilidad del
brazo afectado por la mastectomia. (p.e. operaria, obrera, etc.).
De otro lado, también puede observarse que una vez que ha
transcurrido el primer afio de la operacién aumenta el nimero de
mujeres mastectomizadas que se reincorporan a su trabajo (Tabla
6). Por Giltimo, en el grupo control hubo una mayor incidencia de
mujeres que no ejercian, estaban en excedencia o demandaban
empleo en aquel momento. El hecho de que los talleres sobre
"Salud en la Mujer", de donde fueron seleccionadas las mujeres
de este grupo, se desarrollaran frecuentemente en horario laboral
pudo impedir que muchas mujeres que trabajaban fuera de su hogar
asistieran al mismo. Aunque esto podria ser considerado como un
sesgo muestral, también hay que tener presente que en relacién
a las demas caracteristicas sociodemograficas, comentadas
anteriormente, los grupos son comparables entre si. Ademas
tendremos también en cuenta otras caracteristicas como el estadio
hormonal 5y las variables sexuales, que comentaremos a

continuacion.

En relacidén estatus menopdusico los resultados de 1los
andlisis estadisticos muestran que no existen diferencias en
cuanto al nimero de mujeres con menopausia en los diferentes
grupos (iﬁbla 45b). No obstante, el nimero de casos con
menopausia  natural, no inducida por 1los tratamientos
antineoplédsicos, fueron menos numeros en los dos grupos de

mujeres mastectomizadas (ver Tabla 17). Asimismo, aunque no se



Discusién 294

establecieron diferencias estadisticamente significativas, en
estos dos grupos las medias del tiempo que las mujeres llevaban
en menopausia eran algo inferiores (Tablas 18 y 45b). Estos datos
pueden estar poniendo de manifiesto la influencia que el estatus
hormonal tiene en el desarrollo del céncer de mama. En este
sentido, hay que decir que la menopausia tardia, junto con la
menarquia temprana, han sido identificados como factores de
riesgo para este tipo de neoplasia (Hirayama, 1.990; Alvarez et

al., 1.994).

De otro lado, podemos decir que entre los tres grupos
muestrales se produjo una gran uniformidad en cuanto a las
caracteristicas de la pareja sexual, tratdndose en todos 1los
casos de una pareja sexual fija y de una relacién heterosexual
(Tabla 32); la media del tiempo que 1llevaban manteniendo
relaciones sexuales con esa pareja era equivalente entre los
grupos muestrales (Tabla 54). Si consideramos la edad en que se
empezo a practicar el coito como un indicativo de la experiencia
sexual, podriamos concluir que hay una analogia entre los grupos

en este sentido (Tablas 33 y 53b).

La no existencia de diferencias en relacién a estas
caracteristicas sexuales contempladas apoya la hipétesis de que
son grupos, procedentes de la misma poblacidn, redundando en la

comparabilidad de los mismos.

Por 1lo que respecta a los dos grupos de mujeres
mastectomizadas, recogimos informacién sobre las caracteristicas
del tumor (estadios), tipos de tratamientos oncolégicos recibidos
e informacién sobre el diagnéstico de la enfermedad. En ninguna
de las variables contempladas se observaron diferencias
significativas a nivel estadistico (Tabla 45a), por lo que puede
decirse que las dos muestras proceden de la misma poblacién de

pacientes de cdncer de mama.

-~
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Una vez dicho esto, pasamos a comentar los resultados de la
comparacién entre los grupos muestrales, teniendo en cuenta que
los andlisis estadisticos fueron realizados contrastando 1los
grupos dos a dos, de manera que se pudieran poner de manifiesto
tanto las posibles diferencias de wuno y otro grupo de
mastectomizadas frente al grupo control, como de estos dos grupos

entre si.\

Los resultados obtenidos a través de la variable ansiedad
estado (Tablas 21 y 48), nos muestran que en el momento de la
evaluacidn el nivel de la ansiedad era comparable entre los tres
grupos muestrales. Teniendo en cuenta que las puntuaciones medias
de estos grupos eran ligeramente inferiores a la media del baremo
utilizado'(que era de 23.3), podemos decir que, en general, el
nivel de ansiedad frente a la evaluacidén en los diferentes grupos
muestrales era normal, inclusoc tendiendo a ser bajo. Por tanto,
el hecho de que las mujeres pertenecientes a los dos grupos de
mastectomizadas fueran evaluadas en el hospital tras la visita
del médico, frente a las controles que fueron evaluadas en los
centros donde se impartian los Talleres sobre "Salud en la
Mujer", no incidié en un aumento de los niveles de ansiedad
situacional durante la evaluacién de aquellas. En este sentido,
hay que dgcir que las pacientes mastectomizadas, cuando acuden
a sus consultas periddicas con el médico oncélogo, manifiestan
sentirse bastante ansiosas debido a que les preocupa que en la
revisioén se les detecte alguna recidiva de la enfermedad, incluso
suelen afirmar que va aumentando su nivel de estrés a medida que
se acerca el dia de la revisién médica. Pero una vez que el
médico ha descartado sus temores los niveles de ansiedad parecen
volver rapidamente a la normalidad. De esta manera cuando se les
administré el Inventario de Ansiedad (tras la Entrevista sobre
datos Sociodemograficos y Médicos y la Subescala del Si mismo

fisico) el grado de ansiedad estado era seguramente el propio de
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una situacidén de evaluacién y, por tanto, de igual nivel que en

el grupo control.
[

La comparacién de las puntuaciones medias obtenidas en la
Escala de Ansiedad Rasgo por los diferentes grupos muestrales
(Tabla 48) nos llevé a la conclusién de que, en primer lugar, la
mastectomia por cancer de mama no se asocia a mayores niveles de
ansiedad rasgo, es decir, que las mujeres mastectomizadas,
globalmente consideradas no estédn mis ansiosas que las controles
Y, en segundo lugar, que a pesar de la cercania del diagnéstico
y de los tratamientos las mujeres que llevan mastectomizadas
menos de un afic no van a presentar una mayor tendencia a
reaccionar de manera ansiosa, en comparacidén con las pacientes

que han superado ese primer aifio.

En los tres grupos del estudio estas puntuaciones medias se
situaron muy cercanamente a la media del baremo para mujeres
adultas ofrecido por T.E.A. (24.99), por lo que podemos decir que
el nivel de ansiedad de los grupos evaluados es muy similar al

de la media poblacional (Tabla 21).

Estos resultados pueden interpretarse como que el rasgo de
personalidad de ansiedad, debido a su cardcter de estabilidad,
no se va a ver acentuado como consecuencia de un diagnéstico de
cancer y sus posteriores tratamientos. De otro lado, si tenemos
en cuenta que la puntuacién de la Escala de Ansiedad Rasgo, ha
sido considerada por numerosos autores (Morris et al., 1.981;
Barreto, 1.984; Gonzéalez, 1.988; Fallowfield et al., 1.990) en
el dmbito de la psicooncologia como una medida de las reacciones
psicol6gicas de ansiedad ante la enfermedad, podriamos también
interpretar que la mastectomia por céncer de mama no se asocia

a una mayor presencia de dichas reacciones.
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Estos resultados contrastan con el hallado por Barreto
(1.984), quien observd mayores niveles de ansiedad rasgo en las
mujeres con cancer de mama frente a las mujeres sanas. Sin
embargo, gay que decir que en el grupo de mujeres con céncer de
mama que estudid esta autora se incluian mujeres de diferentes
estadios de la enfermedad, por lo que la presencia de mujeres
metastédsicas y con cénceres de mama no operables hubiera podido
resultar en un peor ajuste emocional del grupo globalmente
considerado. Autores como Ferrero (1.989), Taylor et al. (1.985)
y Andersen (1.992) coinciden en que las pacientes con estadios
metastdsicos o con peor prondstico presentan niveles superiores

de ansiedad y en general un peor ajuste emocional.

Los datos encontrados por nosotros tampoco apoyarian 1los
encontrados por Gonz&lez (1.988) quién observd que tanto en las
muestras valencianas, como en las mallorquinas, las mujeres
mastectomizadaspresentabannivelessignificativamentesuperiores
de ansiedad rasgo. De otro lado, Andreu, Garcia e Ib&fiez (1.988)
observaron mayor nivel de ansiedad manifiesta en las mujeres con
cdncer de mama, aunque dichas diferencias no alcanzaban la
significacidén estadistica; en nuestro caso y en contra de 1lo
esperado, son las mujeres mastectomizadas que llevan menos de un
afio operadas las que presentan una media m&s baja en ansiedad

rasgo.

LLegados a este punto, nos planteamos que, aunque las
puntuaciones medias fueran similares en los diferentes grupos
muestrales, podian existir diferencias entre ellos en relacién
a la distribucién seqgin los diferentes niveles de ansiedad de
acuerdo con 1los percentiles del baremo. En este sentido
encontramos (ver Tabla 22) que en los dos grupos de
mastectomizadas habia una mayor tendencia, que era mas acusada

en el grupo de menos de un afio, a situarse en los niveles de
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ansiedad extremadamente bajo y extremadamente alto. La
comparacién de las distribuciones sefialé la existencia de
diferencias estadisticas a un nivel de significacidén del 5% entre

el grupo de mastectomizadas-menos de un ano y el grupo control

(Tabla 49).

Esta tendencia de las mujeres mastectomizadas
(principalmente entre las que llevan menos de un afio operadas)
a puntuar niveles extremos de ansiedad puede deberse a 1la
adopcién de diferentes estrategias de afrontamiento. En el caso
de las pacientes con ansiedad extremadamente baja, éstas podrian
haber enfrentado la situacién de la enfermedad a través de la
evitacién positiva (evitacién de pensamientos perturbadores) o
de la negacidén (negacién del diagnéstico o del prondstico). En
el caso de las pacientes con niveles de ansiedad extremadamente
alta podrian percibir su enfermedad y las consecuencias de la
misma como una amenaza © una pérdida, dichas circunstancias
escaparian a su control, adoptando estrategias tales como el
desamparo-desesperanza, el fatalismo o preocupacidén pasiva y la
preocupacién ansiosa (Moorey y Greer, 1.989, cit. por Ib&iiez y

Rosbund, 1.993).

En relacién a este tema, Ferrero et al. (1.995) encontraron
que en pacientes de cancer de mama las estrategias de espiritu
de lucha y negacién se asociaban a mejores resultados
psicolégiqos, mientras que las de desamparo-desesperanza,
fatalismo‘y preocupacién ansiosa daban lugar a un peor ajuste
emocional. Los autores explicaron estos resultados atendiendo a
la hipdtesis del efecto negativo de la falta de control percibido

de los eventos negativos sobre el bienestar psicolégico.

Por tanto, se puede decir que no hay una dnica forma de
reaccionar ante el cancer de mama y sus tratamientos y que al

igual que se lleg6 a desmitificar la depresién post-mastectomia,
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habria que rechazar la idea de que todas las mujeres que han
sufrido tal intervencién van a reaccionar de forma ansiosa. Muy
probablemente en los momentos iniciales tras el diagndstico, son
frecuentes la depresién y la ansiedad como reacciones normales
y esperables, pero posteriormente las pacientes realizan
diferentes procesos adaptativos, siquiendo desarrollos diferentes

y adoptando distintas estrategias de afrontamiento.

Centrandonos en los casos con ansiedad extremadamente alta,
destacar que entre un 23 y un 27% de las pacientes de cancer
evaluadas (Tabla 22) presentaron niveles extremadamente altos de
ansiedad; lo cual puede considerarse un alto indice de casos si
tenemos en cuenta que en el grupo control observamos un 13% de
mujeres con dicho nivel. Estos altos indices de ansiedad
denotariaQ formas negativas de ajuste emocional a la enfermedad,
encontréndonos probablemente ante pacientes que requieren apoyo
psicoterapéutico. Nuestros datos estarian en consonancia con los
ofrecidos por otros autores sobre la incidencia de problemas de
ansiedad en 1la poblacién de enfermas de cdncer de mama

(Fallowfield et al., 1.990).

”~

En elvotro polo del continuo de ansiedad encontramos que
entre el 27 y el 37% de las mujeres mastectomizadas presentaban
niveles extremadamente bajos de ansiedad rasgo (frente a un 17%
en el grupo control), los cuales indican formas aceptables de
adaptacién emocional ante el cldncer de mama que, como comentamos
anteriormente, se asociarian probablemente a estrategias de
afrontamiento como la lucha activa contra la enfermedad o 1la
negacion (del diagnéstico, del prondstico o de las consecuencias

de la enfermedad y del tratamiento).

Si nds centramos en el tiempo transcurrido desde 1la
mastectomia, observamos (Tabla 22) que tras el primer afio de

operacién,” por un lado, disminuyen los casos de ansiedad
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extremadamente baja, de otra parte, aumenta la incidencia de
casos con ansiedad moderadamente alta, mientras que el
porcentaje de casos con ansiedad extremadamente alta
practicamente se mantienen. La conclusién que se desprende de
estos datos es que una vez superado el primer afio tras la
operacién, no se produce una mejoria en relacidén a la presencia
este tipo de problemas emocionales, mds bien puede decirse que
aumenta. Por tanto, para un elevado porcentaje de mujeres la
amenaza dque suponen el cancer y los efectos negativos que
producen sus tratamientos, siquen incidiendo negativamente en el
ajuste emocional a pesar de haber superado el primer aifio,
considerado por diversos autores como el periodo de adaptacién
psicoldgica (Andreu, 1.987; Achte et al., 1.987; Andersen,

1.992).

Nuestras observaciones respaldan la afirmacién, realizada
por Fallowfield et al. (1.990), de que aproximadamente entre el
25 y el 30% de las pacientes presentan ansiedad en el primer afio
tras la mastectomia, la cual puede persistir en los afios
subsiquientes en mujeres libres de recurrencia. Maguire et al.
(1.978) también constataron que, tras el primer afio, la
incidencia de sintomas de ansiedad moderados o severos en estas
pacientes era similar a la observada a los cuatro meses de la
intervencién (alrededor del 20%, en ambos casos). Por otro lado,
Parle et al. (1.996) observaron que el porcentaje de casos con
diagndsticos de trastorno depresivo mayor, ansiedad generalizada
Yy trastorno adaptativo, no s6lo no disminuia tras el primer afio,

sino que aumentaba (del 14% pasé al 21%).

Otra explicacién a la alta incidencia de valores extremos
de ansiedad en las mujeres mastectomizadas, seria que esos
niveles de ansiedad no fueran una consecuencia del céncer de mama

y sus tratamientos, sino que fueran previos al mismo. En tal caso
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habria que hablar de que dichas manifestaciones extremas de
ansiedad podrian estar asociadas a algin factor precursor del
cAncer. Por un lado, Eysenck (1.987) tras revisar numerosos
trabajos de investigacidén (Kissen y Eysenk, 1.962; Kissen, 1.963,
1.964, 1.966, 1.967, 1.969; Kissen, Brown y Kissen, 1.969;
Grossanrth-Maticek, 1.980; cits. por Eysenck, op. cit.) donde se
relacionaban ciertas variables de personalidad con la propensién
a desarrollar céncer, concluye que el neuroticismo y la ansiedad
(ademds de otras caracteristicas como la introversidén y el
psicoticismo) se asocian a un incremento de la reaccidén inmune
del organismo, protegiéndolo de este modo de la aparicidén de
tumores malignos. Extrapolando esta teoria a nuestros datos, el
elevado porcentaje de mujeres mastectomizadas que hemos
encontrado con niveles extremadamente bajos de ansiedad rasgo
podria exélicarse por la mayor propensién a desarrollar cancer
de las personas que tienden a no manifestar sus emociones (en
este caso la ansiedad); este estilo de afrontamiento represivo
es la caracteristica més representativa del patrén de conducta
tipo C, identificado por numerosos autores como aquel que se
asocia a una mayor propensién a desarrollar céncer (Morris vy

Greer, 1.980; cit. por Ibafez, Romero y Andreu, 1.992).

Por otro lado y en oposicién a la linea de investigacidn
anteriormente comentada, encontramos otro trabajo (Ferndndez y
Edo, 1.994.) donde se considera que la ansiedad es la emocién de
cardcter negativo que tiene un mayor impacto nocivo sobre la
salud. Este planteamiento explicaria el elevado porcentaje de
casos con ansiedad extremadamente alta entre las pacientes de
cancer de mama. Sin embargo, Ferndndez y Edo (op. cit.)
consideran que dicho efecto perjudicial de la ansiedad esté&
modulado por la caracteristica de personalidad "competencia
personal percibida”; de modo que 1las personas que perciben

positivamente su capacidad para controlar su entorno afrontan de
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forma méas efectiva las situaciones de estrés, ya que ponen en
marcha estrategias activas de afrontamiento (conductas efectivas)
y las reacciones emocionales ansiosas se tornan menos duraderas
e intensas, por lo que estas personas reducen la reactividad
bioclégica en situaciones de estrés. Segin este planteamiento, los
individuos con elevada tendencia a manifestar ansiedad y que
ademds poseen una percepcidn negativa de su control, se adaptarén
mal a las situaciones de estrés, reaccionando con altos niveles

de ansiedad, lo cual afectard negativamente a su salud.

Pasando a comentar los resultados obtenidos con 1la
autovaloracion corporal, decir que éstos apoyarian la idea de que
el cancer, de mama y sus tratamientos no se asocian a una
valoracidén mds negativa del propio cuerpo, cuando ésta se realiza
de forma global (Tabla 46), sino que afecta a determinadas &reas
concretas de la imagen corporal como son las actitudes ante el
propio cuerpo desnudo (Tabla 50) o la valoracidén del propio
atractivo fisico (Tabla 52). Realizaremos, a continuacidn, una

descripcién mds detallada de estas observaciones.

De una parte, llegamos a la conclusidn de que la mastectomia
por céncer de mama no conlleva alteraciones en el autoconcepto
fisico, ni en sus tres dimensiones internas: la cognitiva, 1la
afectiva §‘1a comportamental. Teniendo en cuenta que la Subescala
del Si mismo fisico nos presenta el autoconcepto fisico como una
valoracién global que el individuo realiza respecto a su cuerpo
y que evalida, por tanto, la satisfaccidén global con el estado de
salud, con el aspecto fisico, con la sexualidad y con 1la
capacidad funcional del organismo, podemos decir, de acuerdo con
nuestros resultados, que la mastectomia por céncer de mama no se
asocia a una valoracidén mds negativa o una menor satisfaccién,

realizadas de forma global, en relacién al propio fisico.
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El cancer de mama y sus tratamientos no altera el
autoconcepto fisico por cuanto no afecta de manera importante a
las distintas &reas que éste abarca (como comentaremos a
continuacién). Respecto a la capacidad funcional, la mastectomia
y demés tilatamientos antineopl&sicos generalmente no se asocian
pérdidas funcionales importantes (como las que se producirian por
ejemplo con la pérdida de un brazo o una pierna) ni molestias

fisicas de gravedad (Tabla 76).

En cuanto a la consideracidn del estado de salud global, en
general, nuestros datos (Tablas 20 y 47) nos llevaron a la
conclusioén de que las mujeres mastectomizadas por cédncer de mama
no valoran mds negativamente la situacidén de salud de su cuerpo
(Item 1), ni se consideran como personas enfermas, en mayor
medida que las mujeres controles (Item 6); sin embargo, estas
pacientes realizan més frecuentemente conductas dirigidas al
cuidado de la salud (Item 13). A este respecto hay que tener en
cuenta que el cancer de mama, cuando se encuentra en estadios
iniciales, es una enfermedad de cardcter localizado, que cursa
sin apenas sintomas fisicos y que tras su tratamiento, si no
surgen metédstasis, no deja secuelas graves e incapacitantes. Por
ello, 1las pacientes mastectomizadas no valoran de manera
diferente que las mujeres controles su estado de salud o de
enfermedad, mé&s bien parece que adquieren otro sentido de la
misma, ya que al haber pasado por un diagndstico de céncer y
haber sufrido las consecuencias de los tratamientos, quiz&s hayan
comprobado lo vulnerables que pueden llegar a ser y por ello
tienden a cuidarse fisicamente mejor. Ademés el miedo a sufrir
una recidiva del clncer puede influir también en sus conductas

asociadas a la salud.

Siguiendo con los distintos aspectos que abarca el

autoconcepto fisico, comentar que se puso de manifiesto que la
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mastectomia no afectaba a la satisfaccidn con la apariencia (Item
8-Tabla 20). A este respecto, tenemos aclarar que el contenido
del item &ue evalia este aspecto, pudo ser interpretado en muchos
de los casos como satisfaccidn ‘Con la apariencia externa o
aspecto con el que nos ven los demds; en tal caso, si tenemos en
cuenta que la mujer mastectomizada recurre al uso de la prétesis
para mantener su aspecto y, cuando es necesario, también al uso

de pelucas, podemos entender que la satisfaccién con la

apariencia no tiene por qué verse disminuida.

Sin embargo, diferente es el caso cuando la mujer
mastectomizada debe enfrentarse ante la imagen de su propio
cuerpo desnudo y, aunque el concepto global de su fisico no se
halla visto alterado por 1la pérdida del pecho vy demés
tratamientos del céncer de mama, si va a experimentar
dificultades en este &rea concreta; a este respecto encontramos
una mayor porcentaje de mujeres mastectomizadas con problemas
para verse a si mismas desnudas (definidos como presencia de
sentimientos negativos y de conductas de evitacidén) y un mayor
namero de casos con dificultades (definidas de igual forma) para
desniudarse delante de la pareja (Tabla 23). Las diferencias
estadisticamente significativas se establecieron entre el grupo
de mastectomizadas de més de un afio y el control para los
problemas para verse desnuda (Tabla 50). Asimismo, encontramos
que un nimero significativo de pacientes percibié que tras la
mastectomia se habia producido un cambio negativo en la presencia

de dificultades para desnudarse ante la pareja (Tabla 71).

Estos problemas con el desnudo pueden asociarse a las
secuelas de los tratamientos del céncer de mama; asi tras la
amputacién de la mama pueden surgir actitudes ante el propio
cuerpo, que se derivan en sentimientos negativos tales como estar

incompleta, asimétrica, tener un aspecto desagradable, etc. En
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algunos casos la mujer debe soportar, ademas, 1la alopecia
consecuente al tratamiento quimioterédpico, 1la cual suele
conllevar numerosos sentimientos de falta de atractivo vy
vergiienza. Cuando la mujer mastectomizada, se enfrenta a su
propio cuerpo desnudo, por ejemplo ante el espejo, es probable
gque afloren muchos de estos sentimientos y sensaciones, 1los
cuales pueden asociarse a reacciones emocionales negativas y dar
lugar a conductas como eludir mirarse la zona del pecho y verse
reflejada en el espejo o evitar que la pareja la vea desnuda.
Decir también, que esto Gltimo puede incidir en el hecho de que
un nimero significativo de parejas, tras la operacidén, optan por
cambiar su conducta, evitando mirar a su compafiera cuando se

desnuda (Tabla 71).

Nuestros datos vienen a confirmar los ofrecidos por otros
estudios realizados previamente, que comentamos a continuacidn.
De este modo, Achte et al. (1.987) observaron que las mujeres
mastectomizadas presentaban significativamente, en relacién a las
mujeres sanas, mas problemas para verse desnudas, asi como Mas
sentimientos de vergiienza, con lo que concluyeron dque la
mastectomia se relacionaba con una peor imagen corporal. Por otro
lado, Rosbund-Zickert (1.989) informdé que las principales quejas
relacionadas con la imagen corporal de las mujeres con clncer de
mama se referian a problemas para verse desnudas ante el espejo,
junto con problemas para usar las prendas de vestir vy

sentimientos de estar asimétricas.

~

Otra 4rea de la imagen corporal que se ve afectada por el
cancer de mama y sus tratamientos es la valoracién del propio
atractivo fisico. En relacién a este tema, nuestros resultados
(Tablas 25, 26 y 52) apoyaron la hipdtesis de que las pacientes
mastectom}zadas, en general, cuando se comparan con las mujeres

de su edad, valoran de forma mads negativa su propio atractivo
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fisico y, ademds, consideran que sus parejas tampoco lo valoran
de forma positiva, lo cual también puede considerarse como un
indicativo de la disminucién del sentimiento de atractivo. Las
alteraciones en este 4rea parecen tener su origen en las secuelas
producidas por la terapéutica del cAncer de mama, ya que un
nimero significativo de pacientes percibe que es a raiz de 1la

mastectomia cuando se produce esta devaluacidén (Tabla 72).

Por tanto, de estos datos se deduce que las secuelas fisicas
derivadas del cancer de mama y sus tratamientos se asocian a una
valoracién mas negativa del propio atractivo fisico, cuando la
mujer se compara con otras de la misma edad. Desde nuestro punto
de vista,\la pérdida de uno de los pechos, unida a otros efectos
de los tratamientos, como la caida del pelo, repercuten en la
devaluacién del propio atractivo fisico, debido probablemente a
la importancia que tienen estos atributos dentro de los cénones
de belleza femenina aceptados socialmente. Ademds, muchas mujeres
mastectomizadas pueden llegar a ser mds exigentes con su propio
aspecto fisico (principalmente las que llevan menos tiempo
operadas), tal vez porque ahora se sienten diferentes, de manera
que :tienden a comparar sus caracteristicas fisicas con las demés
mujer=s -a e¢sto pueden deberse las diferencias encontradas en el

item de la Surnscala del Si mismo fisico referido a la altura

(Tabla 47)-.

La idea que venimos manteniendo de que el cédncer de mama se
asocia e problemas en determinados aspectos concretos de la
valoracidp del propio cuerpo y no a la valoracidén en su conjunto
viene apoyada por los resultados encontradas en relacién a la
satifaccién con el atractivo personal (Item 2-Tabla 47). En
pricipio estos datos pueden resultar contradictorios con los
obtenidos a través de la valoracién del atractivo fisico, pero

hay que tener en cuenta que el atractivo fisico y el atractivo
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personal pueden ser considerados como dos conceptos diferentes,

debido a que este dltimo hace referencia a una valoracidn mas

global.

A este respecto, observamos (Tabla 20) que las mujeres
mastectomizadas (principalmente las que llevan operadas menos de
un afo) tienden a percibir su atractivo personal de forma més
extrema; las mujeres del grupo control son menos radicales en su
valoracién, ya que la mayoria percibe que en parte son personas
atractivas y en parte no. Esta tendencia a situarse en los
extremos, en el caso de las mujeres que llevan mastectomizadas
menos de un afno, podria deberse a la existencia de dos formas de
ajuste a la enfermedad; de esta manera, algunas mujeres realizan
una valoracién mis negativa de su atractivo, probablemente al
centrarse en las alteraciones fisicas provocadas por los
tratamienios, pero en otros casos los mecanismos adaptativos
hacen que la mujer de mé&s importancia a otros atributos de su
fisico y de su persona (como los rasgos psicoldgicos) de manera
que el sentimiento de atractivo personal se vea reforzado y, de
esta manera, la autoestima puede mantenerse a un nivel adecuado.
Sin embargo, al valorar su atractivo en el plano fisico y ademés
al compararlo con la mayoria de las mujeres de su edad, tienen
en cuenta tGnicamente las caracteristicas de su aspecto fisico,

el cual, como hemos visto, resulta valorado mds negativamente.

Tamb#én merecen una explicacién los resultados obtenidos en
relacién al atractivo sexual (Item 10-Tabla 20), donde se llegd
a la conclusidén de que las mujeres mastectomizadas perciben su
atractivo sexual de igual forma que las controles, 1lo cual
también puede resultar contradictorio con los datos referidos al
atractivo fisico. A este respecto, hay que decir que las mujeres
pueden entender que el atractivo especificamente sexual es un

aspecto relacionado con el atractivo fisico pero no exactamente



Discusién 308

equiparable, ya que el primero implica, ademas, ser deseable
sexualmente ante los demés. Hay que tener en cuenta que, por
razones sociales y educacionales, muchas mujeres de estas edades
han interiorizado que mostrar un aspecto o atributos que sean
sexualmente deseables no es correcto, puesto que se les han
reforzado mas otras caracteristicas como el recato y el decoro.
Por tanto, de la forma en que estéd expresado el item con el cual
hemos evaluado tal aspecto ("Deberia tener méAs atractivo
sexual"),_ la mujer puede responder, quizds por razones
socioculturales, que no debe poseer mayor deseabilidad sexual.
De hecho, la tendencia en las tres muestras fue contestar de esta
forma; incluso en los grupos de mastectomizadas donde habiamos
constatado un alto indice de insatisfaccién con el atractivo
fisico, los valores sociales parece que Jjugaron un papel crucial

en la valdracién del atractivo sexual.

El hecho de que el céncer de mama y sus terapéuticas afecten
a dreas muy concretas de la valoracidén del propio fisico nos pone
de manifiesto 1la importancia de disponer de instrumentos
disefiados concretamente para la valoracién de estos problemas
especificos, ya que los instrumentos construidos para la

poblacién general pueden no detectarlos.

En relacidén a este tema destacamos diversos estudios que
utilizaron instrumentos no especificos para la poblacién de
enfermas de cancer de mama y que no encontraron diferencias en
imagen corporal entre las mujeres mastectomizadas y las
controles. Tal es el caso del estudio de Andersen y Jochinsen
(1.985) donde wutilizaron la Escala de Imagen Corporal de
Derogatis y Melisaratos de 1.979; Gerard (1.982) utiliz6 el Body-
Cathexis Inventory; por su parte, Wolberg et al. (1.989) también
hicieron uso de la Escala comentada en primer lugar para comparar

la imagen corporal de pacientes mastectomizadas con la de mujeres
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sometidas a cirugia conservadora de la mama. Estos instrumentos
fueron disefiados para poblacidén general y/o clinica; en ellos se
conceptualiza la imagen corporal como la valoracién que realiza
el individuo de la satisfaccién con diferentes caracteristicas
fisicas (peso, altura) y partes del propio cuerpo (cara, muslos,
pecho, brazos, etc.). La mastectomia unilateral, ain siendo una
cirugia muy radical, afecta a un pecho, a la axila y en algunas
ocasiones al brazo (cuando se produce linfedema). La satisfaccién
de la mujer respecto a estas zonas concretas puede verse
afectada, pero no altera integramente todos las caracteristicas
fisicas que tienen cabida en la imagen corporal. Esta misma
conclusidén, pero referida al autoconcepto fisico es a la que
hemos llegado nosotros con la Subescala del Si mismo fisico, que
tampoco es un instrumento diseflado especificamente para la

poblacién de mujeres con cé&ncer de mama.

La idea que hemos planteado viene reforzada por el hecho de
que en los estudios -entre ellos el presente trabajo- donde se
han encontrado diferencias significativas en imagen corporal
entre mujeres mastectomizadas y sanas, por un lado, y mujeres
sometidas a cirugia conservadora, por otro, han utilizado
instrumentos especificos que valoran diferentes dreas
problemdticas que suelen 1ir asociadas a la mastectomia
(sentimientos de vergilienza, de estar incompleta o asimétrica,
problemas para desnudarse ante el espejo o ante la pareja,
dificultades con la prétesis o las prendas de vestir, etc.). Tal
es el caso de los estudios de Achte et al. (1.987) y de Rosbund-
Zickert (1.989), donde compararon mujeres mastectomizadas frente
a mujeres normales, o los de Beckmann et al. (1.983b), Kemeny et
al. (1.988), Wellisch et al. (1.989), Margolis et al. (1.990),
Ganz et al. (1.992) y el de Lasry y Margolese (1.992), en los que
se compardé a mujeres sometidas a mastectomia frente a mujeres a

las que se les habia practicado una cirugia conservadora de la
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mama.

Respecto a la influencia de la variable tiempo transcurrido
desde la mastectomia sobre. la autovaloracidén corporal, los
resultadog indicaron que el céncer de mama y sus tratamientos,
como ya hemos analizado, no se asocien a un menor autoconcepto
fisico y tampoco puede hablarse de que dicha disminucién se
mantenga una vez transcurrido el primer ailo tras la mastectomia.
Segin se ha constatado, las alteraciones se centran en
determinados aspectos del autoconcepto fisico y de la imagen
corporal, sin que por ello se vean afectados en su globalidad;
entonces habria que preguntarse si las alteraciones perduran en
mujeres que han superado el primer afio tras la intervencién de

la mama.

A este respecto, en relacidén a la valoracidén del estado de
salud, se puso de manifiesto que las pacientes que llevaban
mastectomizadas menos de un afio valoraron de forma mas negativa
la situacién de salud de su cuerpo (Item 1-Tablas 20 y 47), esto
quizés pugde estar asociado a la proximidad del diagndéstico y a
la presencia actual o cercana de los tratamientos oncolégicos,
lo cual favorecidé dicha idea. A pesar de ello, ante la cuestién
de si se consideraban una persona enferma no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(ftem 6-Tabla 20); quizds esta consideracién incluyera para ellas
otros aspectos relacionados con las actitudes compartidas hacia
las personas enfermas (p.e. pérdida de roles funcionales y

sociales), en los cuales las pacientes no se vieron reflejadas.

De nuestros datos también se desprende que la incidencia de
los problemas relacionados con el propio cuerpo desnudo -
dificultades para verse a si misma desnuda o para que la pareja
la vea- perdura tras el primer afio de la operacidén e incluso

parece aumentar ligeramente (Tablas 23 y 50). Los hallazgos de
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Achte et al. (1.987) avalan estos datos, ya que llegaron a la
conclusién de que los efectos negativos de la mastectomia sobre
la imagen corporal (manifestados principalmente por problemas
para vers® desnudas y sentimientos de vergiienza) evaluados entre
las tres semanas y los dos meses de la operacién, se mantenian
al afo de la misma. Por tanto, seqin los autores, dichos
problemas se pueden detectar tempranamente al poco tiempo tras
la mastectomia. Ray (1.978, cit. por Beckmann et al., 1.983a)
afirmaba que las alteraciones sobre la imagen corporal que se
asociaban a la mastectomia podian persistir muchos afios si no se

realizaba una intervencidén psicoldgica sobre las mismas.

De otra parte, se puso de manifiesto que la incidencia de
problemas_ en relacién a la valoracidén del atractivo fisico
perdura tras el primer afio de la operacidén (Tablas 25, 26 y 52);
es decir,‘que el paso del tiempo desde la mastectomia no ejerce
un efecto positivo sobre la devaluacidén del propio atractivo

fisico.

Por tanto, puede decirse que la consideracidén acerca del
estado de salud parece que mejora significativamente con el paso
de los aflos, mientras que la incidencia de las alteraciones de
la imagen corporal van a perdurar a lo largo del tiempo mientras
no se realice una intervencidén psicoldgica sobre ellas. Desde
nuestro punto de vista, el hecho de que estas pacientes se
encuentren en intervalo libre de enfermedad refuerza su idea de
que tienen un cuerpo sano; es mas, cuanto mads tiempo pase, mayor
es la sensacién de que el céncer no va a volver a hacer su
aparicidén. Sin embargo, la falta del pecho y la cicatriz de la
mastectomia siempre est&n ahi, mientras la mama no se
reconstruya. Si a esto unimos que, generalmente, la forma de
afrontar los sentimientos negativos derivados de las secuelas de

la mastectomia es a través de la evitacidén (evitar verse desnuda
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ante el espejo, evitar que la pareja la vea, ocultar que le falta
un pecho, "etc.), es 1l6gico pensar que los problemas se mantengan

a través del tiempo.

Los resultados referentes a. las relaciones sexuales nos
sugieren, en lineas generales, que las mujeres mastectomizadas
presentan un nivel de adaptacién psicosexual similar al de las
mujeres sanas; no obstante, se puso de manifiesto una reduccidn
en su nivel de interés sexual que parece afectar a la frecuencia
de relaciones sexuales. De otra parte, observamos una mayor
prevalencia en estas pacientes de ausencia de caricias sexuales
realizadag en la zona del pecho, que en muchos casos pudiera
estar relacionada con la falta de.comunicacidén respecto al tema
entre los miembros de la pareja. Esta carencia de didlogo
respecto a temas sexuales, se pone de manifiesto también en las
primeras semanas tras la operacién hasta que tiene lugar la
reanudacién de las relaciones sexuales, por cuanto son frecuentes
en esos momentos la presencia de temores y miedos asociados a la
posibilidad de que la pareja no desee volver a tener contactos
intimos o que la rechace por su aspecto fisico. Decir también,
que cuando se producen alteraciones en alguno de los aspectos
considerados, la tendencia es que la incidencia de los mismos se
mantenga a pesar del transcurso del tiempo. Realizamos a

continuacién un andlisis mAs detallado de las ideas enunciadas.

Por un lado, el andlisis de los problemas referidos a las
relaciones sexuales tras la mastectomia (Tabla 27) puso de
manifiesto, en primer lugar, que el nimero de pacientes que en
el momento de la evaluacién habian reanudado sus relaciones
sexuales con la pareja era bastante alto (superior al 90%),
siendo el mismo en los dos grupos de mastectomizadas. Este dato
contrasta con el aportado por el estudio de Maquire et al.

(1.978) donde se observé una elevada incidencia de pacientes que
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tras la mastectomia habian cesado por completo sus contactos
sexuales y que, ademéds, se mantenia transcurrido el afo de la

intervencion.

Las pacientes que todavia no habian reanudado las relaciones
sexuales »efirieron diferentes motivos (ver Tabla 28), como falta
de apetito sexual de ambos miembros de la pareja o miedo a
recibir un golpe en la cicatriz, entre otros. En ningdn caso las
pacientes manifestaron haber interrumpido dichas relaciones por
miedo al contagio del célncer a través del contacto fisico, como
Mantel afirmé en 1.982, para quién era una de las causas por las
que cesaban las relaciones sexuales. Desde nuestra experiencia
con pacientes oncolégicos hemos observado que este fendmeno se
produce de forma muy puntual, aunque también es cierto que un
nmero algo superior de enfermos se ha planteado en alglin momento
que pudieran transmitir su enfermedad a otras personas -no sélo
a través del contacto sexual-, temor que en la mayoria de 1los
casos quedd resuelto a través de 1la bisqueda activa de
informacién (consultando 1libros de medicina, preguntando al
médico, etc.). De otro 1lado, es posible que la informacién
ofrecida a través de 1los medios de comunicacién sobre la
enfermedad cancerosa, haya contribuido a desmitificar la idea

del céncer como un mal contagioso.

El tiempo medio que tardaron las pacientes en reanudar sus
relaciones sexuales fue aproximadamente igual en ambos grupos
(Tabla 29), alrededor de un mes (27 dias) en el grupo de
mastectomizadas-menos de un afio, y de alrededor de mes y medio
(47 dias) en el otro grupo de mastectomizadas. Parece razonable
que tras una intervencién dquirtdrgica de la magnitud de 1la
mastectomia sea necesario el transcurso de varias semanas para
que las molestias fisicas, una vez que hayan ido disminuyendo,

vayan dando paso a la reanudacién de las actividades habituales,
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incluidas las relaciones sexuales.

Queremos resaltar aqui la importancia que tiene esta vuelta
a la vida cotidiana tras la mastectomia dé cara al ajuste
psicoldégico y sexual. Concretamente, en el caso de las relaciones
sexuales, puede ocurrir que, si no se reanudan pronto después de
la operacién, surjan un cimulo de temores, suposiciones respecto
del compafiero e ideas errdéneas, motivados por la falta de didlogo
e informacién; de ahi que, en determinados casos, los contactos

sexuales pueden cesar por completo.

En relacién a este tema, su puso de manifiesto (Tabla 27)
que un elevado porcentaje de pacientes, entre el 40 y el 50%,
afirmaron que estuvieron preocupadas por la reanudacidén de 1las
relaciones intimas durante el tiempo que pasé desde la operacidn
hasta que tuvieron la primera relacién sexual; asimismo un
porcentaje similar de pacientes reveld que tuvo miedo de la que
pareja la rechazara por su fisico. Es posible que durante el
trascurso de los primeros dias o semanas, hasta que se produce
el primer contacto sexual, surjan sentimientos de falta de
atractivo y deseabilidad sexual ante la pareja que creen cierta
inseqguridad personal. La paciente puede, de este modo, evitar
tomar la iniciativa sexual por miedo a que su pareja rechace el
contacto intimo. Si no se habla con la pareja sobre el tema, la
paciente puede llegar a pensar que, supuestamente debido a la
pérdida de su atractivo sexual, su actual aspecto fisico es un

impedimento para la intimidad sexual.

Los datos referentes al miembro de la pareja que inicidé la
primera relacidén sexual tras la mastectomia (Tabla 30), vienen
a apoyar las ideas anteriormente expresadas. En este sentido, 1la
tendencia parece ser que la iniciativa la tome o bien la pareija
o bien ambos a la vez; tan s6lo un 5% de pacientes tomaron la

iniciativa en tal ocasidén. No obstante, esto también puede
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deberse a que por condicionantes, principalmente culturales, las
mujeres evaluadas generalmente no acostumbraran a tomar la
iniciativa en las relaciones sexuales, a lo cual se uniria la
inseqguridad que crea la mastectomia (p.e. miedo al rechazo, como
ya hemos observado); con todo ello, es razonable pensar que las
pacientes prefirieran no dar el primer paso hasta que lo de la
pareja o bien esperar hasta observar algin signo de acercamiento
por parte del compafiero, o al revés: realizar un acercamiento

sutil y observar la reaccidén del mismo.

Respecto a la influencia de las secuelas del céncer de mama
y sus tratamientos sobre las caricias realizadas en la zona del
pecho, encontramos que entre las mastectomizadas habia un
porcentaje significativamente mayor de mujeres cuyas parejas no
acariciaban nunca la zona del pecho, bien como una expresidn de
afecto (esto se ha observado principalmente en mujeres que llevan
mastectomizadas menos de un afioc) o bien como parte del juego
sexual (Tablas 24 y 51). De otro lado, se puso de manifiesto que
cuando las pacientes comparaban este aspecto en relacidén a antes
de la mastectomia, un porcentaje significativo de ellas percibid
que se habia producido un cambio negativo en la presencia de

tales caricias (Tabla 71).

Cabe preguntarse si esta alta incidencia de ausencia de
caricias en la zona del pecho se debe a la manifestacién de los
problemas de adaptacidén a la cirugia de la propia paciente o bien
son una expresién de las dificultades adaptativas de la pareja.
A este respecto, de un lado, encontramos que alrededor del 25%
de las mujeres mastectomizadas expresaron tener dificultades para
tocar lo zona de la cicatriz (Tabla 24), lo cual nos indica la
presencia de sensaciones y sentimientos de cardcter negativo
tales como sentirse incompleta, tener un aspecto desagradable o

experimentar sensaciones tActiles repulsivas, asociadas a
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conductas de evitacién, gque vienen a poner de manifiesto los
problemas para aceptar las secuelas de la mastectomia y por tanto

la propia imagen corporal.

De otra parte, cuando analizamos la cantidad de excitacidn
y satisfaccién sexuales experimentados ante conductas que
implicaban la estimulacidén manual y/o bucal del pecho (Tablas 41
y 42) observamos que los porcentajes de pacientes que valoraban
estas conductas como carentes. de  excitacidn. sexual eran

inferiores al 30%.

La explicacién que podemos dar conjuntamente a todos estos
datos, basdndonos ademds en nuestra experiencia con este tipo de
pacientes, seria que por un lado existe un porcentaje importante
de pacientes que prefieren que sus parejas no acaricien o
estimulen sexualmente la zona del pecho, ya que les produce
sensaciones y sentimientos desagradables, al recordarles la
pérdida de su pecho. En otros casos, no muy frecuentes, 1las
pacientes afirman que a ellas no les importaria que sus parejas
le tocaran la zona del pecho, pero ellos la evitan alegando
principalmente que temen hacerles dafioc o que no les gustaria
llegar a tocar el sitio de la cicatriz, la cual le produciria
sensaciones muy negativas. No obstante en la mayor parte de los
casos la razén de por qué no se toca la zona del pecho es
desconocida; esto es debido a la existencia de una gran laguna
en la comunicacidén respecto a este tema entre los miembros de la
pareja: puede ocurrir que la mujer no inste a su compafiero a que
le acaricie el pecho, porque piensa que a éste le puede
desagradar hacerlo y, por la otra parte, el compaiero lo evite
igualmente porque cree que a su compaiflera no lc¢ agradaria que lo
hiciera. En tales casos no existe una causa clara, pero nos
inclinamos a pensar que el origen esta en la falta de didlogo

respecto al tema.
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Frank et al. (1.978), coincidiendo con nuestros resultados,
informé que la mastectomia incidia en una disminucidén de las
conductas dirigidas a la estimulacidén sexual del pecho. Por otro
lado, Rosbund-Zickert (1.989) puso de manifiesto que la principal
fuente de preocupacidén, dentro del Area sexual, de las mujeres
con cancer de mama se referia a que la pareja evitara tocar la
zona del pecho. La autora interpreté este dato como que la pareja
no queria tocar la zona del pecho, lo cual le provocaba tensién
a la paciente. Sin embargo, otra interpretacién seria la que
hemos ofrecido anteriormente; en tal caso, la tensidn podria ser
el resultado precisamente de la incertidumbre que le causa no
saber si su pareja quiere realmente tocar el pecho o no lo hace
porque piensa que ella no quiere, al mismo tiempo que ninguno se
atreve a hablar del tema. En muchos casos, la zona del pecho se
convierte tras la mastectomia casi en un "tabi" (no se toca ni

se habla de ella), es "tema prohibido".

En relacidén a la influencia del paso del tiempo sobre los
problemas en este area, decir que nuestros resultados (Tabla 51)
apoyan la idea de que la incidencia de las dificultades de las
mujeres mastectomizadas para tocar la propis zona del pecho
perduran en el tiempo, sin que se observe una mejoria al respecto
una vez transcurrido un afio de la intervencién. Por otro lado,
pese a que la ausencia de caricias en la zona del pecho
realizadas por parte de la pareja, tanto como expresidn de afecto
como forma de estimulacidén sexual (Tabla 24), se manifiesta més
frecuentemente en las pacientes que 1llevan menos de un afio
operadas, la comparacidén de los grupos (Tabla 51) nos llevd a la
conclusién de que la incidencia de este problema perdura en el
tiempo sin que se observe una mejoria significativa en al
respecto. Al igual que ocurre con las alteraciosnes de la imagen
corporal, el hecho de que muchas pacientes (y sus parejas)

adopten estrategias de evitacidén ante los problemas relacionados
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con las caricias en la zona del pecho (evitan tocar la cicatriz,
evitan que la pareja le toque, evitan hablar del tema con la
pareja, etc.) influye en que los mismos persistan en el tiempo

sin mejorias significativas.

En relacidén a la reduccidén del propio interés en mantener
relaciones sexuales, el cual puede ser considerado como un indice
de disminucidén del deseo sexual, un alto porcentaje de mujeres
-superior al 50%- (Tabla 27) tenian la percepcién de que, desde
la operacidén mamaria hasta el momento de la evaluacién, se habia
producido un descenso en su nivel de interés sexual. Observamos
también que la prevalencia de este problema sique teniendo igual
relevancia en mujeres que han superado su primer afio tras la

operacién (Tabla 53a).

Conviene anotar aqui que, como la pregunta sobre 1la
disminucién del interés sexual fue planteada considerando el
periodo desde la operacién hasta el momento de la evaluacién, no
fue posible incluirla en la Entrevista Estructurada disefiada para
el grupo control. Esto nos impide realizar una comparacién entre
las mujeres mastectomizadas y las pertenecientes a éste dltimo
grupo, por lo que nuestras conclusiones no pueden ir méds alla de
resaltar la elevada incidencia con que se manifestd tal problema
entre las mujeres mastectomizadas y dque el mismo sigque
presentandose con igual frecuencia tras el primer afio de la
operacidén. Hay que tener también en cuenta que, entre las
pacientes estudiadas, algunas llevaban varias semanas operadas
aumentando progresivamente hasta aquellas que llevaban hasta
cinco afios, de tal forma que el periodo contemplado para valorar
la disminucién del interés sexual era muy heterogéneo, por lo que
en tal descenso pudieron incidir diferentes tipos de causas
relacionadas con: la intervencién quirdrgica (molestias en la

herida, sensaciones de dolor, tirantez en la cicatriz), otros
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tratamientos antineopldsicos (nauseas y vomitos secundarios a la
QT, irritacidén en la piel consecuente a la RT, etc.), cambios
psicolégicos asociados a la mastectomia (sentimientos negativos
en relacién a la propia imagen corporal, problemas para aceptar
el propio cuerpo desnudo, sentimientos de pérdida del atractivo
fisico, etc.), cambios psicolégicos relacionados con la edad, la
vejez y la menopausia (sentimientos de pérdida de feminidad, de

atractivo sexual, etc), entre otros.

Respecto a la disminucién del interés séxual de la pareja
(o la percepcién que del mismo tiene la paciente), decir que se
manifesté con menor frecuencia que en el caso anterior (Tabla
27); de otro lado, parece que se podria dar una cierta
recuperacién en la incidencia de este problema a medida que
transcurre el tiempo, aunque tal mejoria no es significativa

(Tabla 53a).

Una de las principales manifestaciones de la disminucién del
interés sexual es la reduccidén de la frecuencia de las relaciones
sexuales. A este respecto decir que un nimero significativo de
mujeres mastectomizadas -en torno al 40%- percibidé que, en
comparacién con el periodo previo a la enfermedad, se habia
producido una disminucién en la frecuencia con que realizaban el
coito (Tabla 72). No obstante, aunque las pacientes
mastectomizadas presentan cierta tendencia a practicar esta
conducta en un menor numero de ocasiones (Tabla 34), no podemos
concluir que el cancer de mama y sus tratamientos se asocien a
una menor frecuencia de coito (Tabla 53b). Este dato contrasta
con los de otros autores (Maguire et al., 1.978; Golden, 1.983a;
Andersen y Jochimsen, 1.985) quienes observaron que las mujeres
mastectomizadas tenian significativamente menos relaciones
sexuales con sus compafieros y que éstas podian incluso cesar por

completo.
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Por otra parte, nuestros datos pusieron de manifiesto que,
a pesar del transcurso del tiempo, la incidencia de aquellos
casos, en los que se produce una disminucién de las relaciones
sexuales, se mantiene tras el primer afilo de la operacién (Tabla
53a); nuestros datos estarian en la linea de los de Kenemy et al.
(1.988) quienes concluyeron que cuando se produce una disminucién
en la frecuencia de relaciones sexuales .tras la mastectomia no

se recupera por el mefo hecho del paso del tiempo.
%2

Esta disminucién de 1las relaciones sexuales tras la
mastectomia, aunque como hemos observado no llega a establecer
diferencias estadisticamente significativas con el grupo control,
estaria en parte asociada a las secuelas fisicas y psicolégicas
del cancer de mama. En este sentido, creemos que el malestar
fisico (p.e. causado por la quimioterapia), los problemas con la
propia desnudez, la insatisfaccidén con el propio atractivo
fisico, los problemas con las caricias en la zona del pecho o la
disminucidén del interés sexual, &reas problemdticas todas ellas
de gran relevancia en las mujeres mastectomfﬁadas, como hemos
constatado, hubieran podido incidir en una disminucién de la
motivacién de las pacientes a la hora de involucrarse en una
relacién sexual con el compahero. Asimismo, la disminucidén del
interés sexual del compafiero va a afectar iqualmente al descenso

del numero de contactos sexuales con la pareija.

Respecto a las variables excitacidén y satisfaccién sexuales,
decir que no encontramos asociaci6n alguna entre el hecho de
estar mastectomizada o el tiempo transcurrido desde 1la
mastectomia y las mencionadas variables sexuales (Tablas 40 vy
56). Por tanto, se puede decir que las mujeres que han sufrido
las secuelas del cancer de mama y sus tratamientos, en
comparacidén a las mujeres sanas, presentan niveles similares de

placer y bienestar sexuales experimentados ante la estimulacién
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sexual; asimismo, estos niveles se mantienen transcurrido el

primer afio tras la mastectomia.

De estos datos se desprende que la capacidad para la
respuesta sexual, por tanto, parece ser similar entre las
pacientes mastectomizadas y las mujeres sanas. Si consideramos
la excitacién y 1la satisfaccién sexuales como importantes
indicadores de la adaptacidén sexual, podriamos decir que las
mujeres mastectomizadas por cancer de mama, evaluadas por
nosotros, presentan un nivel de ajuste sexual comparable al de

las mujeres del grupo control.

Estof resultados no corroboran los encontrados por Andersen
y Jochimsen (1.985), quienes observaron una disminucién del nivel
de excitacidén sexual en mujeres con cincer de mama; tampoco
respaldan los datos del estudio de Maguire et al. (1.978), en el
cual se puso de relieve el alto porcentaje de mujeres
mastectomizadas para las cuales las relaciones sexuales dejaban
de ser satisfactorias. Golden (1.983b) también observé una
disminucién del placer y la satisfaccién sexual tras la

operacion.

Nuest,ros resultados, por el contrario, si estarian en la
misma direccién que los de Gerard (1.982) quién no observé
diferencias en excitacién sexual, evaluada con el mismo
instrumento que nosotros, entre las mujeres mastectomizadas y las
normales. Por otro 1lado, Achte et al. (1.987), también
concluyeron que no habia diferencias en satisfaccién sexual entre

la mujeres mastectomizadas y las controles.

De otra parte, si consideramos el grado de importancia
concedido a la actividad sexual como un indice de satisfaccién
sexual, podriamos afirmar (Tablas 31 y 53b) que las mujeres

evaluadas poseen una capacidad similar para disfrutar de su
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sexualidad. Ademds, es importante resaltar que cuando compararon
la importancia que daban a su vida sexual antes y después de la
mastectomia (Tabla 72) tan sdélo un 15% percibié que se habia
producido un cambio negativo en la misma, mientras que un 10%
consideraba que dicho cambio era positivo, es decir, ahora
valoraban como mas importante su actividad sexual. Estos datos
contrastarian con uno de los mitos imperantes en nuestra sociedad
que afirman que las personas enfermas no estan interesadas en el
sexo y que han perdido la capacidad para disfrutar con la

actividad sexual (Golden, 1.983a).

Comentaremos a continuacién el efecto que pueden tener las
secuelas del cancer de mama sobre el grado de excitacidén y
satisfaccidn sexuales experimentados ante determinadas conductas
sexuales. En primer lugar, en relacién a la estimulacién sexual
de la zona del pecho, parece existir una cierta tendencia en las
mujeres mastectomizadas a experimentar en tales situaciones
menores niveles de excitacidén y satisfaccién (Tabla 41), pero
como ya hicimos referencia, sique existiendo un elevado
porcentaje de mujeres (del 53 al 77%) a quienes les excita y
satisface algunas de estas conductas la mayor ﬁérte de las veces,
al menos cuando las imaginan. A este respecto, podemos concluir
que la estimulacidén manual y/o bucal de la zona del pecho resulta
-0 podria resultar- una actividad igualmente gratificante para
las mujeres mastectomizadas y las sanas (Tabla 57), lo cual pone
de manifiesto que la mama opuesta a la de la operacién puede

seguir proporcionando gratificacidén sexual cuando se la estimula.

Estos hallazgos no respaldan la idea de Reinisch y Beasley
(1.992) seqgin la cual debido a la relevancia de las mamas para
la estimulacidén sexual, tras la mastectomia. se perderia una

importante fuente de excitacidén sexual.
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De otra parte, el hecho de haber sido mastectomizada
establecié diferencias en relacidén a. la cantidad de excitacién
y satisfaccidén sexuales experimentadas cuando se desnuda a 1la
pareja y en relacién al grado de excitacidén sexual asociado a
realizar el amor en un sitio nuevo o inhabitual (Tablas 57, 77
y 78). Respecto a la primera de las situaciones sexuales
comentadas decir que el hecho de que resultara mads gratificante
a las mujeres mastectomizadas puede explicarse teniendo en cuenta
el acercamiento afectivo que se produce entre los miembros de la
pareja tras la mastectomia (que seréd analizado mas adelante), el
cual puede promover que ciertas conductas que se realizan durante
el juego sexual, como el acercamiento fisico, se cargquen de un

matiz mas afectivo y resulten mas excitantes y satisfactorias.

Por lo que se refiere a la sequnda de las situaciones
comentadas en el parrafo anterior, 1la cual resulta menos
placentera a las mujeres mastectomizadas, podemos decir que 1la
confianza que ofrece el lugar habitual hace que valoren mas lo
cotidiano, lo préximo y lo familiar, ya que les hace sentir méas
confiadas en si mismas, mas protegidas y seqguras de que nada ha

cambiado.

Respecto a la frecuencia de orgasmos, contemplando las
diferentes formas de conseguirlos (Tablas 35, 36 y 37), llegamos
a la conclusidn de gque las mujeres mastectémizadas consiguen
orgasmos en sus relaciones sexuales con una frecuencia similar
a la de las mujeres controles (Tabla 53b). Lacbomparacién de la
frecuencia de orgasmos antes y después de la mastectomia (Tabla
72) vendria a corroborar estos resultados, ya que la mayoria de
las pacientes -alrededor del 85%- no percibié que se hubiera
producido un cambio negativo, en el sentido de disminucidén, en
tal frecuencia. De acuerdo con esto, las mujeres mastectomizadas

no tienen mas dificultades para lograr el orgasmo, en comparacién
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con las mujeres sanas, debido principalmente a que sus niveles
de excitacion sexual, factor clave para lograr el orgasmo, no
parecen sufrir deterioro. Nuestros datos coinciden con 1los
aportados en el estudio de Andersen y Jochimsen (1.985), mientras
que confrontarian con los de Eicher et al. (1.977, cit. por
Eicher, 1.978) y Frank et al. (1.978) quienes informaron que tras

la mastectomia aumentaba la dificultad para lograr orgasmos.

El tiempo transcurrido desde la mastectomlia no parece ser
una variable influyente en la frecuencia de orgasmos (Tabla 53b);
la conclusién seria, por tanto, que la mastectomia no se asocia
a una menor frecuencia de orgasmos y que transcurrido el primer
aflo desde la operacién no se aprecian alteraciones en dicha

frecuencia.

Pasando a comentar los resultados referentes a la relacién
afectiva con la pareja, en la Tabla 39 podemos observar que el
miedo al abandono o la falta de apoyo afectivo y moral no
constituyen problemas de elevada frecuencia entre las mujeres
mastectomizadas (Tabla 55). La mayor parte de las pacientes
(entre el 90% y el 98%) percibieron que, comparéhdo con el
periodo anterior a la mastectomia, los problemas en este &rea no
habian cambiado (Tabla 71). Cabe resaltar también (Tabla 38) que
para el 35% de las mujeres mastectomizadas el efecto que habia
producido la enfermedad sobre la relacidén de pareja era un
acercamiento afectivo (el cual fue mAs importante entre las
mujeres mas recientemente operadas, aunque no se establecieran
diferencias de caracter significativo); tan solo un 8%

consideraron que la enfermedad le habia distanciado de su pareija.

De estos datos se desprende que el cancer de mama y la
mastectomia no se asocian a un aumento de los problemas evaluados
en la relacidn afectiva con la pareja; mas bien al contrario, hay

pacientes que pueden percibir que la enfermedad fortalece esos
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vinculos afectivos, lo cual sucede mas frecuentemente durante el
primer ano tras la operacién. La mujer, como medio de amortiguar
la tensidn y el estrés derivados de la enfermedad, puede buscar
mads apoyo afectivo de su compafiero, el cual puede tener unas
necesidades similares de afecto ante el temor de la pérdida de
su pareja. Nuestros datos estarian en la linea del estudio de
Rosbund-Zickert (1.989) donde se llegé a la conclusidén de que en
las mujeres con cancer de mama la interaccién con la pareja no
era un area de tensidn relevante. Achte et al. (1.987) también
observaron que las relaciones de pareja, en contra de 1lo
estipulado hasta aquel momento, no se veianbperjudicadas como
consecuencia de la mastectomia; estos autores observaron que en
un 85% de los casos se incrementaba el apoyo que las mujeres

recibian por parte de sus parejas.

En otro orden de cosas, en la bibliografia revisada se puso
de manifiesto que dos de los més importantesgfactores para el
ajuste sexual eran la valoracién del propio cuerpo y las
reacciones de ansiedad. Por ello, para llegar a una mayor
profundidad en el estudio de las principales variables tratadas
en nuestro trabajo, estimamos necesario considerar el
autoconcepto fisico y la ansiedad rasgo como variables
independientes, para lo cual dividimos en subgrupos a las mujeres
de alto y bajo autoconcepto fisico, asi como a las de alta y baja
ansiedad rasgo; de esta manera, examinamos la relacién de estos
dos parametros con las variables sexuales consideradas.
Comentaremos, en primer lugar, los resultados obtenidos con la
variable autoconcepto fisico; con la cual, ademds, se estudié la

relacién con la ansiedad rasgo.
|

Cuando analizamos la relacidén del autoconcepto fisico con
los diferentes indicadores de adaptaciodn psicosexual, se puso de

manifiesto la influencia de esta variable sobre el grado de
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excitacién y satisfaccidén sexuales experimentados ante 1la
estimulacidén erdética y sobre la frecuencia de las relaciones
sexuales;q no observamos relacién con los demds parametros
contemplados en la valoracién de la adaptacidén psicosexual.
También constatamos la asociacidén entre el autoconcepto fisico
y el nivel de ansiedad. Pasamos, a continuacién, a hacer un

andlisis mads pormenorizado de estos resultados.

La asociacidén negativa observada entre el autoconcepto
fisico y las dos medidas de ansiedad (Tabla 58), nos puso de
manifiesto que las mujeres con bajo autoconcepto fisico tenian
significativamente una mayor tendencia a manifestar ansiedad en
diferentes situaciones, incluida la situacién de evaluacidén, en
comparacién con las mujeres que valoran m4s positivamente su
cuerpo. Este resultado, se corrobord con el estudio de las
correlaciones (Tabla 73), donde se observé que a medida que
aumentaba la satisfaccién global con el propio cuerpo - a nivel
cognitivo, afectivo y comportamental- disminuian, de forma
estadisticamente significativa, las reacciones de ansiedad y a
la inversa; por lo cual un factor de riesgo para los problemas
de ansiedad vendria dado por una valoracién mas negativa del

propio fisico.

La explicacidén de este hecho se basaria en la relacién que
el autoconcepto fisico mantiene con el autoconcepto global y con
la autoestima, asi como por el vinculo de todos ellos con el
ajuste psicoldégico general (Derogatis, 1.980). Desde 1la
perspectiva multidimensional (Garanto, 1.984), el autoconcepto,
los componentes del mismo (entre 1los que se encuentra el
autoconcepto fisico) y la autoestima considerada como dimensién
interna del autoconcepto, se encuentran intimamente relacionados
entre si. Esto implica que, por regla general, la persona que no

tenga un buen concepto de si misma en términos globales, tampoco
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va a tenerlo de las distintas 4reas concretas de su persona, lo

cual implica que se estime y se valore ma4s negativamente.

Desde este punto de vista, cuando se producen cambios o
alteraciones en alguno de los componentes del autoconcepto se
verdn afectados tanto el autoconcepto global, como sus

dimensiones internas (cognitiva, afectiva y comportamental).

De otro lado, las manifestaciones de ansiedad dependen en
buena medida de la propia sequridad personal (Lawrence, 1.988;
Ramirez, 1.988; cits. por Arroyo, 1.993). Por tanto, es 1l6gico
pensar que las personas con una autoestima mas baja sientan més
insequridad que las de alto nivel, por lo que serdn mas tendentes

a reaccionar con mas ansiedad (Arroyo, op. cit.).

Una menor satisfaccidén con el propio cuerpo se asociaria a
una valoracidén mds negativa de uno mismo y con una autoestima més
baja, lo cual influye en que la persona tenga menos sequridad y
confianza en si misma a la hora de afrontar problemas vy

situaciones potencialmente estresantes.

En la bibliografia revisada, diversos autores (Ray, 1.978,
cit. por Beckmann et al., 1.983a; Lépez et al., 1.992) incidieron
en la relacién entre imagen corporal y ajuste emocional, por lo
que podriamos considerar que nuestros resultados estdn en la-
misma linea. Por su parte, Ray (op. cit.) observé en pacientes
con cancer de pecho que las alteraciones de la imagen corporal
provocadas por la cirugia radical de la mama, se acompafiaban de
altos niveles de ansiedad y depresidén. Por su parte Lépez et al.
(1.992) resaltd las consecuencias de las alteraciones del esquema
corporal "que se producen a nivel emocional, principalmente

problemas de ansiedad, depresién e insomnio.

Por otro 1lado, aunque no se establecieron diferencias

estadisticamente significativas, constatamos que entre 1las
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mujeres con bajo autoconcepto fisico existia un mayor ndmero de
ellas, cuyas parejas no tocaban habitualmente el pecho como
expresién afectiva o durante el acto sexual (Tabla 59). Cuando
estudiamos las diferencias en el grado de excitacién vy
satisfaccién subjetivos ante la estimulacidén sexual en la zona
del pecho (Tablas 60 y 61), se puso de manifiesto una cierta
tendencia de las mujeres con menor autoconcepto fisico a
disfrutar menos con este tipo de estimulacidén. Sin embargo, las
diferencias entre los grupos tampoco resultaron tener valor de
significacién estadistica. Por tanto, s6élo podemos destacar una
mayor profusidn, entre las mujeres con un concepto mas pobre de
su cuerpo, a no recibir estimulacién sexual en la zona del pecho
por parte de la pareja, ya que probablemente estas conductas
despierten en ellas sentimientos negativos en torno a su fisico
resultédndoles, en muchos casos, menos excitantes y placenteras,
por lo que o bien las parejas anticipan su reaccién de desagrado
y no tocan la zona del pecho o bien las mujeres evitan la

tentativa de la pareja.

No ~bstante, hay que decir que los datos no son
concluyentes, ya que entre las mujeres con alto autoconcepto
fisico también existe un porcentaje relevante que no recibe
caricias en el pecho y entre las mujeres con bajo autoconcepto
fisico que si las recibe, lo cual nos lleva a pensar que en el
problema de las caricias en la zona del pecho, como vya
comentamog, deben influir otra serie de factores ademds de la
satisfaccién con el propio cuerpo, como son el cardcter de las
sensaciones subjetivas que anticipa el compafiero cuando va a

tocar dicha zona, la reaccién que anticipa cada uno en su pareja

o la ausencia de didlogo entorno al tema.

Por otra parte, encontramos una relacidén entre el nivel de

autoconcepto fisico y la frecuencia de relaciones sexuales (Tabla
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62), constatédndose que las mujeres que valoran mds negativamente
su fisico practican el coito con menor frecuencia, mientras
aquellas que presentan un mejor concepto de su cuerpo tienen més

relaciones de este tipo.

Este Gltimo resultado comentado, indica que la satisfaccidn
con el propio cuerpo es un factor importante a la hora de
involucrarse en las relaciones sexuales. La persona que valore
positivamente su aspecto fisico, su atractivo sexual, su
capacidad funcional y su estado de salud, puede sentirse més
segura y confiada en si misma y en sus posibilidades ante el
contacto sexual con otra persona. Por el contrario, la persona
que no se sienta satisfecha con su aspecto fisico, que crea que
carece de atractivo sexual o que no tiene el nivel de salud o la
capacidad necesaria para realizar el esfuerzo que puede suponer
realizar el acto sexual, puede evitar en muchas ocasiones las
relaciones sexuales, ya que anticipa que el resultado puede
implicar un fracaso, que la pareja puede rechazarle o que la

relacién sexual no le resulte satisfactoria.

~

La asociacién positiva observada entre el nivel de
autoconcepto fisico y las respuestas subjetivas de excitacién y
satisfaccién sexuales (Tabla 58), se puede interpretar como que,
ante una serie concreta de estimulos sexuales, las mujeres
evaluadas que valoran mas negativamente su cuerpo manifiestan,
en térmiﬂbs subjetivos, niveles inferiores de excitacién vy
satisfaccién sexuales, en comparacién con las mujeres con alto

autoconcepto fisico.

Esta conclusién viene apoyada por los resultados de 1los
anélisis correlacionales (Tabla 73), donde ademds estudiamos 1la
relacién de los componentes internos del autoconcepto fisico con
la excitacién y satisfaccidén. Las conclusiones de estos

resultados indicaron gque las mujeres que manifiestan ideas,
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sentimientos y/o comportamientos mds positivos respecto a su
aspecto fisico, su estado de salud y sus capacidades fisicas,
sienten una mayor seguridad en si mismas y una mayor motivacién
a la hora de involucrarse en actividades sexuales con la pareja,
de manera que obtienen una mayor satisfaccidén sexual en las
mismas. La respuesta sexual excitatoria, por su parte, se
relaciona de una forma mds directa con el autoconcepto fisico
global y con los aspectos cognitivos y comportamentales del
mismo; teniendo en la misma menor relevancia la dimensidén
afectiva o emotiva de la valoracién del propio cuerpo.

En definitiva, la satisfaccién con el propio fisico juega
un importante papel dentro de la respuesta sexual, por cuanto la
persona percibe que dentro de sus potencialidades esta 1la
capacidad sexual, que su cuerpo es un medio para lograr el placer
sexual y que su aspecto fisico posee las cualidades necesarias
para resultar sexualmente atrayente para otra persona. De otro
lado, la ~persona con sentimientos negativos hacia su propio
cuerpo, tales como sentirse con falta de atractivo fisico y
sexual, incapaz para disfrutar de la actividad sexual o para
hacer que la misma sea satisfactoria a la otra persona, va a
prestar menos atencién a la estimulacién y la actividad sexuales,
asi como a las sensaciones de placer derivadas de las mismas, con

lo que la respuesta sexual se verd disminuida.

En la literatura psicooncoldgica, diversos autores pusieron
de manifiesto la relacién entre imagen corporal y ajuste sexual
(Silberfa£b, 1.977, 1.978; Jamison et al., 1.978; Polivily,
1.977; cits. por Derogatis, 1.980). Sobre la base de esos
hallazgos Derogatis (op. cit.) formulé su modelo donde quedaba
justificada la relacién mutuamente influyente entre imagen
corporal y funcionamiento sexual. Seqgin esto una alteracién de

la imagen corporal puede producir un desajuste sexual, pero
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también una disfuncién sexual puede dar lugar a problemas en el

dmbito de la autoimagen.

Para Schain (1.988) la satisfaccién con la propia imagen
corporal es uno de los predictores mas importantes del ajuste
sexual en mujeres sometidas a mastectomia por céancer de mama.
Asimismo, Lopez et al. (1.992) sefala que la alteracién de la
imagen corporal gque puede producirse por la amputacién o
deformacién de alguna parte corporal, puede conducir a problemas
en el &mbito de 1la identidad sexual o a problemas en el

funcionamriento sexual general.

De otro lado, no encontramos relacidn entre el nivel de
autoconcepto fisico y la frecuencia de orgasmos (Tabla 63);
aunque se puede decir que se observd una cierta tendencia entre
las mujeres perteneciente al grupo de alto autoconcepto fisico
a lograr.el orgasmo en un mayor namero de ocasiones, quizas
debido a que éstas experimentaban significativamente mas
excitacién sexual, lo cual contribuye de forma importante a la

consecucién del orgasmo.

Pasaremos, a continuacién, a comentar los resultados
procedentes de la comparacién de los grupos de alta y baja
ansiedad rasgo, donde se puso de manifiesto la influencia de esta
variable sobre el grado de excitacién y de satisfaccién sexual
experimentados ante la estimulacién erética y sobre la frecuencia
de las relaciones sexuales. También se observé la asociacién
entre el nivel de ansiedad rasqo y la frecuencia de caricias
realizadas en la zona del pecho como expresion de afecto, no asi
con el resto de los indicadores. considerados en la valoracidn de

la adaptacidén psicosexual.

Respecto a las caricias realizadas en la zona del pecho como

muestra de afecto, el hecho de que un nimero significativamente
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mayor de mujeres con alta ansiedad rasgo manifestaran una
ausencia de las mismas (Tabla 65), puede explicarse teniendo en
cuenta que para las mujeres que consideran a priori como algo
desagradable esta forma de estimulacién, si ademds responden ante
ella con "alta activacién fisioldgica, unida a sentimientos y
cogniciones negativos, es muy probable que valoren el resultado
como frustrante, optando por evitar la situacién. También puede
ocurrir que las parejas de las mujeres con elevados niveles de
ansiedad rasgo, anticipen en ellas una reaccién ansiosa, creyendo
que les va a resultar desagradable el que el acaricien el pecho,

por lo que, de este modo, eviten tocar dicha zona.

De otra parte, aunque no se pueden establecer afirmaciones
concluyentes, ya dque no se establecieron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, si observamos
una mayor tendencia, entre las mujeres con mayores niveles de
ansiedad, a expresar que sus parejas no acariciaban la zona del
pecho durante las relaciones sexuales (Tabla 65) y que dicha
forma de estimulacién les resultaba menos gratificante desde el
punto de vista sexual (Tablas 66 y 67). De acuerdo con esto y con
lo expresddo en el parrafo anterior, podriamos pensar que muchas
de estas mujeres al anticipar que van a experimentar ciertas
sensaciones negativas asociadas a la ansiedad, cuando su pareja
toque el pecho, pueden prever, asimismo, que van a disfrutar

menos con tal actividad sexual.

Segin los resultados expresados en la Tabla 64, ante las
mismas situaciones y conductas sexuales, las mujeres con mayores
niveles de ansiedad rasgo, manifestaron que experimentaban
subjetivamente menos placer y bienestar sexuales, que aquellas
con menor ansiedad. Esto puede deberse a que las emociones y
pensamientos negativos que acompafian a la ansiedad pueden

interferir con las sensaciones sexuales, apartando la atencién
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de las mismas, con lo que la respuesta sexual se ve disminuida.

La relacién entre la ansiedad y la respuesta sexual ha sido
puesta de manifiesto por otros autores (Flérez, 1.986; de las
Heras, 1.991; Sanchez y LLorca, 1.992), quienes destacaron las
consecuencias negativas de la ansiedad sobre el funcionamiento
sexual normal, ya que se asociaba frecuentemente a problemas y
disfunciones en éste &mbito. De las Heras (1.991), por su parte,
resaltd la incidencia del trastorno de excitacidén sexual inhibida

en los estados prolongados de ansiedad.

De otro lado, alqunos estudios realizados en el marco de la
Psicologia de la personalidad (Cuenca et al., 1.980; Garcia et
al., 1.990, cits. por Sanchez y LlLorca, 1.992) observaron que el
neuroticismo, unido a altos niveles de ansiedad, se asociaba a
la presencia de problemas sexuales. S&nchez y LLorca (1.992)
concluyeron, a raiz de estos estudios, que la relacién entre el
neuroticismo y la disfuncién sexual se basaba en el papel

mediador de la ansiedad.

En relacién a esto dltimo, el rasgo de ansiedad se considera
cCOomo una é% las partes fundamentales del constructo Neuroticismo,
de manera que los individuos neuréticos se caracterizan, junto
con otras manifestaciones, por responder ante las diferentes
situaciones con elevados niveles de ansiedad. De otro lado,
aunque no todos los individuos con elevada ansiedad rasgo puntien
alto en neuroticismo, generalmente las personas que presentan
altos niveles de ansiedad rasgo suelen poseer otros rasgos de
personalidad que conforman el cardcter neurético. Teniendo en
cuenta estos nexos de unidén entre la ansiedad y el neuroticismo
podemos comparar nuestros resultados con los aportados por
Eysenck (Eysenck y Wilson, 1.981), donde se concluyé que los

individuos mi&s neurdticos poseian una alta excitabilidad sexual,

pero debido a la presencia de actitudes y sentimientos negativos
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en torno al sexo conseguian disfrutar menos de la actividad
sexual, presentando mads dificultades en sus relaciones sexuales.
A este respecto, nuestros no apoyarian totalmente a los aportados
en su estudio, ya que nosotros hemos observado que las mujeres
mas ansicsas ademds de experimentar menos satisfaccién sexual
ante la estimulacién erdética, se excitaban menos ante tal tipo

de estimulos.

Nuestros conclusiones estarian mds en la linea de los de
autores como Munjack (1.978), Kockott (1.980), Farré, Prohens y
Juan (1.984) (cits. por Farré, 1.987), quienes destacaron que los
individuos con alta inestabilidad emocional, tienden a responder
con altos niveles de ansiedad, lo cual lleva asociado una

inhibicién de la respuesta de excitacidn sexual.

En éste punto cabe explicar el porqué las mujeres con
mayores niveles de ansiedad fasgo, presentaron de forma
estadisticamente significativa una menor frecuencia de relaciones
sexuales con coito (Tabla 68): en lineas generales, si para las
mujeres de este grupo las relaciones sexuales proporcionan menos
satisfaccidén sexual y, por tanto, resultan menos gratificantes,
cabe pensar que sea para ellas una actividad menos motivante, por
lo que estardn menos interesadas en realizarlas, buscardn en
menos ocasiones los contactos intimos con el compafiero o

responderan menos veces ante las demandas sexuales de éste.

Tras realizar los anédlisis con la frecuencia de orgasmos en
los grupos de alta y baja ansiedad (Tabla 69), pudimos observar
que no parece ser una variable asociada a la ansiedad rasgo; no
obstante, existe una ligera tendencia entre las mujeres con alta
ansiedad rasqgo a consequir el orgasmo con menor frecuencia, la
cual puede explicarse teniendo en cuenta el menor grado de

excitacioén que experimentan ante la estimulacidén sexual.
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La relacién negativa entre la ansiedad y la excitacién
sexual, por un lado, y la satisfaccidén, por otro, quedd
confirmada a través de las correlaciones estadisticamente
significativas que se establecieron entre las variables (Tabla
73), segin las cuales a medida que aumenta el nivel de ansiedad
decrecen ‘las sensaciones de placer y bienestar sexuales. Sin
embargo, como se hizo referencia al revisar 1los estudios
realizados, en el &ambito sexoldgico experimental se habia
observado (Dekker y Everaerd, 1.989; Cole y Dryden, 1.991;
Sanchez y LLorca, 1.992) que la elevacién de 1la ansiedad
situacional favorecia la respuesta sexual excitatoria, hasta un
cierto nivel en el que la focalizacién de la atencidén hacia los
estimulos sexuales se deterioraba, disminuyendo por tanto 1la
respuesta sexual. De acuerdo con esto, parece que la ansiedad
dependiendo de si es moderadamente o excesivamente alta va a

incidir diferencialmente en la respuesta excitatoria.

Seqgin lo anteriormente comentado, nos parecié interesante
diferenciar dentro del grupo de alta ansiedad rasgo gque habiamos
formado, aquellas mujeres con niveles moderadamente altos frente
a las que presentaban ansiedad rasqo extremadamente alta, con el
fin de estudiar las diferencias de estos dos subgrupos respecto
a las respuestas subjetivas de excitacién y satisfaccién

sexuales.

Cuando procedimos de este modo, observamos (ver Tabla 70)
que las medias obtenidas en las escalas de Excitacién vy
Satisfaccién por el grupo de ansiedad rasgo moderadamente alta
eran significativamente superiores al grupo de ansiedad
extremadamente alta. Esto nos lleva a la conclusién de que el
grupo de mujeres con niveles elevados de ansiedad rasgo no es
homogéneo, en €l existen dos subgrupos diferentes que responden

diferencialmente ante las situaciones sexuales, ya que
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experimentan niveles subjetivos significativamente distintos de

placer y satisfaccién sexuales.

La explicacién de este hecho nos remite a 1los datos
obtenidos por los estudios experimentales comentados
anteriormente. Las mujeres con ansiedad rasgo moderadamente alta
tienen, por tanto, una mayor tendencia a presentar niveles de
ansiedad situacional moderadamente altos en diferentes contextos
y circunstancias, incluidas las situaciones sexuales. Dicha
ansiedad situacional favorecerd la respuesta sexual (ver Grafico
1), ya gque la activacién fisioldgica general, que supone la
ansiedad, favorece la activacién de los centros encargados de la
respuesta de excitacidén sexual; ademds la atencién hacia los
estimulos sexuales mejora con un nivel moderado de ansiedad,
siempre que no haya distraccién hacia otro tipo de estimulos

(como sucede en los individuos sexualmente disfuncionales).

En el caso de las mujeres con ansiedad rasgo extremadamente
alta, la tendencia seria responder con el mismo nivel de ansiedad
(es decir, extremo) en diferentes contextos. De este modo, estas
mujeres pueden responder ante las situaciones sexuales
experimentando niveles extremadamente altos de ansiedad. En estas
circunstancias, la atencién hacia los estimulos y sensaciones

sexuales disminuye, por lo que la respuesta sexual se deteriora.

La explicacién que acabamos de ofrecer, acerca del efecto
positivo ‘de la elevacién moderada de la ansiedad sobre 1la
respuesta sexual, estd basada en los resultados comentados en la
bibliografia referidos a individuos sexualmente funcionales, ya
que parece que nuestros datos se ajustan mejor a ellos. En el
caso de los 1individuos con disfunciones sexuales, debido al
efecto de la distraccidén ante los estimulos, dicho aumento de la
ansiedad no conllevaria tal implicacién sobre la respuesta

sexual.
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Por lo tanto, de nuestros datos se desprende que las mujeres
con tendencia a responder con niveles moderados de ansiedad van
a experimentar mayores sensaciones subjetivas placenteras en sus
contactos sexuales, que aquellas que suelen responder con niveles

extremadamente altos de ansiedad.

Pasando a comentar otros resultados del presente trabajo,
se estudiaron las correlaciones de la edad con las principales
variables de nuestro estudio para obtener una visidén global de
dichas relaciones, antes de dar paso a la seleccidén de variables
que iban a incluirse en 1los andlisis discriminantes que
posteriorﬁente se realizaron. Comentaremos algunos resultados de

interés de las correlaciones observadas.

De acuerdo con los resultados presentados en la Tabla 73,
la edad establecid6 correlaciones negativas que resultaron ser
estadisticamente significativas con la excitacién y 1la
satisfacclén; con el resto de variables analizadas las
correlaciones no alcanzaron la significacién estadistica. Por
tanto, puede decirse que a medida que aumentaba la edad de las
mujeres estudiadas menor era el grado de placer sexual subjetivo

informado ante los estimulos sexuales y eréticos.

En la bibliografia revisada diversos autores (Masters y
Jonhson, 1.966, 1.970; Morrell et al., 1.984; Strickland, 1.992)
han constatado la presencia de numerosos cambios
anatomofisioldgicos en la respuesta sexual femenina asociados a
la edad, Aue resumidamente podriamos enumerar como: disminucién
de la intensidad de la respuesta sexual (la fase excitatoria es
mas lenta y el nivel de excitacidén logrado menor) y disminucién
de las respuestas anatémicas (el orgasmo tiene menor duracién y
la fase de resolucidn es mas r4pida). Para Masters y Jonhson (op.
cit.) la percepcién subjetiva de estas dificultades en la

obtencién de wuna respuesta sexual satisfactoria estaria
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relacionada con la disminucidén del interés sexual de la mujeres

de mas edad.

Segin otros autores, como Herrera (1.988), el descenso de
la actividad y la motivacidén sexuales asociados a la edad no van
parejos con una disminucién de la capacidad y la efectividad
sexuales en la mujer, la cual va a mantener su capacidad para
disfrutar de la sexualidad. Hay autores (Herrera, 1.989; Del
Valle, 1.991b, 1.991c; Baez et al., 1.992; Célceres, 1.994) que,
antes que a los cambios fisioldégicos, dan mas importancia a las
actitudes, creencias y valores de la propia persona -e imperantes
en su marcb social- relacionados con el comportamiento sexual que

es acorde a su edad.

Nuestros datos no aclaran esta controversia, ya que para
ello seria necesario realizar un estudio mucho més complejo donde
se realizara una valoracién tanto de medidas objetivas, como de
medidas subjetivas de la respuesta sexual, asi como de las
actitudes acerca de la propia sexualidad en relacidén a la edad.
No obstante, nos inclinamos a pensar dque, a pesar de la
existencia de cambios anatomofisiolégicos en la respuesta sexual
femenina, los determinantes psicoldgicos y psicosociales tienen
un mayor peso para la explicacidén del comportamiento sexual de

la mujer en relacidén a la edad.

Seqgin este planteamiento, a medida que aumenta la edad de
las mujeres evaluadas encontrariamos una mayor presencia de
actitudesﬂnegativas en torno a la propia sexualidad, basadas en
ideas tales como: no tener ya una édad adecuada para involucrarse
en la actividad sexual, una vez que se ha perdido la capacidad
reproductora las relaciones sexuales no tienen su razén de ser,

no considerarse fisicamente atractiva para el compafiero, etc.
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Igualmente hay que tener en cuenta que las mujeres evaluadas
de mé&s edad, por las circunstancias sociales de su época, han
podido recibir una educacién sexual m&s conservadora que las
mujeres mas jovenes, en la que se fomeﬁtara mas su papel dentro
de la reproduccién y la maternidad, reforzando menos su derecho
a disfrutér de la actividad sexual, considerada ésta como fin en

si misma.

De otro lado, consideramos que la disminucién de los niveles
subjetivos de excitacidén asociados a la edad, pudieran también
explicarsge, en cierta medida, por la reduccién que parecen
experimentar los niveles objetivos de excitacién (medidas
psicofisiolégicas) -segin bibliografia anteriormente comentada-
debida a los cambios fisioldgicos a 1los que antes haciamos
referencia. Esta hipétesis no estaria en la linea del estudio de
Morrell et al. (1.984), donde se observé un menor nivel de
excitacioén sexual (valorada objetivamente), que no iba asociado

a la disminucién de los niveles de excitacién subjetivos.

En el marco de la investigacidén psicooncoldégica, diversos
autores (Derogatis, 1.980; Andersen, 1.985; Estapé y Estapé,
1.993) han coincidido en sefialar que la edad es un importante
factor modulador del ajuste psiéosexual de los pacientes de
cancer, de manera que serian los mds jévenes los que presentarian
un mayor riesgo de desarrollar una disfuncién sexual (Andersen,
op. cit.; Schain, 1.988). La explicacién de este hecho vendria
dada por la importancia concedida a las alteraciones de la imagen
corporal (Golden, 1.983b), ya que por ejemplo en el caso de las
enfermas de cancer de mama son las de mayor edad las que parece
que dan una menor importancia a la pérdida de la mama

(Fallowfield y Hall, 1.991).

No todos los estudios avalan estas observaciones; tal es el

caso del trabajo de Hughson et al. (1.988), donde se puso de
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manifiesto que las pacientes de mds edad presentaban un peor
ajuste sexual tras la mastectomia, ya que el deterioro asociado

a la edad se acentuaba por las consecuencias de la enfermedad.

Con los datos extraidos de nuestra investigacién hasta el
momento presente, no podemos aportar resultados que esclarezcan
estas cuestiones en relacién a la variable edad y su efecto
modulador diferencial en la poblacién general frente a la
oncoldégica, ya que los andlisis correlacionales fueron realizados
con todas las mujeres de los diferentes grupos tomadas
conjuntamente. No obstante, hay que resaltar que la edad ha
demostrado ser una variable importante dentro del ajuste sexual

de las mujeres estudiadas.

Los resultados obtenidos a través del andlisis discriminante
realizado con la variable excitacién sexual (Tabla 74), nos
pusieron de manifiesto que las mujeres que responden con menor
excitacién ante la estimulacién sexual serian aquellas de mayor
edad cuyas parejas no tocan de forma habitual la zona del pecho
ni como expresién de afecto ni durante el acto sexual, que se
sienten menos satisfechas con su propio cuerpo y que, ademé&s,
consideran que su atractivo fisico es iqual o peor que la mayoria

de las mujeres de su edad.

Por tanto una de las caracteristicas de las mujeres que
experimentan menos placer ante la estimulacién sexual es que se
sienten menos satisfechas con su cuerpo, es decir, presentan unas
actitudes mds negativas en torno a él, valoran més negativamente
su estado de salud, su aspecto fisico, su capacidad funcional y
su atractivo sexual, experimentan mas sentimientos negativos en
relacién al propio fisico, manifiestan menos comportamientos
dirigidos al cuidado de la salud o de su aspecto fisico y suelen
ser mas desmanadas, poco activas fisicamente y pueden no sentirse

bien, en el plano fisico, y dormir con dificultad.
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De otro lado, las mujeres con bajos niveles de excitacién
sexual subjetiva se sienten poco satisfechas con su atractivo
fisico. Cﬁando se comparan con otras mujeres de su misma edad no
creen que destaquen entre ellas por poseer mads atractivo, sino

que se sienten igual de atractivas o, incluso, peor.

Otra caracteristica, que se puso de manifiesto en el grupo
de mujeres con baja excitacidén, es que existe una mayor
incidencia de ausencia de caricias por parte de 1la pareja
realizadas tanto como una expresidén de afecto como forma de
estimulacion sexual. Tres posibles explicaciones caben a este
hecho: La primera seria que la mujer ante los sentimientos
negativosaque experimenta cuando su pareja le toca la zona del
pecho, debido a una falta de aéeptacién de dicha parte del
cuerpo, evite que su pareja le acaricie en tal lugar. La segunda
posibilidad nos sugiere que es la pareja quien evita tocar la
zona del pecho de la mujer, por cuanto no le proporcionan
sensaciones gratificantes, lo cual parece incidir en un menor
nivel de excitacién sexual, al no disponer de esta fuente de
estimulacioén; quizés en estos casos se le de poca importancia al
juego sexual previo al coito. Por dltimo, puede suceder que
exista una evitacién mutua, porque cada miembro de la pareja crea
que tal conducta le resultaré desagradable a su compafiero. En
este caso, como ya se comentd, parece existir una falta de

comunicacién en torno al tema.

Por G4ltimo, las mujeres con niveles inferiores de excitacién
eran aquellas con m&s edad. Estas mujeres pueden tener unas
actitudes mas negativas en torno a su propia sexualidad, con
ideas tales como: "a mi edad no es correcto o adecuado tener
deseos sexuales", "mi sexualidad tenia sentido mientras se
justificaba a través de la funcidén reproductora", "el decaimiento

fisico de mi cuerpo es un impedimento para disfrutar de la
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actividad sexual", etc.

-~

Hay que decir que estos resultados hay Que tomarlos con
cierta cautela a la hora de generalizarlos a la poblacidén total
femenina, ya que la proporcién de mujeres mastectomizadas frente
a las controles era de dos a una. En este sentido, el peso de la
variable caricias en la zona del pecho ha podido quedar
sobrevalorado en este estudio debido a 1los problemas que
presentan en este drea las mujeres mastectomizadas estudiadas por

nosotros.

El anadlisis discriminante realizado con la variable
satisfaccién sexual (Tabla 75) reveld que las mujeres quienes
ante sus relaciones sexuales exgérimentan menos sensaciones de
bienestar 'y satisfaccién serian aquellas de mayor edad cuyas
parejas no suelen tocar habitualmente la zona del pecho de forma
habitual como expresidén de afecto y que, ademds, tienen una mayor
tendencia a reaccionar. con. altos niveles. de ansiedad ante

situaciones criticas o amenazantes.

Estas reacciones de ansiedad extrema, cuando se experimentan
durante las relaciones sexuales, hacen que disminuya la
focalizacién de la atencidén sobre la estimulacién sexual, por lo
que la respuesta sexual queda inhibida. La atencién puede
desviarse hacia otro tipo de estimulos desagradables o
distractores; pueden aflorar a la conciencia ideas negativas
relacionadas con la zona del pecho, actitudes negativas asociadas
a la propia sexualidad, etc. Todo ello da como resultado que la
actividad sexual sea experimentada como poco gratificante vy
placentera, lo cual, asimismo, proporciona pocas sensaciones de

bienestar y satisfacciédn.

De otra parte, estas mujeres que experimentan menos

satisfaccién sexual, no suelen recibir por parte de sus pareijas
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caricias en la zona del pecho realizadas como expresidn de afecto
o carifio. Por lo tanto, parece que ese acercamiento fisico de
cardcter afectivo tiene gran relevancia para la satisfaccién

sexual de las mujeres.

La mayor edad de estas mujeres tiene aqui una explicacién
similar a la que realizamos anteriormente para la excitacidn. Las
mujeres mayores pueden estar menos motivadas para la actividad
sexual, pof cuanto pueden sentir que el momento para disfrutar
de la misma queddé atrds en tiempo cuando, segin ellas, eran
joévenes, atractivas y tenian capacidad para responder a las

demandas sexuales y para reproducirse.

De los resultados de nuestro trabajo se desprenden algunas
lineas de actuacién para la intervencién psicoldgica en mujeres
mastectomizadas por céncer de mama, que pasamos a exponer a

continuacion.

En primer lugar, proponemos fomentar en las pacientes
mastectomizadas la adquisicién de actitudes méas positivas en
relacién a si mismas, a sus caracteristicas fisicas, a sus
capacidades y habilidades, para asi conseguir una mejor
autoaceptacién del propio fisico, promoviendo la adaptacién a los
cambios corporales producidos por el tratamiento del céancer de
mama. Esto se realizaria a través de técnicas de mejora de la
autoestima, donde ademds de otras &reas (relaciones sociales,
personalidad, funcionamiento cognitivo, etc.) se trabaje con el
aspecto fisico, dedicando especial esfuerzo a la percepcién del
propio cuerpo desnudo, la valoracién del atractivo fisico y los
sentimientos derivados del mismo. Este tipo de técnicas incluyen
el aprendizaje de estilos de pensamiento donde, en lugar de
realizarse juicios de valor negativos respecto de las propias
caracteristicas (p.e. mi aspecto fisico es desagradable porque

tengo un pecho amputado), se promueven ideas basadas en
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percepciones mas objetivas y realistas (p.e. no estoy totalmente
satisfecha con mi aspecto fisico debido a la mastectomia). La
intervencién psicolégica realizada inmediatamente tras la
mastectomia, comenzando incluso antes de que la paciente reciba
el alta de la operacién, permitird que los problemas con 1la
imagen ccrporal no se incrementen con el paso del tiempo ni

llequen a cronificarse.

Pensémos que también seria conveniente, en muchas pacientes
recién operadas que han sido diagnosticadas en estadios iniciales
del cancer, promover unas actitudes méas positivas en relacidén a
su estatus de salud, incidiendo en el carédcter localizado de su
enfermedad, en el hecho de que los efectos secundarios de los
tratamientos no significan un deterioro de dicho estado de salud
y combatiendo, a través de los sentimientos de esperanza, los

temores acerca de la recaida.

De otro lado, proponemos que en los casos de pacientes que
presentan una elevada tendencia a reaccionar ante las situaciones
con altos niveles de ansiedad, se puedan poner en marcha técnicas
terapéuticas que les ofrezcan recursos psicolégicos para
controlar tales manifestaciones ansiosas, tanto a nivel
conductual (p.e. técnicas de relajacidén), como a nivel cognitivo
(p.-e. técnicas de control del pensamiento, de reestructuracién
cognitiva, etc.). Dichas intervenciones se deben poner en marcha
lo més tempranamente posible, ya que parece que estos problemas

de ansiedad tienden a perdurar a través del tiempo.

En cuanto a los aspectos relacionados con el ajuste sexual
tras la mastectomia, se puso de manifiesto la elevada incidencia
de temores y preocupaciones en torno a la reanudacién de las
relaciones sexuales y al rechazo por parte del compafiero. En
muchas casos, puede ocurrir que hablar de sexo resulte incémodo,

debido a la educacidn restrictiva recibida, porque se piense que
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sobre el tema se sabe lo que hay que saber o por miedo rechazo
por parte del otro; de modo que frecuentemente estos problemas
se soportan, resistiéndose a manifestarlos abiertamente. A este
respecto el apoyo psicoldgico proporcionado en los primeros dias
después de la operacién (en incluso antes), puede fomentar la
comunicacién sexual dentro de la pareja en relacién a temas como
cuando es ma&s conveniente reanudar las relaciones sexuales, en
su caso, cuales son los motivos para esperar a reanudarlas,
cuales son los temores, suposiciones e ideas que cada uno guarda
interiormente, qué piensa cada uno sobre lo que la mastectomia
pueda o no hacer cambiar las relaciones sexuales y las conductas
sexuales habituales entre ellos, etc. Es muy probable, que el
didlogo despeje temores, alivie preocupaciones y aclare los
sentimientos, fomentando la intimidad afectiva y fisica en la
pareja. Recordemos que en muchos casos después de la mastectomia
se producia un acercamiento afectivo en la pareja, en estos casos
es muy probable que se encuentren bastante motivados en su propia

relacién, por lo que no resultarad dificil instarles al diadlogo.

Respecto a la ausencia de caricias en la zona del pecho tras
la mastectomia, también pensamos que una forma de evitar o al
menos disminuir la incidencia de tal problema seria promover
entre los miembros de la pareja la comunicacién en torno a este
tema, de manera que cada uno conozca los sentimientos y las
opiniones del otro respecto de la cirugia y las secuelas fisicas
resultantes. Seria muy beneficioso, en muchos casos, que incluso
antes de la intervencidén quiridrgica hubiera un didlogo donde se
aclararan ideas equivocadas y se despejaran temores. Por otro
lado, también seria muy conveniente fomentar que desde el primer
momento tanto la paciente como su compafiero acaricien la zona del
pecho igual que lo hacian antes, incluido el otro pecho y la
cicatriz. Las técnicas de habituacién, aplicadas recientemente

tras la operacidn, consequirdn que tanto la paciente como su
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pareja se acostumbren mejor a las nuevas sensaciones tdctiles del

pecho, de manera que las mismas puedan sequir siendo una fuente
de estimulacidn afectiva y sexual. De este modo, la zona pectoral
podria llegar a ser considerada como cualquier otra zona del
cuerpo con su aspecto y sensaciones fisicas particulares, sin que

tenga que ser evitada sistemdticamente.

También consideramos muy importante, en todos los casos,
explorar las dudas y temores en torno a la sexualidad, que muchas
veces las pacientes o sus parejas no se atreven a exponer al
médico, y que generalmente se resuelven ofreciendo la informacién

sexual oportuna, evitdndose problemas de mayor consideracién.

Los esfuerzos terapéuticos encaminados a mejorar el
bienestar sexual de las pacientes mastectomizadas, de manera que
se beneficien sus sensaciones de placer y satisfaccién ante sus
relaciones sexuales, deben ir dirigidos principalmente a aquellas
pacientes que realizan un valoracién m&s negativa de su propio
fisico, que se sienten mds enfermas, menos atractivas y con menos
capacidades fisicas, que tienden a reaccionar con mayores niveles
de ansiedad, que tienen mds edad y cuyas parejas no tocan el
pecho de forma habitual como una caricia o durante el juego
sexual. Por tanto los puntos claves para el tratamiento serian,
en primer lugar, promover desde un primer momento el didlogo
sexual en la pareja para que se eliminen temores y creencias
infundados relacionados con la mastectomia, asi como consequir
la adapta&ién, por parte de ambos, a las nuevas sensaciones de
la cicatriz y de toda la zona del pecho; destacar la importancia
que tienen las caricias, como partes integrantes del juego
sexual, para consequir aumentar la excitacién y satisfaccién
sexuales en las relaciones intimas; mejorar la satisfaccién con
el propio, cuerpo, promoviendo la adquisicién de unas actitudes

mas positivas hacia el mismo; proporcionar técnicas para el
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aprendizaje de habilidades que permitan un mejor control de las
manifestaciones ansiosas; asimismo es recomendable ofrecer en
todo momento una visién objetiva y positiva de la sexualidad,
haciendo especial incapié en que no es una manifestacién asociada
inicamente a la juventud, que la capacidad para disfrutar de la
actividad sexual no se pierde en toda la vida y que si realmente
satisface, puede ayudar a la persona a sentirse viva, a mantener
o estrechar los lazos afectivos con la pareja y a luchar contra
la desesperanza de la enfermedad. En la medida en que se consigan
estos objetivos es muy probable que en la gran mayoria de los
casos, donde no haya una disfuncién sexual subyacente, la
respuesta sexual y la satisfaccién derivada de ella mejoren

significativamente.

De nuestros resultados también se desprenden algunas
conclusiones referidas a las caracteristicas de los instrumentos
de evaluacidén utilizados. Respecto a la puntuacidén total de la
Subescala del Si mismo fisico, que como recordaremos era un
indice del autoconcepto fisico, decir que establecié relaciones
directamente proporcionales, que ademds fueron estadisticamente
significativas al 0.1%, con cada uno de los aspectos internos del
autoconcepto fisico (autoestima fisica, autoconcepto fisico y
autocomportamiento fisico). Estos datos avalarian la teoria
propuesta por Fitts (1.965, cit. por Garanto, 1.984), por cuanto
apoyan Ia idea de wuna estructura multidimensional del

autoconcepto.

Los resultados obtenidos con las tres dimensiones internas
del autoconcepto fisico, pusieron de relieve altas covariaciones
conjuntas de estas medidas entre si, siendo estadisticamente
significativas al 0.1%. Lo cual indica la relacién entre los
aspectos cognitivos, emocionales y comportamentales de las

actitudes respecto a si mismo que configuran el autoconcepto
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fisico.

En relacién a las variables ansiedad estado y ansiedad
rasgo, presentaron una elevada covariacidén conjunta positiva,
significativa al 0.1%. Esto nos corroboraria que las personas con
mayor ansiedad rasgo (como caracteristica estable de
personalidad), tienden a manifestar mayores niveles de ansiedad
situacional ante circunstancias concretas, como en este caso

seria la situacién de la evaluacidn psicoldgica.

En relacién a la Entrevista Estructurada sobre Imagen
Corporal, Sexualidad y Relaciones Afectivas que elaboramos para
su aplicacién a las mujeres mastectomizadas, decir que se puso
de manifiesto la sensibilidad de algunos de sus items para
detectar los problemas especificos que sufren las mujeres

operadas de cancer de mama.

Por dltimo comentar que la correlacién entre la Escala de
Excitacién y la de Satisfaccidn demostré una alta covariacidn
conjunta del 90%, estadisticamente significativa a un nivel del
0.001. Esta similitud de las medidas ha sido puesta de manifiesto
por otros estudios como el de Chambless y Lifshitz (1.984; cit.
por Aluja, Torrubia y Gallart, 1.990) o el de Aluja, Torrubia y
Gallart (op. cit.). Parece, por tanto, que ambos conceptos est&n
intimamente relacionados, por cuanto las sensaciones de
excitacion sexual experimentadas ante los estimulos y situaciones
sexuales van unidas a los sentimientos de bienestar vy

satisfaccién que proporcionan.

En dltimo lugar, queremos comentar algunos aspectos que no
han quedado suficientemente aclarados en el presente trabajo y
que podrian ser objeto de estudio de futuras investigaciones. Tal
es el caso de los motivos por los cuales muchas parejas de las
mujeres mastectomizadas no tocan habitualmente la zona del pecho

-
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como expresioén de afecto o como forma de estimulacién sexual.
Creemos que seria necesario que se realizaran en los sucesivos
estudios preguntas més directas y especificas, a ambos miembros
de la pareja, en relacién a este tema, de manera que se pudiera

llegar mas al fondo de la cuestién.

También creemos conveniente profundizar en el tema de la
ansiedad rasgo como factor precursor del cdncer de mama. Esto nos
ayudaria a aclarar si la elevada incidencia de casos con niveles
extremos de ansiedad rasgo -tanto extremadamente altos, como
extremadamente bajos- entre las mujeres mastectomizadas
evaluadas, era ya una caracteristica previa a la enfermedad que
incidi6 en el desarrollo de la misma o si, por el contrario, esos
niveles extremos de ansiedad son una consecuencia de la
enfermedad relacionada con la forma de afrontarla. Los trabajos
que se cenatren en estudiar la influencia de la ansiedad en la
aparicién del céncer deben aclarar si es 1la tendencia a
manifestar reacciones extremas de ansiedad lo que se asocia a una
disminucién de la actividad inmunoldégica, como postulan algunos
autores (Ferndndez y Edo, 1.994) o si es el estilo de
afrontamiento represivo, donde las reacciones de ansiedad quedan
suprimidas, junto con otras emociones, lo que promueve un mayor
riesgo de adquirir cancer (Eysenck, 1.987; P&ez, Vergara Yy
Velasco, 1.991) o si ambas caracteristicas de personalidad deben

considerarse factores precursores del céncer.

o~

Otro tema que no queda suficientemente aclarado en nuestro
trabajo, debido a que no era uno de los objetivos fundamentales,
es el efecto modulador de la edad sobre el ajuste sexual,
determinando si tal efecto es diferente seqin se trate de mujeres
pertenecientes a la poblacién general o se trate de pacientes

oncolégicas mastectomizadas.
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Por dltimo, conviene recordar las caracteristicas
especificas de las mujeres evaluadas en este trabajo de
investigacién, en cuanto a la edad, antecedentes médicos,
psicol6gicos y psiquidtricos, relacién estable con una pareja
heterosexual, etc., las cuales, como ya comentamos, tienen su
justificacidn desde el punto de vista del control metodolégico,
aumentando la validez interna del estudio. No obstante, nos
obligan a tener cierta prudencia a la hora de generalizar los
resultados bien sea a 1la poblacién total de pacientes

mastectomizadas, bien sea a la poblacién general de mujeres.
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En funcién de los resultados obtenidos en el presente
trabajo de investigacién, hemos elaborado las siguientes

conclusiones:

UNA) Las mujeres mastectomizadas por cancer de mama, en
comparacién con las mujeres sanas, no presentan un menor namero

de indicadores de adaptacién psicosexual.

Por tanto, consideramos que la hipétesis 1.1 queda

rechazada.

DOS) No obstante, aunque a niveles generales, se demuestra
gue la mastectomia por cancer de mama no repercute sobre la
adaptacidén psicosexual, realizando un andlisis mas pormenorizado,
se constata una mayor incidencia, entre las pacientes
mastectomizadas, de ausencia de caricias sexuales realizadas por

parte de la pareja en la zona del pecho.

TRES) Las mujeres que han sido mastectomizadas por cancer
de mama presentan un autoconcepto de su fisico similar al de las
mujeres sanas. Sin embargo, manifiestan mads dificultades en
relacién a algunos componentes de su imagen corporal, por cuanto
tienen mas problemas con la percepcién del propio cuerpo desnudo

y realizan una valoracién m&s negativa de su atractivo fisico.

Por lo cual, 1la hipétesis 1.2. gqueda parcialmente

confirmada.



ccnclusiones 353

CUATRO) Las mujeres mastectomizadas por cancer de mama no
presentan, como promedio, puntuaciones mis elevadas en ansiedad

rasgo, en relacidén a las mujeres sanas.

Segin esto, hay que rechazar la hipétesis 1.3. en 1los
términos en los que fue planteada. Sin embargo, hay que resaltar
la tendencia entre las mujeres mastectomizadas -principalmente
las que llevan menos tiempo operadas- a manifestar niveles
extremos de ansiedad, tanto extremadamente altos como

extremadamente bajos.

CINCO) Tras el primer afo desde la mastectomia las
pacientes presentan los mismos indicadores de adaptacidn

psicosexual que aquellas que han sido operadas mas recientemente.

La hip6tesis 2.1., por tanto, queda confirmada.

SEIS) El transcurso del tiempo desde la mastectomia no
incide sobre la valoracién del propio fisico, ya que no disminuye
la incidencia de problemas de imagen corporal referidos a las
actitudes ante el cuerpo desnudo y a la valoracién del atractivo

fisico.

Se confirma, por tanto, la hipétesis 2.2.

SIETE) Las pacientes que han superado el primer afio de la
mastectomia no presentan un menor nivel de ansiedad, en

comparacién con aquellas que llevan menos tiempo operadas.

Por tanto, se rechaza la hipdtesis 2.3.
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OCHO) E1 autoconcepto fisico incide sobre la adaptacidn
psicosexual de las mujeres: son aquellas que manifiestan una
valoracién mas negativa de su fisico, las que tienen un menor
nimero de indicadores de adaptacién psicosexual, por cuanto
experimentan un menor grado de excitacidn y satisfaccidn ante los
estimulos sexuales y tienen relaciones sexuales con coito menos

frecuentemente.

Seqgin esto, confirmamos la hipdtesis 3.1.

NUEVE) Los niveles elevados de ansiedad rasgo inciden
negativamente sobre la adaptacién psicosexual de las mujeres. En
concreto, estas mujeres con mayores niveles de ansiedad
experimentan un menor grado de excitacidn y satisfaccidn ante la
estimulacién erdética y tienen relaciones sexuales con coito menos

frecuentemente.

La hipétesis 3.2., por tanto, queda confirmada en los

términos planteados.

DIEZ) Tras el andlisis pormenorizado del grupo de mujeres
con alta ansiedad rasgo, se constata gque los niveles
moderadamente altos de ansiedad repercuten positivamente sobre
la respuesta sexual, siendo aquellas mujeres con ansiedad
extremadamente alta las que experimentan bajos niveles de

excitacién y satisfaccién ante la estimulacidén sexual.
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ANEXO I: BATERIA DE PRUEBAS.



DATOS. MEDICOS

HOSPITAL:

SERVICIO MEDICO:

FECHA:
N® HISTORIA MEDICA:
\
EDAD DE LA PACIENTE:
DIAGNOSTICO:
ESTADIO DEI_CANCER: _
TRATAMIENTOS : Aplicado Actualmente
- QUIRURGICO: O si - O No
Tipo de cirugia
Tiempo desde la operacién
~ NEOADYUVANTES : O si - O No
Cual/Cuales
- QUIMIOTERAPIA: 0O si - O No O si - O No
- RADIOTERAPIA: - [O.81i - [O.Na. 0O si - O No
- HORMONOTERAPIA: O si - O No O si - O No
- Otros 1181 - 10 No O si - O No
- PSICOFARMACOS: 0.si - [1 No. 00 si - O No

Tipo de farmaco

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS TRATAMIENTOS:

ANTECEDENTES PERSONALES:

—~ TRATAMIENTO PSICOLGGICO
Periodo

TR@TAMIENTO PSIQUIATRIC
Periodo

Motivo

0

Motivo

ENFERMEDADES PREVIAS

OTRAS ENFERMEDADES ACTUALES




ENTREVISTA ESTRUCTURADA SOBRE DATOS

SOCIODEMOGRAFICOS Y MEDICOS
{GRUPOS--MASTECTOMIZADAS)-

1) EDAD:

2) ESTADO CIVIL:

O é%sada

0 Soltera

[0 Separada/Divorciada (desde cuando?:

O viuda (desde cuando?: ]
0 En cohabitacién

3) NUMERO DE HIJOS (especificar edades):

4) ESTUDIOS

[J Analfabeta

[0 sabe leer y escribir

[0 Estudios primarios

[0 Estudios medios

0 Estudios universitarios

o

5) PROFESION:

6) SITUACION LABORAL

O En activo
O No activo
O Baja
[J Excedencia
O paro

7) INGRESOS (de la familia al mes):

!
8) NUMERO DE PERSONAS QUE DEPENDEN DE ESOS INGRESOS:

9) LUGAR DE RESIDENCIA:

10) ¢(RECIBIO TRATAMIENTO MEDICO PARA LA ENFERMEDAD DE LA MAMA
ANTES DE LA OPERACION?

0O si (CUAL/CUALES?:
O No

11) JHA RECIBIDO INFORMACION SOBRE SU DIAGNOSTICO?
J si O No

12) (Si ha contestado "Si") (QUE LE DIJERON?




13) (Si ha contestado "No") LE HUBIERA GUSTADO QUE LE
INFORMARAN? O si 0 No

14) (HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO DESPUES DE LA OPERACION?

0O si O No
15) (Si ha contestado "Si") (CUAL/CUALES?
actuales
0O Quimioterapia ......... e e B3
0 Radioterapia ....c.cceaen. O
00 Hormonoterapia .......... O
00 Otros w.e.eeeeeeeceeccccnns O

16) TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA OPERACION:

17) SI RECIBE QT, EFECTOS SECUNDARIOS QUE SUFRE:

[0 Nauseas
0 vémitos
[0 Alopecia
[J Otros

18) ¢(HA ESTADO EN TRATAMIENTO PSIQUIATRICO O PSICOLOGICO EN
LOS ULTIMOS 10 ANOSZ2. a.si. 0_No

19) (ESTA TOMANDO ACTUALMENTE MEDICACION PSIQUIATRICA?
0 si O No
(Cualz

20) ESTATUS HORMONAL

0 Premenopausia
0 Alteraciones actuales del ciclo menstrual
O Menopausia
¢Inducida por el tratamiento? O Si ] No

21) ¢(CUANTO TIEMPO EN MENOPAUSIA?

22) (APARTE DEL LA ENFERMEDAD DE LA MAMA) (PADECE O HA
PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE O INCAPACITANTE?

0 si 0 No



1)
2)

3)

ENTREVISTA ESTRUCTURADA SOBRE DATOS

SOCIODEMOGRAEICQS.Y,MEDICOS
(GRUPOVCQNTRQL)

o

EDAD:

ESTADO CIVIL

Casada

Soltera
Separada/Divorciada
Viuda

En cohabitacién

ggooaad

NOMERO DE HIJOS (especificar edades):

4) ESTUDIOS
0 Analfabeta
O sabe leer y escribir
O Estudios primarios
[1 Estudios medios
0 Estudios universitarios
5) PROFESION:
6) SITUACION LABORAL
O En activo
[ No activo
O Baja
1 Excedencia
O pParo
7) INGRESOS (de la familia al mes):
8) NUMERO DE PERSONAS QUE DEPENDEN DE ESOS INGRESOS:
9) LUGAR DE RESIDENCIA:
10) JHA ESTADO EN TRATAMIENTO PSIQUIATRICO 0] PSICOL@GICO EN
LOS ULTIMOS 10 ANOS? O si 0. No
11) ¢(ESTA TOMANDO ACTUALMENTE MEDICACION PSIQUIATRICA?
O si 0 No
Cual?
12) ESTATUS HORMONAL
0 Premenopausia
0 Alteraciones actuales.del ciclo menstrual
O Menopausia
13) ¢(CUANTO TIEMPO EN MENOPAUSIA?
14) ¢{PADECE (@] HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE O
INCAPACITANTE?

i s1 M No



"si MISMO. FISICO"

Las cuestiones que aparecen a continuacién tienen como
finalidad describir el. "si. mismo . fisico" .de..cada.  uno.
Responda, por favor, a cada una de ellas como si se
describiera a si misma.

Anote en el interior del paréntesis el valor de su
respuesta en funcién del siguiente cuadro:

%

Completamente falso .......... 1
* Mayormente falso ............. 2
Parcialmente falso y
parcialmente verdadero .... 3
Mayormente verdadero ....... .. 4
Completamente verdadero ...... 5

*

* %

Vuelva a mirar este cuadro cada vez que lo necesite.

Por favor, conteste respecto a como piensa o siente
actualmente.

l.- Tengo un CUErPO SANO .eeesososescssacsssnsccnnsann ()
2.- SOy una persona atractiva .......ceccccenncccccas ()
3.- Me considero fofa ..... ceeereanenn cecincecnean eee ()
4.- Me gusta mostrarme siempre arreglada y aseada ... ( )
5.- Siempre tengo dolores y molestias fisicas ..... e ()
6.- Soy una pefsona enferma ........... I D
7.- No soy muy gorda ni muy delgada ...ceeeea. cesaes . ()
8.- Me gusta mi apariencia tal COMO €S ..veveeeceacann ()

9.- Me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo . ( )
10.- No soy ni muy alta ni muy baja .e:iveeeeeeenrennnn ()

11.- No me siento tan bien como debiera .............. ()

-~

12.- Deberia tener mas atractivo SeXUal «..eeeeeeen... ()
13.- Me cuido muy bien fisicamente .......cceceeeeenn. ()
1l4.- Trato de ser cuidadosa con mi apariencia ........ ()
15.- A menudo actio como si fuera una manazas ........ ( )
16.- Me encuentro fisicamente bien ........... ceeeanne ()
17.- Soy mala en deportes y en jJUEQOS ..cvecineennconn ()

18.- Duermo con dificultad ....... ceesee ceooes ceeeeene ()
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Apellidos y nombre

COIUIO o e e e e Curso/Puesto

Otros datos
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AUTOEVALUACION A (E/R)

A/E|PD=3 + — =

A/R{trpp= 21 + - -

E INSTRUCCIONES.

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en
estc momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando
la respuesta que mejor describa su situacién presente. :

Me siento calmado ... ... ... ... ... i e

Me SIento SBQUIO ... ... v ittt it e e e e e e e e e e e e
EStOy tenSO ... . L e e e e e e e e i e e e e
Estoy contrariado ... ... ... oo ol i s e e e e e e e e e e e e e

Me siento comodo (estoy a gusto) ... ... ... ... ... ... ..
Me siento alterado-..

Estoy preocupado ahora por posubles desgramas futuras
Me siento descansado ... ... ... ... .o o o e s e e e e e e e e
Me siento angustiado ..o ... ... .. o e e e e e
Me siento confortable ... ... ... ... ... o .

Tengo confianza en Mi MISMO ... ... ... . ol il il cid il i e e e e e e el
Me SIento NErviOSO ... ... i cii vv vt it e e e e e e e e e e e e el

Estoy desasosegado ... ... ... ..
Me siento muy «atado» (como opnmldo)

Estoy relajado ... ... ... ... oo i o
Me siento satisfecho ... ... ... ... . e e e e
Estoy preocupado ... ... ... ..

Me siento aturdido y sobreexmtado e
Me siento alegre ... ... ...

En este momento me snento blen

~

1

CooooCcoO0OCOLOOO0O0O OO O ©)Nada
ek b A A e mh oh = o oh ek ek od ad wd ed eh ek ad Algo
MPOPROMROPMRNROROMONODRORORO N DN DD N | Bastante

L L L LI LWL LWL W W W W W W w | Mucho

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RES"UESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

Copyright © 1982, by TEA Ediciones, S. A.; Madrid-16 - Publicado con permiso - Copyright original de C. D. Spiel-
berger; @ 1968. by Consulting Psychologists Press, Inc.. Palo Alto, California (USA) - Edita: TEA Ediclones, S. A,

Fray Bernardino de Sahagln, 24; Madrid-16 - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproducclén - imprime:

Aguirre Campano, Daganzo, 15 dpdo.; Madrid-2 - Depésito legal: M.-

35.6805 - 4988.



A_R INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corricntemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y seflale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestds- buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-

teste sefialando lo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

21,
22,
23.
24,
25.
26.
27:-
28.
29.
30.
31.
32,
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

2

[] o Q.

v o @ .

i > E 3

~ O <€ « O

Me siento bien ... ... ... ... .. ’ 0 1 2 3
Me canso rédpidamente ... ... ... ... L L o e i e e e e 0o 1 2 3
Siento ganas de llorar ... ... ... ... . e s s s e O 2 3
Me gustaria ser tan feliz como otros ... ... ... ... ... ... ... .. ... . .. ..... 10 1 2 3
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto ... ... ... ... ... ... ... ... .. .. ...... |0 1 2 3
Me siento descansado ... ... ... ... oo ie e e e e e e e s i s i v D 1T 2 3
Soy una persona tranquila, serena y sosegada ... ... ... ... ... ... ... ... .. ... ... |0 1 2 3
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo conellas ... ... ... ... ......... |0 1t 2 3
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ... ... ... ... ... ... ... ......... 10 1 2 3
Soy feliz ... ... ... ... ... 0 1 2 3
Suelo tomar las cosas demasiado seriamente ... ... 0 {1 2 3
Me falta confianza en mi mismo ... .. 0o 1 2 3
Me siento seguro ... ... ... ... o oo e e el 0' 1 2 3
No suelo afrontar las crisis o dificultades ... ... ... ... ... ... ... .. ... 0o 1 2 3
Me siento triste (melancolico) ... ... .. oo o s e s e o 1 2 3
Estoy satisfecho ... ... ... ... o 1 2 3
Me rondan y molestan pensamientos sin importancia ... ... ... ... ... ... ... ... ...... (0 1 2 3
Me afectan tanto los desengaiios, que no puedo olvidarlos ... ... ... ... ... ... ...... J0 1 2 3
Soy una persona estable ... ... ... ... .o e e s s e OO 203
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado._ o t+ 2 3

-~

1

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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ENTREVISTA ESTRUCTURADA SOBRE IMAGEN CORPORAL,

SEXUALIDAD Y RELACIONES AFECTIVAS.
(GRUPOS DE MASTECTOMIZADAS)

l1.- (Tiene problemas para verse a si misma desnuda?
OO No, ninguno [O Algunos [0 Bastantes 0 Muchos

2.- /Tiene problemas para tocarse el sitio de la cicatriz?
O No, ninguno [0 Algunos [l Bastantes O Muchos

3.- Antes de la operacién, /(se desnudaba habitualmente delante
de su pareja?
OO0 NJ, nunca 0 Algunas veces OO0 Bastantes veces
O Muchas veces

4.- Si se desnudaba delante de su pareja, ;(ésta solia mirarla?
O No, nunca 00 Algunas veces 0 Bastantes veces
O Muchas veces

5.- Actualmente, (se desnuda habitualmente delante de su
pareja?
O No, nunca [0l Alqunas veces [0 Bastantes veces
OO0 Muchas veces

6.~ Si se desnuda delante de su pareja, ;ésta suele mirarla?
0 No, nunca U0 Algunas veces O Bastantes veces
0 Muchas veces

7.- Antes de la operacién, ;solia su pareja tocar la zona del
pecho de forma habitual, como una caricia?
0 No, nunca 0 Algunas veces 0 Bastantes veces
O Muchas veces

8.~ Actualmente, ;suele su pareja tocar la zona del pecho de
forma habitual, como una caricia?
[0 No, nunca [0 Alqunas veces 0 Bastantes veces
[0 Muchas veces

9.- Antes de la operacién, ;solia su pareja tocar la zona del
pecho durante las relaciones sexuales?

00 No, nunca 0 Algunas veces [0 Bastantes veces
0 Muchas veces



10.- Actualmente, (suele tocar su pareja la zona del pecho
durante las relaciones sexuales?
[0 No, nunca 0 Algunas veces O Bastantes veces

O Muchas veces

11.- ;Cémo consideraba su propio atractivo fisico antes de la
operacién?

0 Peor que el de la mayoria de las mujeres de su edad

O Igual que el de la mayoria de las mujeres de su edad

[ Mejor que el de la mayoria de las mujeres de su edad

12.- ;Cébmo considera que es su atractivo fisico actualmente?
[0 Peor que el de la mayoria de las mujeres de su edad
0 Igual que el de la mayoria de las mujeres de su edad
J Mejor que el de la mayoria de las mujeres de su edad

13.- (Qué cree que pensaba su pareja respecto de su atractivo
fisico antes de la operacién?

U Que era peor que el de la mayoria de las mujeres de su edad
[0 Que era igual que el de la mayoria de las mujeres de su edad
[l Que era mejor que el de la mayoria de las mujeres de su edad

14.~ ;,Qué cree que piensa su pareja respecto de su atractivo
fisico actualmente?

0 Que desde la operacién es menos atractiva

[0 Que sigue siendo igual de atractiva después de la operacién
O Que desde la operacién es mAs atractiva

15.- Después de la operacién, ;ha mantenido relaciones sexuales
con su pareja (con realizacién del coito)?
O si O No
* Si ha contestado Si, ;cuanto tiempo pasé hasta que tuvo
lugar la primera relacién sexual?
* Si ha contestado No, ¢por qué motivo?

16.- (Quién inicié esa primera relacién sexual tras la
operacién?

O La“paciente

[0 La pareja de la paciente

O Ambos a la vez

00 No recuerda



17.- Durante el tiempo que pasé hasta esa primera relacién,

iestuvo preocupada por tal motivo?
[0 No, nada O Algo [0 Bastante 0 Mucho

18.- ;Tuvo miedo entonces de que su pareja la rechazara?
O No, nada 0 Algo O Bastante O Mucho

19.- ¢(Ha disminuido su interés desde la operacién en iniciar
actividades sexuales?
O No, nada. O Algo [0 Bastante 0 Mucho

20.- ;Ha disminuido el interés de su pareja desde la operacién
en iniciar actividades sexuales?
[0 No, nada 0O Algo [0 Bastante O Mucho

21.~ ;Cémo ha afectado la enfermedad en la relacién afectiva
con su pareja?

O Ha supuesto un acercamiento

O Ha supuesto un distanciamiento

O Ha seguido igual que antes

22.- (Ha sentido miedo alguna vez antes de la operacién a que
su pareja pudiera abandonarla?
0 No, nunca 0 Alguna vez [J] Bastantes veces

[0 Muchas veces

23.- ;Ha sentido miedo alguna vez después de la operacién a que
su pareja pudiera abandonarla?

[0 No, nunca O Alguna vez [J] Bastantes veces

O Muchas veces

24.- /Cree que su pareja se preocupaba, antes de la operacién,
mads por usted que usted misma?
O No, nada 0 Algo [0 Bastante J Mucho

25.- /Cree que su pareja se preocupa ahora mds por usted, que
usted misma?
[J No, nada 00 Algo O Bastante 0 Mucho

26.- Antes de la operacién, ;qué apoyo moral le daba su pareja
cuando usted tenia problemas o momentos de abatimiento?
[ Nada O Algo [J Bastante O Mucho



27.- Actualmente, ;,qué apoyo le da su pareja cuando tiene
problemas o momentos de abatimiento?
0 Nada 0 Algo [0 Bastante 0 Mucho

28.~ (Qué importancia le da actualmente a su actividad sexual?

ninguna importancia mucha importancia
j RE—— 2————-  JER— ), P Y —— Y — 7

29.- ;Qué importancia le daba antes de la enfermedad a su
actividad sexual?
ninguna importancia mucha importancia
tleem—— 2————- 3 L S5————- 6————~ 7

30) ¢(Tiene pareja sexual fija? (Ponga una cruz donde proceda)
O si O No (No implica exclusividad)

31) ¢(Qué tipo de relacidén mantiene con esa pareja?

O Heterosexual [0 Homosexual
32) {Cuanto tiempo hace que mantiene esa relacién?
(especificar)

33) (A que edad empezd a practicar el coito? (Definido como la
insercién del pene, los dedos, u objetos por parte de la
pareja)

O Antes de los 15 afios O Entre los 15 y los 20 afios

O Entre los 20 y los 25 afios [ Después de los 25 afios

OO0 No lo he realizado todavia

34) (Con qué frecuencia realiza el coito actualmente? (tomando
un mes como referencia)

O Ninguna, vez O De 1 a 3 veces [J De 4 a 6 veces

0O De 7 a 9 veces [0 De 10 a 12 veces [ De 13 a 16 veces

O De 17 a 20 veces,.ELMas&dQEZQmVecesﬁal,mﬁs

35) ¢(Con qué frecuencia realizaba el coito antes de 1la
enfermedad? (tomando un mes como referencia)

0 Ninguna vez O be 1 a 3 veces [0 pe 4 a 6 veces

OO pe 7 a 9 veces O De 10 a 12 veces [1 De 13 a 16 veces

0 De 17 a 20 veces [ Ma&s de 20 veces al mes



36) ¢(En todas las situaciones de coito, con qué frecuencia
alcanza actualmente el orgasmo con estimulacién del clitoris
simultanea?

[0 Casi siempre (90 al 100%)

[0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

0 A menudo (30 al 59%)

0 A veces (1 al 29 %)

[0 Nunca (0%)

37) ¢(En todas las situaciones de coito, con qué frecuencia
alcanzaba el orgasmo antes de la enfermedad con estimulacién
del clitoris simultanea? '

O Ccasi siempre (90 al 100%)

[0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

0 A menudo (30 al 59%)

O A veces (1 al 29 %)

OO0 Nunca (0%)

38) ¢(Con qué frecuencia alcanza actualmente el orgasmo
realizando el coito sin estimulacién simultdnea del clitoris?
(definido como presién o manipulacidn)

0 Casi siempre (90 al 100%)

0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

0 A menudo (30 al 59%)

O A veces (1 al 29 %)

0 Nunca (0%)

39) ¢(Con qué frecuencia alcanzaba el orgasmo antes de la
enfermedad realizando el coito sin estimulacién simultédnea del
clitoris? (definido como presidén o manipulacién)

O Casi siempre (90 al 100%)

O La mayor parte de las veces (60 al 89%)

0 A menudo (30 al 59%)

O A veces (1 al 29 %)

0 Nunca (0%)



40) ;Con qué frecuencia alcanza actualmente el‘orgasmo mediante
estimulacién del clitoris por Vvd. o su pareja, excluyendo el
coito? ~

[J Casi siempre (90 al 100%) .

[0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

[0 A menudo (30 al 59%)

O A veces (1 al 29 %)

0O Nunca (0%)

41) ¢(Con qué frecuencia alcanzaba el orgasmo antes de 1la
enfermedad mediante estimulacién del clitoris por Vd. o su
pareja, excluyendo el coito?

O Casi siempre (90 al 100%)

O La mayor parte de las veces (60 al 89%)

0 A menudo (30 al 59%)

0 A veces (1 al 29 %)

O Nunca (0%)



ENTREVISTA ESTRUCTURADA SOBRE IMAGEN CORPORAL,

SEXUALIDAD Y RELACIONES AFECTIVAS.
(GRUPO CONTROL)

l.- (Tiene problemas para verse a si misma desnuda?
O No, ninguno O Algunos [0 Bastantes O Muchos

2.~ (Se desnuda habitualmente delante de su pareja?
(0 No, nunca [0 Algunas veces 0 Bagtantes veces
OO0 Muchas veces

3.- Si se desnuda delante de su pareja, /;ésta suele mirarla?
[l No, nunca OO0 Algunas veces 0 Bastantes veces
(0 Muchas veces

4.- (Suele su pareja tocar la zona del ‘pecho de forma
habitual, como una caricia?
[1 No, nunca [0 Alqunas veces [0 Bastantes veces

O Muchas veces

5.- ¢(Suele tocar su pareja la zona del pecho durante las
relaciones sexuales?
[d No, nunca (0 Algunas veces 0 Bastantes veces

[0 Muchas veces

6.~ (Coémo considera que es su atractivo fisico?
[l Peor que el de la mayoria de las mujeres de su edad
O Igual que el de la mayoria de las mujeres de su edad
0 Mejor que el de la mayoria de las mujeres de su edad

7.- (Qué cree que piensa su pareja respecto de su atractivo
fisico? _
0 Que es peor que el de la mayoria de las mujeres de su edad
00 Que es igual que el de la mayoria de las mujeres de su edad
O Que es mejor que el de la mayoria de las mujeres de su edad

8.- (Ha sentido miedo alguna vez a que su pareja pudiera
abandonarla?
[0 No, nunca O Alguna vez [l Bastantes veces

[0 Muchas veces



10.- ¢;Qué apoyo le da su pare;u cuando iiene problemas o
momentos de abatimiento?
[0 Nada O Algo [0 Bastante [0 Mucho

11.- ;Qué importancia le da da a su actividad sexual?
ninguna importancia mucha ‘importancia
lom——m p J— fc J— ) P T . 7

&

12) ¢;Tiene pareja sexual fija? (Ponga una cruz donde proceda)
O si 0 No (No implica exclusividad)

13) ¢(Qué tipo de relacién mantiene con esa pareja?
(0 Heterosexual [0 Homosexual

14) ;Cuanto tiempo hace que mantiene esa relacién?
(especificar)

15) (/A que edad empezbé a practicar el coito? (vefinido como la
insercién del pene, los dedbs, u objetos por parte de la
pareja)

0 Antes de los 15 anos 0 Entre los 15 y los 20 afos

0 Entre los 20 y los 25 afios [0 Después de los 25 afios

0 No lo he realizado todavia

16) ¢(Con qué frecuencia realiza el coito actualmente? (tomando
un mes como referencia)

[0 Ninguna vez [0 pe 1 a 3 veces [0 De 4 a 6 veces

0 be 7 a 9 veces 0 pe 10 a 12 veces [1 De 13 a 16 veces

[0 pe 17 a 20 veces [1 Ma4s de 20 veces al mes



17) (En todas las situaciones de coito, con qué frecuencia
alcanza el orgasmo con estimulacién del clitoris simultanea?
(definida como presién o manipulacidn)

[0 Casi siempre (90 al 100%)

0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

O A menudo (30 al 59%)

O A veces (1 al 29 %)

O Nunca (0%)

18) ;Con qué frecuencia alcanza el orgasmo realizando el coito
sin estimulacién simultdnea del clitoris? (definida como
presién o manipulacién)

[0 Casi siempre (90 al 100%)

[0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

O A menudo (30 al 59%)

O A veces (1 al 29 %)

O Nunca (0%)

19) ¢(Con qué frecuencia alcanza el orgasmo mediante
estimulacién del clitoris por Vd. o su pareja, excluyendo el
coito? !

0 Ccasi siempre (90 al 100%)

0 La mayor parte de las veces (60 al 89%)

[1 A menudo (30 al 59%) -

O A veces (1 al 29 %)

[0 Nunca (0%)



SAI
(Excitacién - satisfaccién)

Este cuestionario mide la cantidad de excitacién vy
satisfaccién, que se experimenta cuando se inician una serie
de conductas sexuales distintas. Usted debe puntuar cada una
de las dos preguntas en cada una de las dos escalas (excitacién
y satisfaccidn).

Lea cada pregunta atentamente y después marque con un
DIGITO cuan excitante es- y cuanta satisfacecién obtiene- para
cada una de las preguntas.

A continuacién se especifica el significado de cada nimero
de las escalas; por favor léalo detenidamente y vuelva a
hacerlo al rellenar el cuestionario.

Excitacidn

Afecta negativamente a la excitacidn; repulsivo, inimaginable.
No afecta a la excitacidédn sexual.

Posiblemente causa excitacién sexual. .

A veces causa excitacién sexual; ligeramente excitante.
Habitualmente proveoca excitacién, moderadamente excitante.
Casi siempre es sexualmente excitante; muy excitante.

Siempre provoca excitacidn sexual; extremadamente” excitante.

N W N O

Satisfaccidén

No encuentro satisfacciédn .en esta . a.

Ni satisfecha ni molesta con esta conducta.

Posiblemente algo satisfecha con esta conducta.

A veces satisfecha con esta conducta, ligeramente satisfecha.
Habitualmente satisfecha con esta conducta; moderadamente.

Casi siempre satisfecha con esta conducta; muy satisfecha.
Siempre satisfecha con esta conducta; extremadamente satisfecha.

U WNFR O

EXCITACIGN, nada -1 0.1.2.3 4 5 extrefadamente
SATISFACCION nada 1.01.2 345 extremadamente



VIVIENDO

COMO SE SIENTE O PIENSA QUE SE SENTIRIA SI ESTUVIESE

ESTA EXPERIENCIA:

A) Cuando una persona querida estimula sus genitales con la
boca o lengqua.

B) Cuando

C) Cuando

D) Cuando

E) Cuando
dedos.

F) Cuando
muslos.

G) Cuando
dedos.

H) Cuando

I) Cuando

J) Cuando

K) Cuando

L) Cuando

EXCITACION [ SATISFACCION [

una persona querida acaricia su pecho con las manos.
EXCITACION [ SATISFACCION []

ve a una persona querida desnuda.
EXCITACION [l SATISFACCION [3

una persona querida recorre su cara con la mirada.
EXCITACION [ SATISFACCION [

una persona querida acaricia sus genitales con sus
EXCITACION [ SATISFACCION [
una persona querida le toca la pafte interna de los
EXCITACION [1 SATISFACCION [
acaricia los genitales de una persona querida con sus
EXCITACION [ SATISFACCION [

lee un libro verde o pornografico.
EXCITACION [1 SATISFACCION []

una persona querida la desnuda.
EXCITACION OJ SATISFACCION [

baila con una persona querida.
EXCITACION [ SATISFACCION [J]

realiza el coito con una persona querida.
EXCITACION [ SATISFACCION [

una persona querida toca o besa su/s pezon/es.
EXCITACION O SATISFACCION [

LL) Cuando acaricia el cuerpo de una persona quérida (genitales

no).

EXCITACION [ SATISEACCIQN_EI‘

o




-~

M) Cuando esta viendo peliculas o fotos pornograficas.
EXCITACION O SATISFACCION [

N) Cuando estd en la cama con una persona querida.
EXCITACION. [ SATISFACCION []

N) Cuando la persona querida le besa apasidnadamente.
EXCITACION O SATISFACCION O

O) Cuando oye expresiones de placer durante la relacién sexual.
EXCITACION [I SATISFACCION [

P) Cuando la persona querida le besa introduciendo la lengua
en su boca.
EXCITACION [ SATISFACCION [

Q) Cuando lee poesia insinuante o pornografica.
EXCITACION [] SATISFACCION [

R) Cuando ve un espectdculo de strep-tease (destape).
EXCITACION I SATISFACCION []

S) Cuando estimula los genitales de su pareja con su boca o
lengua.
EXCITACION [ SATISFACCION [

T) Cuando la persona querida la acaricia (no genitales).
EXCITACION [ SATISFACCION [

U) Cuando ve una pelicula pornogrédfica para hombres.
EXCITACION O SATISFACCION [

V) Cuando desnuda a una persona querida.
EXCITACION [] SATISFACCION []

W) Cuando la persona querida acaricia su/s pecho/s con su boca
o lengua.
EXCITACION (I SATISFACCION []

X) Cuando hace el amor en un sitio nuevo e inhabitual.
EXCITACION (O . SATISFACCION [

Y) Cuando se masturba. : ;
EXCITACION O SATISFACCION []

Z) Cuando-su pareja alcanza el orgasmo.
EXCITACION [ SATISFACCION [



ANEXO II:

ESTUDIO SOBRE LA VALIDEZ DE
LAS ESCALAS DEL SAI-E.
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ESTUDIO SOBRE LA VALIDEZ DE LAS ESCALAS

1.- JUSTIFICACION TEORICA.

Originalmente el “Sexual Arousability Inventory", creado por
Hoon, Hoon y Winzce en 1.976 (cit. por Aluja, Torrubia y Gallart,
1.990), constaba de una serie de items, referidos a situaciones
y conductas sexuales, ante los cuales los sujetos tenian que
contestar el grado de excitacién sexual subjetivo experimentado.
Los autores estudiaron la validez del instrumento correlacionando
las puntuaciones en excitacién con medidas fisioldgicas de la
respuesta sexual, con la satisfaccidén y con la frecuencia de

coito.

Dos aflos mé&s tarde, Hoon (cit. por Aluja, Torrubia vy
Gallart, 1.990) amplia el cuestionario afiadiendo dos escalas méas,
de forma que ante los mismos items, los sujetos deben contestar,
no sélo sobre el grado de excitacién suscitado, sino sobre la
cantidad de ansiedad sexual y de satisfaccién experimentadas. De
este modo, se constituye el SAI-E donde se incluyen tres escalas:

Excitacién, Ansiedad y Satisfaccion.

Chambless y Lifshitz (1.984, cit. por Aluja, Torrubia y
Gallart, 1.990) realizan el estudio de validacién del SAI-E, el
cual posteriormente ha sido replicado en nuestro pais por Aluja,
Torrubia y Gallart (op. cit.). En ambos trabajos se estudidé la
validez partiendo de los siguientes constructos, propuestos por

Chambless y Lifshitz:

1.- A mads experiencia sexual y frecuencia de orgasmos mayor

excitacidén sexual. v

2.~ A mds experiencia sexual y frecuencia de orgasmos menor

ansiedad sexual.
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En él'trabajo de investigacién de la presente tesis doctoral
se utilizaron como instrumentos de evaluacién las escalas de
Excitacidén y de Satisfaccién del SAI-E. Por tanto, es necesario
estudiar si la eliminacién. de la escala de Ansiedad del
cuestionario afecta, por un lado, a la validez de constructo
(definida como plantearon los autores anteriores) de las otras
dos escalas y, por otro, a las puntuaciones totales obtenidas en
las mismas. Asimismo, podemos hacer extensivo este estudio al
cuestionario original (SAI), el cual se sigue utilizando como
instrumento para la evaluacién cognitivo-conductual de la

respuesta sexual.

2.~ OBJETIVO DEL ESTUDIO.

1) Estudiar si la wutilizacién de las diferentes formas del
cuestionario "Sexual Arousability Inventory" afecta la validez

de constructo de las escalas que las componen.

2) Comprobar si la utilizacién de las diferentes formas del
cuestionario "Sexual Arousability Inventory" afecta a 1la

puntuacién total de las escalas que las componen.
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3.- MATERIAL Y METODO.

3.1.- SUJETOS.

El estudio se llevé a cabo con 110 mujeres estudiantes de

4° Curso de la Facultad de Psicologia de la Universidad de

Sevilla, las cuales se dividieron en tres grupos muestrales en

funcién de la forma del cuestionario que se iba a aplicar.

El primer grupo (al que nos referiremos como Grupo SAI-E)
estuvo compuesto por 35 mujeres a las que se le administré el
SAI-E con sus tres escalas de evaluacién, la de Excitacién, 1la
de Ansiedad y la de Satisfaccién. La edad media de estas mujeres
era de 22.1 afios, con una desviacién tipica de 1.3 (Tabla 1 -
Anexo II). El1 97.1% estaba soltera y un 2.9% cohabitaba con su

pareja (Tabla 2 - Anexo II).

Un segundo grupo (Grupo SAI-(E+S)) lo conformaron otras 35
mujeres, a quienes se les aplicaron dos de las escalas del SAI-E,
la de Excitacién y la de Satisfaccién. Estas mujeres tenian una
edad medié de 22.8 afios, con una desviacién tipica de 4.5. El
91.3% estaba soltera, una mujer estaba casada, otra separada y

otra cohabitaba con la Qare%a.

Al tercer grupo (Grupo SAI), que estuvo formado por 40
mujeres, se le administré la forma original del "Sexual
Arousability Inventory", es decir, contestaron dnicamente a la
escala de Excitacién. La media de la edad de estas mujeres era
de 22.6 afios, con una desviacién tipica de 2.4. E1 95% estaba
soltera, mientras que el resto manifestd que convivia con su

pareja.



Anexo II 404

Tabla 1 (Anexo II): Medias y Desviaciones Tipicas de la variable
EDAD en cada grupo y comparacién estadistica.

i

EDAD SAI-E SAI (E+S) | SAI Q% SIG. (F)
Media 22.1 . 22.8 22,6

— — 1" — ) ..0.6209 ,,
Desv. Tipica 1.3 4.5 2.4

(*) @ < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

(1) Los anéAlisis a posteriori, realizados con el método de la diferencia
minima significativa, no revelaron la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, tomados dos a dos.

Tabla 2 (Anexo II): Distribucién de frecuencias y porcentajes en
los diferentes grupos segin el ESTADO CIVIL y comparacién
estadistica.

ESTADO CIVIL SAI-E SAI (E+S) | SAI x’ / @ si1G.
Soltera 34 (97.1) {32 (9I.3) | 38 (95) | 4.7
Casada 0 T (2.9 0 - /
Separada 0- —k (2.9) | 0 " 0.5869

En cohabit. |1 ., (2.9) - 1. (2.9) | 2 (5)

(*) @ < 0.05 7/ (**) a < 0:0L / (**) a < 0.001

(1) Ndimeroc de sujetos. (2) Porcentaje de sujetos.

3.2.- INSTRUMENTOS.

El SAI-E consta de 28 items, referidos a estimulos y
conductas sexuales diversos, ante los que el sujeto debe
contestar, en una escala del -1 al 5, el grado de excitacién, de
ansiedad y de satisfaccién que experimenta ante tales situaciones
O dque experimentaria si las viviera. Cuando se aplican las
escalas de Excitacién y Satisfaccién -SAI (E+S)-, el sujeto
tiene que responder ante los mismos items el grado de excitacién
y de satisfaccién sexuales que le provoca cada una de las
situaciones sexuales a las que se refieren. Por tdltimo, el SAI

solamente incluye la escala de Excitacién, por lo que los sujetos
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deben responder el nivel de excitacién que sienten antes las

mismas situaciones.

En todos los grupos, ademds de la forma correspondiente del
SAI que se aplicéd, incluimos una serie de preguntas basadas en
el Cuestionario sobre Sexualidad Femenina, creado por Chambless

en 1.978, referidas a:
* Tenencia de pareja sexual fija

* Experiencia sexual: realizacién del coito en alguna
ocasién y frecuencia actual con que se practica el mismo

(tomando un mes como referencia).
* Edad en que se empezd a practicar el coito.

* Frecuencia de orgasmos conseqguidos a través de tres
formas diferentes de estimulacién sexual (coito con
estimulacidn simulténea del clitoris, coito sin
estimulacién del clitoris y estimulacién directa dél

clitoris excluyendo el coito).

* Prdctica de la masturbacién.

3.3.- PROCEDIMIENTO.

Los instrumentos anteriormente descritos estaban incluidos
en una investigacién mé&s amplia destinada al estudio del

comportamiento sexual en la poblacién universitaria.

Solicitamos a los alumnos la participacién voluntaria en
este estudio. Aquellos que colaboraron contestaron de forma
autoaplicada a las distintas pruebas que conformaban la bateria
de la investigacién. Para repartir de una forma aleatoria a los

participantes en tres grupos, de manera que cada uno de ellos
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contestara a una forma diferente del SAI, solicitamos la dltima
cifra del Documento Nacional de Identidad y en funcién del nimero
que fuese se le asignaba a uno de los grupos (por ejemplo, los

que tenian D.N.I. que acabara en 1, 2 o 3 contestaban al SAI-E).

Para la realizacién de este estudio de validacién eliminamos
de los grupos a los varones, para consegquir una mayor control de

variables extrafias dependientes del sexo.

El tratamiento estadistico de los datos se realizé a través
del paquete SPSS, utilizando la prueba Chi-Cuadrado, para la
comparacién de frecuencias, la prueba ONEWAY, para el andlisis
de la varianza cuando se cumplieron los supuestos paramétricos

y la prueba de Kruskal-Wallis, cuando no se daba esta condicién.

En relacién a las variables sociodemogréaficas consideradas,
edad y estado civil (Tablas 1 y 2 - Anexo II), los andlisis
comparativos realizados mostraron que no existian diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, por lo que

puede considerarse que proceden de las misma poblacién.

Por }o que respecta a las variables sexuales referidas a la
experiencia sexual (realizacién del coito y frecuencia actual del
mismo) y a la frecuencia de orgasmos, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre 1los grupos. Tampoco
observamos diferencias entre los mismos en relacién a la tenencia
de pareja sexual fija, edad del primer coito y préctica de la
masturbacfén (Tabla 4-Anexo II). Por tanto, en lo que a las
variables sexuales estudiadas respecta, los tres grupos son

comparables entre si.
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Tabla 3 (Anexo II):

Distribucién de frecuencias y porcentajes

segin las VARIABLES SEXUALES en los diferentes grupos vy
comparacién estadistica.
VARIABLE SEXUAL SAI-E | SAI (E+S) SAI x’ / &° sIG.
R No 14 (40) 14 (4057 . | 14 (35.9) 0.18
Pareja /
sexual fija si 21 (60 [ 21 (60) | 25 (64.1) 0.9148
No T107(2836) [ 9 (25.7) | 11 (27.5) 0.07
Realizacién = o /
del coito si 25 (71.4)126 (7423) | 29 (72.5)| 0.9638
Antes 15 a. |- 3-(12) | o | 1 (3:4)- 4.73
Edad del — /
primer coito| Entre 15-20 16. (64). [.20 (83.3) 21 (72.4) 0.3150
Mis 20 afios | 6 (24) | 4 (16.7) 7 (24.1)
Ninguna vez—'12'(34:3)“~12"(35:3) 14 (35)-
Frecuencia | 1-3 veces | 10 (28.6) | 8 (23.5) 8 (20) 6'/02
actual de ] B
coito 4-6 veces 5 (14.3) |10 (29.4) 6 (15) 0.4210
Mis 7 veces—| 8- (2228} -4 (11.8) 12 (306)
Frecuencia Nunca 2 (8) .. 1 (4) 0
orgasmo
A veces 2 (8) 2 (8) 4 (13.8) 4.04
(coito con - v
estimulac. A menudo-- |- 4 (16} | 3 (12)- 3 (10.3)

. - v /
simultinea Iy .vor parte | 8 (32) 8 (32) |12 (41.4)|
clitoris) lcasi siempre| 9 (367 | II (44) |10 (34.5) | 0+8535
Frecuencia Nunca 5. ¢20)-- 3 ¢12)- 6 (20-.7)

orgasmo 2. 44

A veces 5 (20) 5 (20) 6 (20.7) -
(coito sin . B
estimulac. A menudo 107 (307 [ 10 (40) 9 (3T) /
simultdnea | ayor parte| 3 (12) | 6 (24). | 6 (20.7)- | 0.9643
clitoris) lcaei siempre| 2 (8) 1 (4) 2 (6.9)

Nunca I 3.6y I (3.6) 0
Frecuencia 7.8

orgasmo A veces 4. (14.3) | 4 (14.3) 5 (16.1). °
(estimulac. | A menudo [ 7 (25) | 2 (7.2) | 2 (6.4) /

del

clitoris) Mayor parte | 4 (14.3) [ 8 (28.6) 8 (25.8y [ 0.4536

Casi siempre| 12.(42.8) | 13 (46.4) | 16 (51.6)
No 2 (5.7) | 2 (5.7) 6 (15) 3.42
Practica de /
. Si 28 (80) [ 28 (80) .
masturbac i (80y 8 (80) 31 (77.5) 0.4892
No contesta | 5 (14.3). [ 5 (14.3) | 3 (7.5)

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001
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En la siguiente tabla se detallan las puntuaciones medias
obtenidas en las escalas de Excitacién y Ansiedad segin la
experiencia sexual y la frecuencia de orgasmos en los diferentes

grupos muestrales.

Tabla 4 (Anexo 1II): Medias y Desviaciones Tipicas de 1la
EXCITACION y 1la ANSIEDAD - segiin- la - EXPERIENCIA SEXUAL y LA

FRECUENCIA DE ORGASMO en los diferentes grupos.

VARIABLE SEXUAL SAI-E SAI (E+S) SAI
EXCITAC. | ANSIEDAD | EXCITAC:. | EXCITAC.
. 1
No 58.7 (23.3))58.9. (16.3)(59.2 (20.3)[65.2. (11.7)
Realizac. -
del coito si 93.1 (13.3)[19.9 (18.1)[88.5 (19.6)| 96.5 (14)
Ninguna vez | 62 (24.2) [55.4 (16.6)|62.3 (21.1)|68:T (11.2)
|
Frecuencia| 1-3 veces | 84.2 (7.3) |25.6 (13.4)[81.5 (14.9)| 85.5 (8.2)
actual de n =
coito 4-6 veces 93 (6.5) [-2.2 (14.4)| 93 (22.3) | 97.3 (7.8)
Mis 7 veces | 108 (9.3) [21.6 (16.3)|101.7 (4.9)|108.5 (8.6)
Frecuencia Nunca 92.5 (9.2) | 13.5 (6.3) ——— e
orgasmo
A veces 84 (15.5) | 31.5 (4.9) | 75 (2.8) [92.7 (13.1)
(coito con
estimulac.| A menudo | 87.7 (9.9) | 12.7 (26) |93.6 (38.2)|91.3 (15.7)
by
S ey 22| Mayor parte | 84.6 (7.5) |18.1 (21.1)]92.4 (11.7)] 100 (14)"
clitoris) lc.si siempre| 105 (11.5) [23.4 (15.6)[93.2 (16.4)[95.4 (15.1)
Frecuencia Nunca 92: 4 (5:6) [ 22.2 (9.2) | 85 (l4.5)y | 98 (12.1)
orgasmo -
A veces |87.2 (10.9)[21.6 (19.8)[92.2 (16.4)[21.2 (12.6)
(coito sin =
estimulac.| A menudo | 86.5 (9.3) [14.6 (23.6)[93.9 (21.1)[94.9 (16.4)
Y
S et 17| Mayor parte-| 113.6 (6) | 20.7 (3.1) [85.8 (26.2)|97.8 (15.3)
clitoris) |cagi siempre| 112 (14.1) | 35 (12.7) _— 111.5 (0.7)
Nunca ' e —_—— —-—— ' —_—
Frecuencia
orgasmo A veces 85.2 (7.1) | 16.2 (23) |95.7 (25.5)}98.4 (12.1)
(estimul. A menudo 92.1 (14.4)121.3 (23.7) _——— 98.5 (14.8)
del -
clitoris) | Maver parte [89.7 (22.9)| 28 (2.8) [86.6 (19.4)]96.7 (19.6)
Casi siempre|95.2 (12.1)]19.9 (16.9)92.4 (16.7)| 92 (14.8)
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Las mujeres que habian realizado el coito en alguna ocasién
obtuvieron puntuaciones superiores en la escala de Excitacién,
que aquellas mujeres que no tenian experiencia de coito (Tabla
4-Anexo II). Los andlisis de varianza realizados mostraron, que
en los tres grupos muestrales, las diferencias en excitacién
entre las'mujeres con experiencia sexual de coito y las que no
tenian dicha experiencia, eran estadisticamente significativas

(Tabla 5-Anexo II).

Respecto a la frecuencia de coito, observamos en la Tabla
4-Anexo II que a medida que aumenta la frecuencia con la que las
mujeres practicaban el coito se incrementan las puntuaciones
medias obtenidas en la escala de excitacién, lo cual sucede en
los tres grupos muestrales. Las diferencias en excitacién segin
la frecuencia de coito fueron estadisticamente significativas en

los tres grupos (Tabla 5-Anexo II).

Cuando consideramos las puntuaciones en excitacién en
funcién de la frecuencia con que se consiqgue el orgasmo, no
observamos una tendencia de las primeras a variar en funcién de
dicha frecuencia (Tabla 4-Anexo II). Los andlisis de varianza
realizados demostraron que no existian diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones medias de
excitacién entre las mujeres con diferente frecuencia de orgasmos
(Tabla 5-Anexo II), lo cual se observé en los tres grupos
muestrales y en las tres formas diferentes de conseguir el

orgasmo.
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Tabla 5 (Anexo II): Comparacién de las medias de EXCITACION segtn
la EXPERIENCIA SEXUAL y la FRECUENCIA DE ORGASMO en los

diferentes grupos.

VARIABLE SEXUAL SAI-E SAI (E+S8S) SAI
G? SIG. (K-W) |G® SIG. (K-W)|G® SIG. (K-W)
Realizacién del coito 0.0001 0.0007 0.0001°
(***) (***) (***)
Frecuencia actual de coito 0.0001 0.0020 0.0001
(***) (**) (***)
Frecuencia orgasmo
(coito con estimulac. 0.0125 0.2494 0.7020
simultinea del clitoris)
Frecuencia orgasmo
(coito sin estimulac. 0.0144 0.9204 0.4217
simultinea del clitoris)
Frecuencia orgasmo
(estimul, del clitoris) 0.6429 0.2733 0.8643

(*) a <0.05 / (**) a < 0.01L / (***) a < 0.001

Respecto a las puntuaciones en la escala de Ansiedad, decir
que estas fueron superiores entre las mujeres que no tenian
experiencia de coito y entre aquellas que en la actualidad no
realizaban el coito en ninguna ocasién, siendo aquellas que 1lo
practicaban con una frecuencia de 4 a 6 veces al mes las'que
manifestaron que sentian menos ansiedad (Tabla 4~Anexo II). Los
andlisis de varianza mostraron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones medias de ansiedad en funcién

de la experiencia y la frecuencia de coito (Tabla 6-Anexo II).

La frecuencia de orgasmos, consequidos a través de

diferentes formas de estimulacién, no establecié diferencias
estadisticamente significativas en relacién a las puntuaciones

obtenidas en la escala de Ansiedad (Tabla 6-Anexo II).
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Tabla 6 (Anexo II): Comparacién de las medias de ANSIEDAD segiin
la EXPERIENCIA SEXUAL y la FRECUENCIA DE ORGASMO en el grupo
SAI-E.

o~

VARIABLE SEXUAL - SAI-E
G° SIG. (K-W)
Realizacidn del coito 0.0001
(***)
Frecuencia actual de coito 0.0001

(***)

Frecuencia orgasmo
(coito con estimulac. 0.0125
simultanea del clitoris)

Frecuencia orgasmo
(coito sin estimulac. 0.0144
simultidnea del clitoris)

Frecuencia orgasmo
(estimul. del clitoris) 0.6429

(*) € < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001

En la Tabla 7-Anexo II, se detallan las puntuaciones medias
obtenidas por cada grupo muestral en las diferentes escalas que
contestaron. Las medias en la escala de Excitacidén, aplicada a
los tres grupos, fueron bastante similares, pese a que la media
del Grupo SAI era ligeramente superior a la de los otros dos
grupos. Los andlisis mostraron que no existian diferencias
estadisticamente significativas en excitacién entre los grupos

del estudio.

Las puntuaciones en la escala de Satisfaccién, que se aplicé
al Grupo SAI-E y al Grupo SAI-(E+S), fueron algo superiores en
el primero de ellos, pero la comparacién estadistica de ambas
puntuaciones medias no reveld la existencia de diferencias

significativas (Tabla 7-Anexo II).
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Tabla 7 (Anexo II): Medias y Desviaciones Tipicas obtenidas por
cada grupo en las diferentes escalas y comparacién estadistica

entre los grupos.

ESCALAS SAI-E SAI (E+S) SAI G° SIG.
(F)
EXCITACION Media 83.3 81 88.1
0.3567,,
D.T. 23.3 23.4 19.2
SATISFACCION]| Media 82.9 76 ————
0.2699
D.T. 27.4 24.7 ——
ANSIEDAD Media 31.8 ———— ———
D.T. 26.1 ——— —— T

(*) a < 0.05 / (**) a < 0.01 / (***) a < 0.001
(1) Los anédlisis a posteriori, realizados con el método de la diferencia

minima significativa, no revelaron la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, tomados dos a dos.

5.— DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La experiencia sexual, considerada como experiencia de coito
y frecuencia del mismo, se asocié positivamente a la excitacién
sexual; esta observacién se realizdé independientemente de 1la
forma del cuestionario "Sexual Arousability Inventory" aplicado.
La frecuencia de orgasmo no resultd ser una variable relacionada
con la excitacién sexual en ninguno de los tres grupos
muestrales. Por tanto, la validez de constructo de la escala de
Excitacién, tal y como la definieron Chambless y Lifshitz en
1.984, se confirmé solo parcialmente. Es decir, a medida que
aumenta ia experiencia sexual mayores son los niveles de
excitacién sexual experimentados ante los estimulos sexuales y
erdticos; sin embargo, los aumentos en la frecuencia de orgasmos
no se asocian a variaciones significativas en la excitacién

sexual.
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Nuestros datos vendrian a confirmar 1los estudios de
validacién realizados con anterioridad, puesto que tanto
Chambless y Lifshitz como Aluja, Torrubia y Gallart (1.990), sélo
demostraron la asociacién de la excitacidén con la experiencia
sexual y no con la frecuencia orgésmica. A pesar de ello, estos
autores consideraron suficientemente justificada la validez de

la escala y valoraron los resultados como aceptables.

Por tanto, siguiendo las consideraciones de los anteriores
autores, podemos concluir que este estudio proporciona datos
suficientes a favor de la validez de la escala de Excitacién del
"Sexual Arousability Inventory" (SAI) y del "Sexual Arousability
Inventory - Expanded” (SAI-E) y gque dicha validez no se ve
alterada cuando se elimina de este Gltimo cuestionario la escala

de Ansiedad.

De otro lado, observamos que a medida que aumentaba la
experiencia sexual de las mujeres disminuia la ansiedad ante los
estimulos sexuales, de igual forma que habian puesto de
manifiesto Chambless y Lifshitz en 1.984 y Aluja, Torrubia y
Gallart en 1.990. No obstante, no encontramos relacién entre la
frecuencia de orgasmos y el nivel de ansiedad sexual, cuestién
que tampoao demostraron los autores mencionados. Del mismo modo
que ocurrié con la escala de Excitacidén, los autores consideraron
que sus resultados apoyaban suficientemente la validez de la
escala de Ansiedad del SAI-E, por lo que nuestros resultados

vendrian a confirmar sus conclusiones.
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Por Gltimo, decir que la utilizacidén de las diferentes
formas del cuestionario no afecté a las puntuaciones totales
obtenidas en las escalas de Excitacidén y Satisfaccién, lo cual
viene a apoyar la independencia de las mismas. Este dato puede
tener gran interés cuando dispongamos de un baremo tipificado en
la poblacién general, con el que podamos comparar las
puntuaciones obtenidas por los sujetos estudiados,

independientemente de la forma del cuestionario administrada.



ANEXO III: TaBLAS.
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~

Tabla 76: Distribucién de Frecuencias y Porcentajes segin los
ITEMS DE LA SUBESCALA DEL SI MISMO FISICO en 1los dgrupos

muestrales.

iTeMs si MISMO FISICO | MAST<1ANO | MAST>1ANO | CONTROL TOTAL
1.- Tengo un Falso Ty (23.3) o 2 (6.7) 9 (10)
cuerpo sano
Neutro 13 (43.3) 12 (40) 10 (33.3) 35 (38.9)
Verdadero | 10 (33.3) 18 (60) 18 (60) 46 (51.1)
2.~ Soy una Falso 9 (30) 7 (23.3) 5 (16.7) 21 (23.3)
persona atractiva
Neutro 11 (36.7) 16 (53.3) 21 (70) 48 (53.3)
Verdadero| 10 (33.3) 7 (23.3) 4 (13.3) 21 (23.3)
3.- Me considero Falso 25 (83.3) 18 (60) 19 (63.3) 60 (66.7)
fofa
Neutro 5 (16.7) 7 (23.3) 8 (26.7) 20 (22.2)
Verdadero 2 (6.7) 5 (16.7) 3 (10) 10 (11.1)
4.- Me gusta Falso 0 0 0 0
mostrarme siempre
arreglada y Neutro 1 (3.3) 3 (10) 3 (10) 7 (7.8)
aseada Verdadero | 29 (96.7) 27 (90) 27 (90) 83 (92.2)
5.- Siempre tengo Falso 17 (56.7) 16 (53.3) 16 (53.3) 49 (54.4)
dolores y
molestias fisicas| Neutro 7 (23.3) 2 (6.7) 8 (26.7) 17 (18.9)
Verdadero 6 (20) 12 (40) 6 (20) 24 (26.7)
6.- Soy una Falso 17 (56.7) 20 (66.7) 23 (76.7) 60 (66.7)
persona enferma
Neutro 6 (20) 8 (26.7) 4 (13.3) 18 (20)
Verdadero 7 (23.3) 2 (6.7) 3 (10) 12 (13.3)
7.~ No soy ni muy Falso 3 (10) 6 (20) 2 (6.7) 11 (12.2)
gorda ni muy
delgada Neutro 6 (20) 5 (16.7) 8 (26.7) 19 (21.1)
Verdadero 21 (70) 19 (63.3) 20 (66.7) 60 (66.7)
8.- Me gusta mi Falso 9 (30) 8 (26.7) 7 (23.3) 24 (26.7)
apariencia tal
como es Neutro 4 (13.3) 7 (23.3) 7 (23.3) 18 (20)
Verdadero | 17 (56.7) 15 (50) 16 (53.3) 48 (53.3)
9.- Me gustaria Falso 8 (26.7) 10 (33.3) 11 (36.7) 29 (32.2)
cambiar algunas ,
partes de mi Neutro 2 (6.7) 3 (10) 6 (20) 11 (12.2)
cuerpo Verdadero | 20 (66.7) 17 (56.7) | 13 (43.3) | 50 (55.6)

(1) Namero de sujetos

CONTINUGA EN LA PAG.

(2) Porcentaje de sujetos,

P

SIGUIENTE ...
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iTEMS S MISMO FisiICcOo | MAST<1ANO | MAST>1ANO | CONTROL TOTAL
10.- No soy ni Falso 7 (23.3) 4 (13.3) 1 (3.3) 12 (13.3)
uy alta ni mu
miy baja ¥ Neutro 1 (3.3) 4 (13.3) 4 (13.3) 9 (10)
Verdadero | 22 (73.3) | 22 (73.3) | 25 (83.3) | 69 (76.7)
1i.- No me siento Falso 11 (36.7) 12 (40) 9 (30) 32 (35.6)
tan bien como
debiera Neutro 6 (20) 3 (10) 8 (26.7) 17 (18.9)
Verdadero | 13 (43.3) 15 (50) 13 (43.3) | 41 (45.6)
12.- Deberia Falso 18 (60) 18 (60) 15 (50) 51 (56.7)
tener mas
atractivo sexual | Neutro 5 (16.7) 4 (13.3) 7 (23.3) 16 (17.8)
Verdadero | 7 (23.3) 8 (26.7) 8 (26.7) 23 (25.6)
13.- Me cuido muy| Falso 4 (13.3) 10 (33.3) | 11 (36.7) | 25 (27.8)
Lien fisicamente
Neutro 3 (10) 3 (10) 11 (36.7) | 17 (18.9)
Verdadero | 23 (76.7) 17 (56.7) 8 (26.7) 48 (53.3)
-
14.- Trato de ser Falso 1 (3.3) 1 (3.3) 1 (3.3) 3 (3.3)
cuidadosa con mi
apariencia Neutro 1 (3.3) 4 (13.3) 1 (3.3) 6 (6.7)
Verdadero | 28 (93.3) | 25 (83.3) | 28 (93.3) 81 (90)
15.- A menudo Falso 20 (66.7) 20 (66.7) 15 (50) 55 (61.1)
actio como si
fuera una manazas| Neutro 4 (13.3) 3 (10) 9 (30) 16 (17.8)
Verdadero 6 (20) 7 (23.3) 6 (20) 19 (21.1)
16.- Me encuentro Falso 4 (13.3) 5 (16.7) 2 (6.7) 11 (12.2)
fisicamente bien
Neutro 11 (36.7) 8 (26.7) 7 (23.3) 26 (28.9)
Verdadero | 15 (50) 17 (56.7) 21 (70) 53 (58.9)
17.- Soy mala en Falso 7 (23.3) 11 (36.7) 10 (33.3) 28 (31.1)
deportes y en
juegos Neutro 7 (23.3) 7 (23.3) 8 (26.7) 22 (24.4)
Verdadero | 16 (53.3) 12 (40) 12 (40) 40 (44.4)
18.~ Duermo con Falso 13 (43.3) 11 (36.7) 18 (60) 42 (46.7)
dificultad
Neutro 6 (20) 5 (16.7) 7 (23.3) 18 (20)
Verdadero | 11 (36.7) 14 (46.7) 5 (16.7) 30 (33.3)
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Tabla 77: Distribucién de Frecuencias y Porcentajes segin los

iTEMS DE LA ESCALA DE EXCITACION DEL S.A.I.-E. en los grupos

m:estrales.

iTEMS EXCITACION MAST<1ANO | MAST>1ARO| CONTROL TOTAL
A.- Cuando 1la Afecta neg. 3 (10) 2 (6.7) 2 (6.7) 7 (7.8)
parsona querida -
estimula sus Nunca/casi n. 6 (20) 5 (16.7) 2 (6.7) 13 (14.4)
g=nitales con la A veces 3 (10) 3 (10) 6 (20) 12 (13.3)
boca o lengua
Habit/casi s.| 18 (60) 20 (66.7) | 20 (66.7) | 58 (64.4)
¥.—- Cuando una Afecta neg. 1 (3.3) 2 (6.7) 0 3 (3.3)
persona querida ;
acaricia su Nunca/casi n. 8 (26.7) 3 (10) 4 (13.3) 15 (16.7)
pecho con las A veces 5 (16.7) 9 (30) 5 (16.7) |19 (21.1)
manos
Habit/casi s.| 16 (53.3) | 16 (13.3) 21 (70) | 53 (58.9)
.- Cuando ve a Afecta neq. 0 o] 0 0
una persona :
vinerida desnuda | Nunca/casi n. | 11 (36.7) 14 (46.7) 12 (40) 37 (41.1)
A veces 7 (23.3) 5 (16.7) 9 (30) 21 (23.3)
Habit/casi s. 12 (40) 11 (36.7) 9 (30) 32 (35.6)
D.- Cuando una Afecta negq. 0 0 0 0
persona querida -
recorre su cara | Nunca/casi n. | 14 (46.7) 12 (40) 15 (50) 41 (45.6)
con la mirada A veces 8 (26.7) 7 (23.3) | 4 (13.3) |19 (21.1)
Habit/casi s.| 8 (26.7) 11 (36.7) | 11 (36.7) | 30 (33.3)
£.- Cuando una Afecta neg. 0 0 0 0
persona querida -
acaricia sus Nunca/casi n.| 4 (13.3) 3 (10) 2 (6.7) 9 (10)
genitales con A
s dedos veces 3 (10) 4 (13.3) 3 (10) 10 (11.1)
Habit/casi s.| 23 (76.7) | 23 (76.7) | 25 (83.3) | 71 (78.9)
#,~ Cuando una Afecta negq. 0 0 0 0
jersona querida -
le toca la parte Nunca/casi n. 4 (13.3) 6 (20) 5 (16.7) 15 (16.7)
interna de los A veces 7 (23.3) | 5 (16.7) 6 (20) 18 (20)
muslos
Habit/casi s. | 19 (63.3) { 19 (63.3) | 19 (63.3) | 57 (63.3)
G.- Cuando Afecta neg. 0 0 0 0
acaricia los -
senitales de una| Nunca/casi n.| 4 (13.3) 6 (20) 5 (16.7) | 15 (16.7)
persona querida
con sus dedos A veces 4 (13.3) 6 (20) 5 (16.7) | 15 (16.7)
| Habit/casi s.| 22 (73.3) 18 (60) 20 (66.7) | 60 (66.7)

CONTINUA EN LA PAG. SIGUIENTE ...
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iTEMS EXCITACION MAST<1ANO | MAST>1ANO | CONTROL TOTAL
.~ Cuando lee | Afecta neg. 4 (13.3) 2 (6.7) 1 (3.3) 7 (7.8)
un libro verde o -
pornografico |Nunca/casi n.| 17 (56.7) | 20 (66.7) 15 (50) | 52 (57.8)
A veces 4 (13.3) 1 (3.3) 4 (13.3) 9 (10)
Habit/casi s.| 5 (16.7) 7 (23.3) |10 (33.3)] 22 (24.4)
I.- Cuando una Afecta neg. 2 (6.7) 0 0 2 (2.2)
persona querida -
1a desnuda Nunca/casi n.| 5 (16.7) 8 (26.7) 5 (16.7) 18 (20)
A veces 9 (30) 3 (10) 7 (23.3) 19 (21.1)
Habit/casi s.| 14 (46.7) | 19 (63.3) 18 (60) | 51 (56.7)
J.~ Cuando baila| Afecta negq. 1 (3.3) 0 0 1 (1.1)
con una persona )
querida Nunca/casi n. | 11 (36.7) 15 (50) |13 (43.3) | 39 (43.3)
A veces 8 (26.7) 5 (16.7) 5 (16.7) 18 (20)
Habit/casi s.| 10 (33.3) | 10 (33.3) 12 (40) | 32 (35.6)
K.- Cuando Afecta neg. 0 0 0 0
r=aliza el coito -
con una persona Nunca/casi n. 2 (6.7) 3 (10) 0 5 (5.6)
querida A veces 2 (6.7) 2 (6.7) 6 (20) 10 (11.2)
Habit/casi s.| 25 (83.3) | 25 (83.3) 24 (80) 74 (83.1)
IL,,- Cuando una Afecta neg. 2 (6.7) 2 (6.7) 0 4 (4.4)
persona querida -
toca o besa su/s| Nunca/casi n. 6 (20) 2 (6.7) 2 (6.7) 10 (11.1)
pezén/es A veces 2 (6.7) 5 (16.7) | 4 (13.3) | 11 (12.1)
Habit/casi s. | 20 (66.7) 21 (70) 24 (80) |65 (72.2)
LL.~ Cuando Afecta neg. 0 0 0 0
acaricia el )
cuerpo de una Nunca/casi n. 4 (13.3) 4 (13.3) 4 (13.3) 12 (13.3)
nersona querida
: ! A 7 . . .
(genitales no) veces (23.3) 9 (30) 7 (23.3) 23 (25.6)
Habit/casi s.| 19 (63.3) | 17 (56.7) | 19 (63.3) | 55 (61.1)
M.~ Cuando esta | Afecta negq. 5 (16.7) 3 (10) 1 (3.3) 9 (10)
viendo peliculas|[ i
o fotos Nunca/casi n. | 16 (53.3) 13 (43.3) | 11 (36.7) | 40 (44.4)
pornograficas A veces 4 (13.3) 4 (13.3) 9 (30) 17 (18.9)
Habit/casi s.| 5 (16.7) 10 (33.3) 9 (30) 24 (26.7)

CONTINUA EN LA PAG. SIGUIENTE ...
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iTEMS EXCITACION MAST<1ANO |[MAST>1ANO| CONTROL TOTAL
N.- Cuando esta Afecta neg. o] 0 0 0
la cama con
ertma persona Nunca/casi n. 9 (30) 10 (33.3) | 10 (33.3) { 29 (32.2)
querida A veces 9 (30) 8 (26.7) |11 (36.7) | 28 (31.1)
Habit/casi s. 12 (40) 12 (40) 9 (30) 33 (36.7)
H.- Cuando la Afecta neg. 1 (3.3) 0 0 1 (1.1)
persona querida -
le besa Nunca/casi n. 3 (10) 1 (3.3) 2 (6.7) 6 (6.7)
apasionadamente A veces 1 (3.3) 4 (13.3) | 5 (16.7y |10 (11.1)
Habit/casi s. | 25 (83.3) | 25 (83.3) | 23 (76.7) | 73 (81.1)
C.- Cuando oye Afecta negq. 0 1 (3.3) 0 1 (1.1)
expresiones de -
lplacer durante la Nunca/casi n. 3 (10) 5 (16.7) 5 (16.7) 13 (14.4)
relacidén sexual A veces 3 (10) 4 (13.3) | 4 (13.3) |11 (12.2)
Habit/casi s.| 24 (80) 20 (66.7) ] 21 (70) | 65 (72.2)
P.- Cuando la Afecta negq. 1 (3.3) 0 1 (3.3) 2 (2.2)
persona querida -
le besa Nunca/casi n. 6 (20) 5 (16.7) 3 (10) 14 (15.6)
lle‘;tg‘:ad“e"n"es‘:ldcl’oolcaa A veces 5 (16.7) | 8 (26.7) 6 (20) 19 (21.1)
Habit/casi s. 18 (60) 17 (56.7) | 20 (66.7) | 55 (61.1)
Q.- Cuando lee Afecta negq. 3 (10) 2 (6.7) 1 (3.3) 6 (6.7)
oesia insinuante -
o pornogriafica Nunca/casi n. | 20 (66.7) 21 (70) 16 (53.3) | 57 (63.3)
A veces 3 (10) 1 (3.3) 4 (13.3) 8 (8.9)
Habit/casi s.| 4 (13.3) 6 (20) 9 (30) 19 (21.1)
R.- Cuando ve un | Afecta neg. 4 (13.3) 1 (3.3) 1 (3.3) 6 (6.7)
espectiaculo de )
strep-tease Nunca/casi n. 21 (70) 22 (73.3) |19 (63.3) | 62 (68.9)
(destape) A veces 3 (10) 3 (10) 4 (13.3) |10 (11.1)
Habit/casi s.| 2 (6.7) 4 (13.3) 6 (20) 12 (13.3)
S.- Cuando Afecta neg. 6 (20) 4 (13.3) 3 (10) 13 (14.4)
estimula los -
genitales de su Nunca/casi n. 6 (20) 6 (20) 9 (30) 21 (23.3)
gz:?i ‘f:ﬁgﬁ: A veces 4 (13.3) 5 (16.7) | 5 (16.7) | 14 (15.6)
| Habit/casi s.| 14 (46.7) 15 (50) 13 (43.3) | 42 (46.7)

CONTINUA EN LA PAG.

SIGUIENTE ...
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iTEMS EXCITACION MAST<1ANO | MAST>1ANO [ CONTROL TOTAL
T.- Cuando la Afecta negq. 0 0 0 0
persona querida )
la acaricia (no |Munca/casi n.| 5 (16.7) 3 (10) 3 (10) 11 (12.2)
genitales) A veces 3 (10) 5 (16.7) 8 (26.7) | 16 (17.6)
Habit/casi s. | 22 (73.3) | 22 (73.3) | 19 (63.3) | 67 (70)
U.- Cuando ve Afecta negq. 4 (13.3) 4 (13.3) 3 (10) 11 (12.2)
una pelicula -
pornografica Nunca/casi n. 18 (60) 19 (63.3) 19 (63.3) | 56 (62.2)
para hombres A veces 6 (20) 4 (13.3) 5 (16.7) | 15 (16.7)
Habit/casi s. 2 (6.7) 3 (10) 3 (10) 8 (8.9)
V.- Cuando Afecta neg. 0 0 0 0
desnuda a una .
persona querida Nunca/casi n. 7 (23.3) 9 (30) 12 (40) 28 (31.1)
A veces 8 (26.7) 7 (23.3) 1 (3.3) |16 (17.8)
Habit/casi s. 15 (50) 14 (46.7) |17 (56.7) | 46 (51.1)
W.- Cuando la Afecta negq. 1 (3.3) 2 (6.7) 0 3 (3.3)
persona querida ;
acaricia su/s Nunca/casi n. 5 (16.7) 2 (6.7) 3 (10) 10 (11.1)
Pbe:ch:/os lce‘;ngusa“ A veces 5 (16.7) 4 (13.3) | 4 (13.3) |13 (14.4)
Habit/casi s.| 19 (63.3) | 22 (73.3) | 23 (76.7) | 64 (71.1)
X.- Cuando hace | Afecta neg. 0 0 2 (6.7) 2 (2.2)
el amor en un A
sitio nuevo o | Nunca/casi n.{ 7 (23.3) 6 (20) 2 (6.7) 15 (16.7)
inhabitual A veces 7 (23.3) 2 (6.7) 2 (6.7) |11 (12.2)
Habit/casi s. | 16 (53.3) { 22 (73.3) 24 (80) | 62 (68.9)
Y.~ Cuando se Afecta neg. 7 (23.3) 7 (23.3) 3 (10) 17 (18.9)
masturba )
Nunca/casi n. 12 (40) 12 (40) 12 (40) 36 (40)
A veces 3 (10) 1 (3.3) 1 (3.3) 5 (5.6)
Habit/casi s.| 8 (26.7) 10 (33.3) | 14 (46.7) | 32 (35.6)
Z.- Cuando su Afecta negq. 0 0 0 0
pareja alcanza X
el orgasmo Nunca/casi n.| 4 (13.3) 5 (16.7) 5 (16.7) | 14 (15.6)
A veces 2 (6.7) 3 (10) 1 (3.3) 6 (6.7)
Habit/casi s.| 29 (96.7) 22 (73.3) 24 (80) 70 (77.8)
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Tabla 78: Distribucién de Frecuencias y Porcentajes segin los
iTEMS DE LA ESCALA DE SATISFACCION DEL S.A.I.-E. en los grupos

muestrales

iTEMS SATISFACCION MAST<1ANO | MAST>1ANO| CONTROL TOTAL
A.- Cuando una | Nunca/casi n. 8 (26.7) 8 (26.7) 4 (13.3) 20 (22.2)
persona querida
estimula sus A veces 2 (6.7) 3 (10) 8 (26.7) | 13 (14.4)
genitales con
laleb:;uaa" Habit/casi s. | 20 (66.7) | 19 (63.3) | 18 (60) | 57 (63.3)
B.~ Cuando una | Nunca/casi n. 9 (30) 5 (16.7) 4 (13.3) 18 (20)
persona querida
acaricia su A veces 5.(16.7) 5 (16.7) 3 (10) 13 (14.4)
pecho con las
manos Habit/casi s.| 16 (53.3) | 20 (66.7) | 23 (76.7) | 59 (65.6)
C.- Cuando ve al| Nunca/casi n. 9 (30) 10 (33.3) 13 (43.3) 32 (35.6)
una persona
querida desnuda A veces 10 (33.3) 6 (20) 3 (10) 19 (21.1)
Habit/casi s. | 11 (36.7) | 14 (46.7) | 14 (46.7) | 39 (43.3)
D.- Cuando una | Nunca/casi n. 12 (40) 10 (33.3) 8 (26.7) 30 (33.3)
persona querida
recorre su cara A veces 3 (10) 5 (16.7) 2 (6.7) 10 (11.1)
con la mirada | i¢/casi s.| 15 (50) 15 (50) 20 (66.7) | 50 (55.6)
E.- Cuando una | Nunca/casi n. 4 (13.3) 6 (20) 2 (6.7) 12 (13.3)
persona querida
acaricia sus A veces 2 (6.7) 4 (13.3) 4 (13.3) 10 (11.1)
genitales con
sus dedos Habit/casi s. 24 (80) 20 (66.7) 24 (80) 68 (75.6)
F.- Cuando una | Nunca/casi n. 3 (10) 3 (10) 7 (23.3) 13 (14.4)
persona querida
le toca la A veces 7 (23.3) 7 (23.3) 3 (10) 17 (18.9)
parte interna
de los muslos Habit/casi s. ]| 20 (66.7) 20 (66.7) 20 (66.7) 60 (66.7)
G.~ Cuando Nunca/casi n.| 4 (13.3) 7 (23.3) 5 (16.7) | 16 (17.8)
acaricia los
genitales de A veces 4 (13.3) | 4 (13.3) | 4 (13.3) | 12 (13.3)
una persona
id . )
querld:dggn sus Habit/casi s. 22 (73.3) 19 (63.3) 21 (70) 62 (68.9)
H.- Cuando lee | Nunca/casi n.| 24 (80) 23 (76.7) 18 (60) 65 (72.2)
un libro verde
o pornografico A veces 2 (6.7) 1 (3.3) 3 (10) 6 (6.7)
Habit/casi s.| 4 (13.3) 6 (20) 9 (30) 19 (21.1)

CONTINUAN EN LA PAG. SIGUIENTE ...
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iTEMS SATISFACCION MAST<1ANO [ MAST>1ANO| CONTROL TOTAL
I.- Cuando una | Nunca/casi n. 5 (16.7) 6 (20) 6 (20) 17 (18.9)
persona querida
1a desnuda A veces 10 (33.3) 6 (20) 6 (20) 22 (24.4)
Habit/casi s.| 15 (50) 18 (60) 18 (60) 51 (56.7)
J.~ Cuando Nunca/casi n. | 10 (33.3) 8 (26.7) 8 (26.7) 26 (28.9)
baila con una
persona querida A veces 4 (13.3) 5 (16.7) 1 (3.3) 10 (11.1)
Habit/casi s.| 16 (53.3) | 17 (56.7) 21 (70) 54 (60)
K.- Cuando Nunca/casi n. 3 (10) 2 (6.7) 0 5 (5.6)
realiza el
coito con una A veces 1 (3.3) 3 (10) 4 (13.3) 8 (8.9)
persona queridal g i /casi s.{ 26 (86.7) | 25 (83.3) | 26 (86.7) | 77 (85.6)
L.~ Cuando una | Nunca/casi n.| 8 (26.7) 4 (13.3) 2 (6.7) 14 (15.6)
persona querida
toca o besa A veces 4 (13.3) | 4 (13.3) | 4 (13.3) | 12 (13.3)
su/s pezdén/es |, iit/casi s.| 18 (60) | 22 (73.3) | 24 (80) | 64 (71.1)
LL.~- Cuando Nunca/casi n. 2 (6.7) 4 (13.3) 3 (10) 9 (10)
acaricia el
cuerpo de una A veces 6 (20) 2 (6.7) 3 (10) 11 (12.2)
persona querida
(genitales no) | Habit/casi s.| 22 (73.3) 24 (80) 24 (80) 70 (77.8)
M.- Cuando esta | Nunca/casi n. | 23 (76.7) 21 (70) 17 (56.7) 61 (67.8)
viendo
peliculas o A veces 1 (3.3) 3 (10) 5 (16.7) 9 (10)
fotos
pornogréficas Habit/casi s. € (20) 6 (20) 8 (26.7) 20 (22.2)
N.- Cuando esta | Nunca/casi n.| 8 (26.7) 6 (20) 9 (30) 23 (25.6)
en la cama con
una persona A veces 2 (6.7) 2 (6.7) 4 (13.3) 8 (8.9)
querida Habit/casi s.| 20 (66.7) | 22 (73.3) | 17 (56.7) | 59 (65.6)
N.- Cuando la | Nunca/casi n. 5 (16.7) 1 (3.3) 1 (3.3) 7 (7.8)
persona gquerida
le besa A veces 0 2 (6.7) 2 (6.7) 4 (4.4)
apasionadamente | y it /casi s. | 25 (83.3) 27 (90) 27 (90) 79 (87.8)
0.~ Cuando oye | Nunca/casi n. 2 (6.7) 6 (20) 6 (20) 14 (15.6)
expresiones de
placer durante A veces 5 (16.7) 2 (6.7) 2 (6.7) 9 (10)
la relacién
sexual Habit/casi s. | 23 (76.7) | 22 (73.3) { 22 (73.3) | 67 (74.4)
P.- Cuando la Nunca/casi n. 9 (30) 7 (23.3) 5 (16.7) 21 (23.3)
persona guerida
. le besa A veces 4 (13.3) 3 (10) 3 (10) 10 (11.1)
introduciendo
1a le:llo%‘::a; en SYU ! Habit/casi s. | 17 (56.7) [ 20 (66.7) | 22 (73.3) | 59 (65.6)

CONTINUGAN EN LA PAG. SIGUIENTE ...
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iTEMS SATISFACCION MAST<1ANO |MAST>1ANO| CONTROL TOTAL
Q.- Cuando lee | Nunca/casi 25 (83.3) 22 (73.3) 17 (56.7) 64 (71.1)
poesia
insinuante o A veces 2 (6.7) 1 (3.3) 4 (13.3) 7 (7.8)
pornografica |, ;¢ casi 3 (10) 7 (23.3) 9 (30) 19 (21.1)
R.- Cuando ve Nunca/casi 24 (80) 22 (73.3) 24 (80) 70 (77.8)
un espectdculo
de strep-tease A veces 3 (10) 5 (16.7) 4 (13.3) 12 (13.3)
(destape) Habit/casi 3 (10) 3 (10) 2 (6.7) 8 (8.9)
S.- Cuando Nunca/casi 11 (36.7) 12 (40) 14 (46.7) | 37 (41.1)
estimula los
genitales de su A veces 3 (10) 3 (10) 4 (13.3) 10 (11.1)
pareja con su
boca o lengua Habit/casi 16 (53.3) 15 (50) 12 (40) 43 (47.8)
T.- Cuando la | Nunca/casi 3 (10) 0 4 (13.3) 7 (7.8)
persona querida
la acaricia (no A veces 1 (3.3) 4 (13.3) 3 (10) 8 (8.9)
genitales) Habit/casi 26 (86.7) | 26 (86.7) | 23 (76.7) | 75 (83.3)
U.- Cuando ve | Nunca/casi 24 (80) 24 (80) 24 (80) 72 (80)
una pelicula
pornogrifica A veces 3 (10) 4 (13.3) 3 (10) 10 (11.1)
para hombres | .. ,:./ .. 3 (10) 2 (6.7) 3 (10) 8 (8.9)
V.- Cuando Nunca/casi 7 (23.3) 7 (23.3) 11 (36.7) 25 (27.8)
desnuda a una
persona gquerida A veces 8 (26.7) 5 (16.7) 0 13 (14.4)
Habit/casi 15 (50) 18 (60) 19 (63.3) | 52 (57.8)
W.- Cuando la | Nunca/casi 7 (23.3) 4 (13.3) 3 (10) 14 (15.6)
persona querida
acaricia su/s A veces 4 (13.3) 3 (10) 4 (13.3) 11 (12.2)
pecho/s con su
boca o lengua Habit/casi 19 (63.3) 23 (76.7) 23 (76.7) 65 (72.2)
X.- Cuando hace | Nunca/casi 8 (26.7) 5 (16.7) 3 (10) 16 (17.8)
el amor en un
sitio nuevo e A veces 5 (16.7) 2 (6.7) 5 (16.7) | 12 (13.3)
inhabitual Habit/casi 17 (56.7) | 23 (76.7) | 22 (73.3) | 62 (68.9)
Y.- Cuando se Nunca/casi 21 (70) 18 (60) 16 (53.3) 55 (61.1)
masturba
A veces 1 (3.3) 2 (6.7) 4 (13.3) 7 (7.8)
Habit/casi 8 (26.7) | 10 (33.3) | 10 (33.3) | 28 (31.1)
Z.- Cuando su | Nunca/casi 3 (10) 3 (10) 1 (3.3) 7 (7.8)
pareja alcanza
el orgasmo A veces 0 3 (10) 3 (10) 6 (6.7)
Habit/casi 27 (90) 24 (80) 26 (86.7) | 77 (85.6)
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