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Resumen 
 

El objetivo del presente estudio fue establecer la relación entre la respuesta sexual 

femenina, depresión e imagen corporal en mujeres mastectomizadas con tratamiento del cáncer de 

mama atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur, para ello se realizó 

una investigación de tipo no experimental, cuantitativo con un alcance correlacional de corte 

transversal; mediante la técnica de la encuesta para la recolección de datos a través de tres 

cuestionarios, el primer instrumento llamado Índice de la Función Sexual Femenina (IFSF); el 

segundo instrumento llamado Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II); y el tercer instrumento 

llamado Escala de Imagen Corporal; el estudio se realizó en 80 mujeres, se utilizó el paquete 

estadístico de JAMOVI 2.3.18 para procesar los datos recolectados. En conclusión, no se ha 

encontrado evidencia para comprobar la hipótesis; por tanto, no se encontró relación entre las tres 

variables del estudio; sin embargo, se encontró relación entre dos de estas variables, depresión e 

imagen corporal, lo cual es concordante con algunas investigaciones con variables similares, 

aunque en otras son contrarios los resultados encontrados. 

Palabras Claves: Respuesta Sexual Femenina, Depresión, Imagen Corporal, Mujeres con 

Cáncer de Mama. 
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Abstract 
 

The objective of this study was to establish the relationship between female sexual 

response, depression and body image in mastectomized women with breast cancer treatment 

treated at the Regional Institute of Neoplastic Diseases of the South, for this purpose a non-

experimental, quantitative research with a cross-sectional correlational scope was conducted; using 

the survey technique for data collection through three questionnaires, the first instrument called 

Female Sexual Function Index (FSFI); the second instrument called Beck Depression Inventory-

II (BDI-II); and the third instrument called Body Image Scale; the study was conducted in 80 

women, the JAMOVI 2 statistical package was used. 3.18 was used to process the data collected. 

In conclusion, no evidence was found to prove the hypothesis; therefore, no relationship was found 

between the three variables of the study; however, a relationship was found between two of these 

variables, depression and body image, which is consistent with some investigations with similar 

variables, although in others the results found are contrary. 

Key words: Female Sexual Response, Depression, Body Image, Women with Breast Cancer 



  

 

vii 

Índice 

 

Dedicatoria ..................................................................................................................................... iii 

Agradecimiento .............................................................................................................................. iv 

Resumen .......................................................................................................................................... v 

Abstract .......................................................................................................................................... vi 

Problema y Marco Teórico ............................................................................................................. 1 

Introducción .................................................................................................................................... 1 

Problema ......................................................................................................................................... 5 

Pregunta de Investigación ............................................................................................................... 5 

Definición Operacional de las Variables ........................................................................................ 5 

Variable 1. Respuesta sexual Femenina .......................................................................................... 5 

Variable 2. Depresión ..................................................................................................................... 5 

Variable 3. Imagen corporal ........................................................................................................... 6 

Objetivos ......................................................................................................................................... 6 

Objetivo General ............................................................................................................................. 6 

Objetivos Específicos ...................................................................................................................... 6 

Antecedentes Teórico Investigativos .............................................................................................. 7 

Respuesta Sexual Femenina ............................................................................................................ 7 

Aspectos fisiológicos de la respuesta sexual.  ................................................................................ 8 

Disfunción sexual femenina .......................................................................................................... 13 

Sexualidad de la mujer con cáncer de mama ................................................................................ 16 

Depresión ...................................................................................................................................... 24 

Imagen corporal ............................................................................................................................ 28 

Cáncer de mama ............................................................................................................................ 30 

Afrontamiento ............................................................................................................................... 31 

Calidad de vida ............................................................................................................................. 32 

Hipótesis ....................................................................................................................................... 33 

Método .......................................................................................................................................... 34 



  

 

viii 

Instrumentos .................................................................................................................................. 34 

Instrumento 1. Índice de la Función Sexual Femenina (IFSF) ..................................................... 34 

Instrumento 2. Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) ....................................................... 35 

Instrumento 3. Escala de Imagen Corporal ................................................................................... 36 

Instrumento 4. Ficha Sociodemográfica ....................................................................................... 36 

Participantes .................................................................................................................................. 37 

Criterios de inclusión .................................................................................................................... 38 

Procedimiento ............................................................................................................................... 38 

Consideraciones éticas .................................................................................................................. 39 

Análisis de datos ........................................................................................................................... 39 

Resultados ..................................................................................................................................... 40 

Discusión....................................................................................................................................... 49 

Conclusiones ................................................................................................................................. 54 

Sugerencias ................................................................................................................................... 55 

Limitaciones .................................................................................................................................. 56 

Referencias .................................................................................................................................... 57 

Anexos .......................................................................................................................................... 71 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

ix 

Índice de Tablas 

 

Tabla 1 Niveles de respuesta sexual femenina ............................................................................. 41 

Tabla 2 Niveles de depresión ........................................................................................................ 42 

Tabla 3 Niveles de imagen corporal ............................................................................................. 43 

Tabla 4 Comparaciones entre las dimensiones y total del FSFI según la edad categorizada ....... 44 

Tabla 5 Comparaciones entre las dimensiones y total de Beck según la edad categorizada ........ 46 

Tabla 6 Comparaciones entre las dimensiones y total de Imagen Corporal según la edad 
categorizada .................................................................................................................................. 47 

Tabla 7 Correlación entre la respuesta sexual femenina, depresión e imagen corporal ............... 48 

Tabla 8 Niveles de las dimensiones de la respuesta sexual femenina .......................................... 88 

Tabla 9 Niveles de las dimensiones de depresión de Beck ........................................................... 89 

Tabla 10 Niveles de las dimensiones de imagen corporal ............................................................ 90 

Tabla 11 Pacientes captadas en áreas del hospital ........................................................................ 91 

Tabla 12 Edad de las pacientes ..................................................................................................... 92 

Tabla 13 Lugar de procedencia de las pacientes ........................................................................... 93 

Tabla 14 Ocupación de las pacientes ............................................................................................ 94 

Tabla 15 Grado de instrucción de las pacientes ............................................................................ 95 

Tabla 16 Estado civil de las pacientes .......................................................................................... 96 

Tabla 17 Tiempo de diagnóstico de las pacientes ......................................................................... 97 

Tabla 18 Tiempo de operación de las pacientes ........................................................................... 98 

Tabla 19 Tipo de tratamiento de las pacientes .............................................................................. 99 
 



 

 

x 

Índice de Anexos 

	
Anexo 1 Índice de la Función Sexual Femenina (FSFI) ............................................................... 71 

Anexo 2 Escala de Imagen Corporal ............................................................................................ 75 

Anexo 3 Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) ................................................................. 77 

Anexo 4 Ficha Sociodemográfica ................................................................................................. 83 

Anexo 5 Dictamen Comité de Ética de Investigación UCSM ...................................................... 84 

Anexo 6 Comité Revisor de Protocolos de Investigación del IREN-SUR ................................... 86 

Anexo 7 Consentimiento Informado ............................................................................................. 87 

Anexo 8 Tablas ............................................................................................................................. 88 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 

1 

Capítulo I.  Problema y Marco Teórico 

Introducción 

El cáncer de mama es el segundo tipo de cáncer más común en la población general y 

el cáncer más frecuente entre las mujeres en todo el mundo, y representa el 30% de los nuevos 

casos de cáncer cada año (Internacional Agency for Research on Cancer [IARC], 2020). Según 

el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas [INEN], 2018), el cáncer de mama es también la segunda neoplasia maligna más 

común entre las mujeres en Perú, reportándose que la incidencia promedio de cáncer de mama 

es de 34 casos por 100.000 habitantes o de 9%, sin embargo en las ciudades de mayor 

incidencia como Lima, Arequipa y Trujillo, se estarían presentando entre 100 y 120 casos por 

100.000 habitantes, diariamente se detectan 12 nuevos casos y una mortalidad diaria de 4 

mujeres afectadas por la enfermedad, lo que resulta alarmante porque son tasas similares a las 

que se presentan en ciudades como Nueva York o Chicago que son las ciudades que tienen las 

incidencias más altas a nivel mundial. 

El cáncer de mama tiene un pronóstico relativamente bueno cuando se diagnostica y 

trata a tiempo. Sin embargo, en Perú, las tasas de mortalidad por cáncer de mama siguen 

siendo altas, con 15.2 muertes por 100.000 casos (INEN, 2018). Todavía existe un número 

significativo de pacientes con lesiones mamarias palpables al momento del diagnóstico, lo que 

indica la necesidad de mejorar las estrategias de diagnóstico temprano, lo que permite a los 

médicos determinar el diagnóstico correcto de manera oportuna, optimizando así las 

posibilidades de tratamiento y reduciendo las tasas de mortalidad (Tomazelli et al., 2017). A 

pesar del uso de técnicas conservadoras, la mastectomía se realiza en aproximadamente el 

50% de los casos por varias razones, incluido el diagnóstico en estadios avanzados del tumor, 
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la posición del tumor, el tamaño pequeño de las mamas, el tumor multifocal y las solicitudes 

de las pacientes (INEN, 2018). La mastectomía es considerada uno de los tratamientos más 

devastadores desde el punto de vista psicológico y afecta la autoestima, la feminidad y la 

imagen corporal, causando más trauma que el propio cáncer (Sun et al., 2018). 

Según Archangelo et al. (2019), la calidad de vida de las pacientes con cáncer de 

mama se ve afectada por factores como el dolor, el miedo a la recurrencia, la fatiga, la 

depresión, los sentimientos de disminución de la feminidad y el atractivo, y los cambios en la 

imagen corporal, la autoestima y la sexualidad, y estos factores son especialmente relevantes 

después de la mastectomía. La calidad de vida sexual, considerada uno de los pilares de la 

calidad de vida global, puede verse influenciada por episodios de depresión y trastornos de la 

imagen corporal. La Organización Mundial de la Salud (Organización Mundial de la Salud 

[OMS], 2021) reconoce la disfunción sexual como un problema de salud pública y 

recomienda la investigación sobre este tema y el tratamiento de los pacientes por su impacto 

negativo en la calidad de vida, sus efectos relacionados con la autoestima y las relaciones 

interpersonales, y su asociación con frecuente angustia emocional. 

Según menciona Hungr (2017), la experiencia de cáncer de mama puede resultar en 

una ruptura de la autoimagen: esto ocurre cuando "los supuestos sociales que definen (a la 

sobreviviente) como mujer ya no corresponden a sus propias definiciones internas de lo que 

significa ser mujer" (p. 115). La experiencia de un sentido familiar del cuerpo, el yo y las 

interacciones sociales se unen para encarnar una visión del "yo". A partir de este "yo" se 

desarrolla una expectativa sobre cómo funcionará el cuerpo y cómo responderá en ciertas 

situaciones. Cuando esta definición familiar de sí mismo es interrumpida por los cambios 

físicos del cáncer, especialmente en una mujer más joven que espera un cuerpo saludable y 
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funcional, la imagen de sí misma ya no se siente familiar y segura. El malestar relacionado con 

la imagen corporal suele ir acompañada de un aumento de la psicopatología (depresión y 

ansiedad) y de alteraciones laborales, sociales y relacionales. Gozzi et al. (2022), mencionan 

que la edad al momento del diagnóstico condiciona fuertemente la forma de vivir la 

experiencia del cáncer de mama. Las mujeres jóvenes (de 40 años o menos en el momento del 

diagnóstico) tienen preocupaciones diferentes a las de las mujeres mayores (el manejo de los 

roles familiares y el cuidado de los hijos, la carrera profesional, el cambio de imagen corporal 

que puede derivar en tensiones conyugales) y tienden a percibir el cáncer de mama como más 

agresivo. Además, existe evidencia en la literatura de que las mujeres más jóvenes tienden a 

tener una mayor morbilidad psicológica y una menor calidad de vida después del diagnóstico 

que las mujeres mayores. Avis et al, citado por Gozzi et al. (2022) informaron que las 

sobrevivientes jóvenes de cáncer de mama están en riesgo de deterioro de la calidad de vida, 

funcionamiento e imagen corporal hasta varios años después del diagnóstico. Además, 

especialmente en las jóvenes existe la necesidad de lidiar con cambios que pueden ser 

dramáticos y repentinos durante un período de la vida en el que generalmente se asume una 

buena salud, con implicaciones psicológicas de gran alcance: incluida la pérdida parcial o total 

de la mama, la menopausia prematura y los cambios posteriores en el funcionamiento sexual y 

la fertilidad. La disfunción sexual es muy prevalente entre las mujeres jóvenes: a pesar de la 

gran importancia de este fenómeno y su impacto, muy a menudo no es abordado por los 

profesionales de la salud y las pacientes: muchos de ellos prefieren que estos problemas sean 

tratados en privado (por ejemplo, sitios web), en lugar de cara a cara, debido a la vergüenza y 

la incomodidad psicológica al discutir estos asuntos. 
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Las implicaciones psicológicas de la sexualidad y la imagen corporal también reflejan 

el contexto cultural: a menudo el entorno influye en la forma de vivir una determinada 

experiencia como puede ser la de las jóvenes sobrevivientes de cáncer de mama. 

El desarrollo de este estudio se justifica, debido en primer lugar, a la actualidad del 

tema, dado el incremento en la incidencia y prevalencia del cáncer de mama, puesto que los 

avances médicos en el tratamiento quirúrgico y médico de esta enfermedad hacen que se haya 

convertido en una enfermedad crónica, con la cual, las mujeres pasan varios años de su vida, 

con periodos de remisión, otros de recidiva o metástasis, lo cual causa un gran impacto a nivel 

psicológico, emocional, con altos niveles de depresión y pérdida de la autoimagen corporal, lo 

cual sin lugar a dudas, afecta sobremanera la respuesta sexual, favoreciendo situaciones como 

abandono de la pareja, falta de apoyo de la familia nuclear y extensa, falta de prácticas 

adecuadas de cuidado, abandono del  tratamiento, intentos de suicidio, entre otros. 

El estudio es importante, porque si bien es cierto, es conocido el impacto que el cáncer 

de mama tiene sobre la depresión, respuesta sexual e imagen corporal, estos dos últimos son 

efectos o variables poco explorados en las pacientes y sobre estas variables, existen muy pocas 

investigaciones, sin embargo, en la práctica clínica se observa que es frecuente que las 

pacientes refieren sentirse deprimidas, muchas refieren que han sido abandonadas por sus 

parejas, sobre todo después de la mastectomía, otras refieren tener vergüenza en momentos de 

intimidad con la pareja debido a que se sienten mutiladas en su femineidad tras la pérdida de la 

mama y en general describen situaciones que permiten entrever el gran impacto físico, 

psicológico que se asocia al diagnóstico del cáncer de mama; es por ello, que se considera 

importante el desarrollo del presente estudio, porque nos permitirá contribuir al desarrollo de 

investigaciones en el área de la Psicooncología, la misma que adquiere cada vez mayor 
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relevancia por el aumento sostenido del cáncer en general. 

La información anterior ha motivado la realización del presente estudio, el cual tiene 

como propósito establecer la relación existente entre la respuesta sexual femenina, depresión e 

imagen corporal en mujeres en tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur (IREN-SUR). 

Problema 

Pregunta de Investigación 

¿Cómo se relaciona la respuesta sexual femenina, depresión e imagen corporal en mujeres 

mastectomizadas con tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Sur (IREN-SUR)? 

Definición Operacional de las Variables 

Variable 1. Respuesta sexual Femenina 

Para Athey et al. (2021) es una construcción psicosocial que comprende aspectos 

biológicos, culturales, de relación y subjetivos que abarca todas las prácticas físicas y mentales 

que se realizan con la finalidad de obtener placer sexual ya sea consigo mismo o con otra persona; 

integra la identidad personal y contribuye para la reproducción humana. Se evaluó mediante el 

cuestionario Índice de la Función Sexual Femenina (IFSF) que contiene 6 dimensiones, las cuales 

examinan el funcionamiento sexual de la mujer: Deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 

satisfacción y dolor. 

Variable 2. Depresión 

Beltrán et al. (2012) señalan que la depresión es acompañada con distintos síntomas en 

los cuales se encuentran los cambios en el sueño, apetito y psicomotricidad, disminución de la 

atención, concentración y capacidad para tomar decisiones, pérdida de confianza en sí mismo, 
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sentimientos de inferioridad, inutilidad y culpa; Además que también es acompañado con 

desesperanza e ideación suicida recurrente. Fue evaluada a través del Inventario de Depresión de 

Beck-II (BDI-II); en ellas se evaluarán 3 dimensiones son cognitiva, física-conductual y 

afectivo-emocional. 

Variable 3. Imagen corporal 

La imagen corporal es la interpretación física que cada ser proyecta en su mente y la 

experiencia que aprende de su cuerpo. Cristóbal y Ruiz (2018) manifiestan que es el retrato de uno 

mismo o lo que cada persona piensa de sí mismo, inclusive en la apariencia corporal, mental y 

comunitaria. Para esta variable se utilizó la escala de Imagen Corporal elaborada por Escobar 

Rodríguez; en esta escala se tomará en cuenta las dimensiones: aspecto físico, aspecto psicológico, 

aspecto social y percepción general. 

Objetivos 

Objetivo General 

Establecer la relación entre la respuesta sexual femenina, depresión e imagen 

corporal en mujeres mastectomizadas con tratamiento del cáncer de mama atendidas 

en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur. 

Objetivos Específicos 

Describir los niveles de respuesta sexual femenina de las mujeres mastectomizadas con 

tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

del Sur. 

Describir los niveles de depresión de las mujeres mastectomizadas con tratamiento del 

cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur. 

Describir los niveles de percepción de la imagen corporal de las mujeres 
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mastectomizadas con tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Sur. 

Comparar la respuesta sexual femenina según la edad de las mujeres mastectomizadas 

con tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas del Sur. 

Comparar la depresión según la edad de las mujeres mastectomizadas con tratamiento del 

cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur. 

Comparar la imagen corporal según la edad de las mujeres mastectomizadas con 

tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

del Sur. 

Antecedentes Teórico Investigativos 

Respuesta Sexual Femenina 

Según Athey et al. (2021), la sexualidad: 

Es una construcción psicosocial que comprende aspectos biológicos, culturales, de 

relación y subjetivos; ella abarca todas las prácticas físicas y mentales realizadas con 

la finalidad de obtener placer sexual de una persona, sea consigo mismo o con otro; 

integra la identidad personal y contribuye para la reproducción humana (p. 198). 

Podemos decir que, la sexualidad participa de un inter juego entre el sexo, la 

corporeidad, las normas culturales y el género, a lo largo de la historia individual y 

colectiva. 

La salud sexual es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social en relación 

con la sexualidad, y puede ser influenciado por varios factores, ya sean psicológicos, sociales, 

económicos, biológicos, éticos y culturales, es un aspecto esencial para la calidad de vida en 
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general y tiene una conexión con la autoestima femenina, su bienestar emocional e incluso con la 

función cognitiva (Organización Mundial de la Salud, 2018). 

La Organización Mundial de la Salud (2002), define la salud sexual como “un estado 

de bienestar físico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad, la cual no es 

solamente la ausencia de enfermedad, disfunción o incapacidad” (p. 28). 

Según mencionan González y Miyar (2019) al hablar de sexualidad debe entenderse 

que es un constructo muy amplio, que engloba un conjunto de condiciones orgánicas, como 

órganos, estructuras, sistemas, mecanismos fisiológicos, comportamientos y contexto 

sociocultural que permiten que las personas pueden ejercer la función sexual. Además, incluye 

los sentimientos, conductas, las formas de expresarse y de relacionarse con las demás 

personas. 

Según la Organización Mundial de la Salud (2018), “la disfunción sexual abarca las 

diversas vías por las cuales una persona no puede participar en una relación sexual en la forma 

en que ella o él quisieran”. 

Aspectos fisiológicos de la respuesta sexual.  

La actividad sexual es una condición fisiológica fundamental que se encuentra en todas 

las especies. La actividad sexual y la experiencia de placer dependen de las neuronas 

dopaminérgicas de la vía mesolímbica de la dopamina en el mesencéfalo, las áreas del cerebro 

que están principalmente involucradas en la recompensa (Nikbakhtzadeh et al., 2022).  

La excitación sexual es una combinación de procesos fisiológicos, psicológicos y 

conductuales. Según Janssen, citado por Álvarez et al. (2022), este “es un estado 

emocional/motivacional que puede ser desencadenado por estímulos internos y externos y que 

puede inferirse de factores centrales (incluidos los verbales), periféricos (incluidos los genitales) 
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y conductuales (incluidas las tendencias de acción y motoras) preparación y respuestas” (p. 710). 

Según esta definición, la excitación sexual objetiva se refiere a reacciones fisiológicas, de las 

cuales la respuesta genital es la más específica. Entre otros, su evaluación se ha basado en 

falometría y vagionometría (Álvarez et al. 2022). La pletismografía se usa con frecuencia en los 

hombres porque permite evaluar los cambios en el pene. El fotopletismógrafo se aplica con 

frecuencia en mujeres y se basa en la modificación de la opacidad del epitelio vaginal, lo que 

permite detectar cambios en la amplitud del pulso vaginal. Además, la excitación sexual 

subjetiva implica la evaluación afectivo-cognitiva que se hace de un individuo sobre su propia 

excitación sexual (Sierra et al., 2019); es decir, sobre las sensaciones de excitación sexual y/o la 

percepción de la respuesta sexual. Suele evaluarse mediante autoinformes, como escalas tipo 

Likert. 

La concordancia sexual se refiere a la concordancia entre excitaciones sexuales objetivas 

y subjetivas. De acuerdo con los modelos de regresión lineal de respuesta sexual, se espera que la 

relación entre la manifestación fisiológica (genital) y la percepción de la experiencia subjetiva de 

la excitación sexual ocurra de manera coordinada, y de tal forma que ambas medidas coinciden 

en el grado de intensidad (Suschinsky et al., 2020). Sin embargo, esta concordancia no siempre 

se alcanza, y esto es un tema de debate en las áreas de investigación y clínica (Álvarez et al, 

2022). 

La falta de concordancia sexual puede estar asociada con el funcionamiento sexual. Los 

hombres con problemas de erección muestran menos conciencia interoceptiva; es decir, son 

menos capaces de detectar signos fisiológicos. En mujeres se encuentra más concordancia en 

signos sexualmente funcionales. Sin embargo, estos resultados no son concluyentes porque 
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algunos estudios no han encontrado esta relación (Suschinsky et al., 2020; Álvarez, 2022). Por lo 

tanto, se necesita más investigación. 

Se asume un patrón de concordancia sexual estable en los hombres y las investigaciones 

se centran más en la concordancia sexual en las mujeres para buscar posibles explicaciones a 

estas diferencias y la diversidad de los resultados obtenidos con ellas. Se ha argumentado que 

una mayor concordancia sexual en los hombres podría deberse a sus órganos sexuales más 

externos, a una mayor frecuencia de masturbación y a una mayor conciencia interoceptiva 

(Álvarez, 2022). En línea con los resultados obtenidos para las mujeres, se ha propuesto que su 

respuesta sexual podría ser automática para preparar sus órganos genitales y evitar lesiones 

durante las interacciones sexuales. Asimismo, se considera que la excitación sexual de las 

mujeres presenta menor especificidad al mostrar excitación sexual ante señales que no se 

corresponden con sus preferencias sexuales, se ha considerado el rol sociocultural y los 

moderadores culturales en relación con estas diferencias (Lalumière et al., 2020). 

Según mencionan Suschinsky et al. (2020), desde esta última perspectiva, una de las 

posibles explicaciones de las diferencias en la concordancia sexual entre hombres y mujeres 

podría residir en las diferencias en las normas sociales de género Las mujeres que se adhieren a 

los roles de género convencionales tienden a expresar mejor sentirse menos cómodas con su 

cuerpo durante la actividad sexual, menor autonomía sexual y estima sexual, y más afecto 

negativo y motivos de evitación para la actividad sexual. 

En las mujeres, la interiorización de las normas tradicionales de género podría hacerlas 

menos conscientes de su propia excitación sexual. Sin embargo, en los hombres, la conciencia de 

su excitación podría ser más conveniente ya que disfrutan de una mayor libertad sexual. En el 

contexto de los roles de género de las conductas sexuales, destaca la actitud adoptada del doble 
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rasero sexual (SDS), que consiste en evaluar la conducta sexual con diferentes criterios según sea 

un hombre o una mujer la que realiza esta conducta). El SDS está relacionado con el 

funcionamiento sexual e implica más libertad sexual para los hombres que para las mujeres 

(Álvarez, 2020). La adherencia a esta actitud se ha asociado negativamente con el deseo sexual y 

la experiencia del orgasmo en mujeres, y con la satisfacción sexual tanto en hombres como en 

mujeres. Sin embargo, hasta la fecha, aún no se ha examinado la posible relación del SDS con la 

excitación sexual. Recientemente, Álvarez et al. (2021) propusieron diferentes tipologías de 

adhesión a la SDS, a saber, igualitaria, favorable al hombre y favorable a la mujer. Al hacerlo, 

estos autores observaron que aquellos hombres que defienden una postura igualitaria de género 

por la libertad sexual se sienten más satisfechos sexualmente que aquellos hombres con una 

tipología favorable al hombre (Álvarez-Muelas et al., 2021). 

La conducta sexual conlleva una compleja interacción de diferentes factores que incluyen 

algunos de naturaleza intrapsíquica, interpersonales y sociales que de manera conjunta participan 

en su iniciación y mantenimiento, la sexualidad es una expresión psicofisiológica característica 

de la especie humana. Se trata de un conjunto de cambios físicos y mentales que constituyen la 

llamada respuesta sexual, la misma que consiste en una serie de cambios hemodinámicos, 

neurales y hormonales que afectan especialmente al funcionamiento de los órganos genitales y al 

cerebro, así como en grado diverso, a la totalidad del organismo. La respuesta sexual se suele 

describir de forma resumida y breve como una secuencia cíclica de etapas o fases características 

que se facilitan, refuerzan o inhiben entre sí (Mas, 2018). 

Para la respuesta sexual de la mujer se necesitan estrógenos. También es posible que 

participen los andrógenos, aunque no es un dato corroborado. En el sistema nervioso central 

(SNC), los estrógenos y los andrógenos actúan en forma sinérgica para iniciar y acrecentar la 
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excitación y la respuesta sexual. Se ha señalado que la intensificación de la libido en mujeres 

ocurre durante las fases preovulatorias del ciclo menstrual, lo cual sugiere que las hormonas que 

intervienen en la oleada ovulatoria (como estrógenos) intensifican el deseo sexual (Vari, 2022). 

La motivación sexual es influida poderosamente por el contexto, que incluye el entorno y 

factores propios de la pareja. Una vez que se alcanza el deseo sexual suficiente, la excitación es 

mediada por el sistema nervioso central y autónomo. Según expertos, los estímulos simpáticos 

que provienen del cerebro aumentan el deseo, en tanto que la actividad parasimpática periférica 

produce vasocongestión del clítoris y secreción vaginal (lubricación). Los neurotransmisores que 

se ocupan de la congestión de los cuerpos cavernosos del clítoris son similares a los del varón y 

tiene una participación importante el óxido nítrico (NO, nitric oxide) que se libera de las 

estructuras nerviosas, músculo liso y endotelio. La red fina de nervios y arteriolas vaginales 

estimula la producción de un trasudado vaginal. Los principales transmisores de la respuesta 

vaginal compleja no se han identificado, pero se sospecha que intervienen el NO y el polipéptido 

vasointestinal (VIP, vasointestinal polypeptide). Los investigadores que estudian la respuesta 

sexual normal de la mujer han rebatido el viejo concepto de una relación lineal y creciente entre 

deseo inicial, excitación, vasocongestión, lubricación y orgasmo. Los encargados de la salud 

deben considerar un paradigma de resultados emocionales y físicos positivos, con uno, muchos o 

ningún punto máximo orgásmico y de relajación (Vari, 2022). 

A pesar de las diferencias anatómicas, así como de las variaciones en la densidad de los 

lechos vasculares y nerviosos entre varones y mujeres, los principales efectos de la respuesta 

sexual son muy similares. Para la excitación es importante que las vías sensitivas estén intactas, 

por lo que es más frecuente que la función sexual disminuya en mujeres con neuropatías 

periféricas (p. ej., diabetes). La lubricación vaginal es un trasudado de suero que aparece por el 
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aumento del flujo sanguíneo pélvico que surge con la excitación. La insuficiencia vascular por 

diversas causas puede entorpecer la lubricación y originar dispareunia. La relajación de cuerpos 

cavernosos y del músculo liso arteriolar se produce gracias al incremento de óxido nítrico sintasa 

(NOS, nitric oxide synthase) y estimula la congestión del clítoris y el vestíbulo circundante. Para 

el orgasmo se necesita que las vías de impulsos simpáticos de salida estén intactas; por eso los 

problemas con el orgasmo son frecuentes en mujeres con lesiones de la médula espinal (Vari, 

2022). 

Disfunción sexual femenina 

Se ha mencionado que la mayoría de mujeres no aportan voluntariamente información 

sobre su respuesta sexual. En cualquier relación terapéutica es necesario fomentar un ambiente 

de escucha activa y confianza para que se puedan plantear preguntas abiertas sobre el tema en un 

ambiente empático, esto es muy favorable porque ayuda al inicio de una conversación acerca de 

la salud sexual y la problemática relacionada incluso cuando la mujer inicialmente se niega a 

hacerlo. Es preciso respetar los espacios y si la mujer no desea explayarse, se deberá tener 

paciencia y hablarse de manera asertiva hasta lograr que exprese sus molestias, es necesario 

realizar una valoración integral que incluya anamnesis, antecedentes psicosociales, exploración 

física y algunos estudios de laboratorio (Vari, 2022). 

Al realizar la anamnesis es preciso obtener información acerca de los datos médicos 

habituales, quirúrgicos, obstétricos, psicológicos, ginecológicos, sexuales y sociales. También se 

necesita indagar si tiene pareja, la satisfacción de la sexualidad que vive con la pareja, las 

experiencias sexuales previas, a historia de abuso sexual, relaciones sexuales y el nivel de 

conocimiento que tiene sobre el tema. También es necesario indagar e identificar acerca de los 

antecedentes patológicos que pueden afectar su salud sexual, entre ellos los más importantes son 
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la diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, trastornos ginecológicos, antecedentes 

obstétricos, depresión, trastornos de ansiedad y enfermedades neurológicas. También es preciso 

obtener información acerca de los medicamentos que la mujer consume de forma continua o 

esporádica porque muchos de ellos pueden también afectar la respuesta sexual, es conocido que 

algunos medicamentos afectan las diferentes fases de la respuesta sexual en especial la 

excitación, lubricación y el orgasmo, otros afectan en forma general la libido. También es 

preciso indagar acerca del estrés emocional y las causas del mismo. Concluida la anamnesis se 

procede a la exploración física para ello es preciso revisar los genitales, incluso el clítoris. Al 

efectuar el examen ginecológico del piso pélvico con frecuencia se pueden identificar prolapsos 

u otros problemas. En las mujeres cuyas edades están próximas a la etapa de la perimenopausia o 

climaterio, es preciso realizar algunos exámenes laboratoriales que permitan confirmar o no el 

estado menopáusico, siendo estos estudios importantes porque la menopausia se asocia a una 

disminución de la libido y también a alteraciones en la respuesta sexual, las evaluaciones que se 

deben realizar incluyen estradiol, hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante 

(LH), y además se debe evaluar la deshidroepiandrosterona (DHEA) porque refleja la secreción 

de andrógenos de origen suprarrenal. La biometría hemática completa, las pruebas de función 

hepática y los estudios de lípidos son útiles si no se practicaron en fecha reciente. También es 

necesario que la mujer refiera los síntomas que presenta relacionados a la sexualidad y que 

cuantifique el grado o intensidad de la molestia que le producen, es preciso tener en cuenta que la 

valoración de la sexualidad y la respuesta sexual debe efectuarse no sólo desde el aspecto 

fisiológico, sino más bien debe enfocarse desde el punto de vista del contexto psicosocial. Sin 

embargo, como existen varias inconsistencias entre las categorías diagnósticas en cuanto a los 

aspectos psicosociales y que cada vez se identifican con mayor frecuencia causas orgánicas, se 
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ha elaborado una nueva clasificación de la FSD. Este esquema diagnóstico se basa en cuatro 

componentes que no son excluyentes: 1) deseo sexual hipoactivo: la ausencia de pensamientos 

sexuales y de receptividad hacia la actividad sexual, en forma persistente o reiterada, lo cual 

origina sufrimiento personal. El deseo sexual hipoactivo puede ser consecuencia de insuficiencia 

endocrina o vincularse con trastornos psicológicos o emocionales; 2) trastorno en la estimulación 

sexual: la incapacidad de alcanzar o conservar la excitación sexual, en forma persistente o 

reiterada, lo que origina sufrimiento personal; 3) trastorno orgásmico: la pérdida persistente o 

recurrente de la capacidad de orgasmo después de haber tenido estimulación sexual suficiente, lo 

cual causa sufrimiento personal, y 4) trastorno de dolor sexual: dolor persistente o reiterado en 

los genitales que surge con la estimulación sexual no coital y que causa sufrimiento personal. La 

clasificación nueva destaca el “sufrimiento personal” como un elemento inseparable de la 

disfunción y proporciona a los profesionales un marco organizado para la valoración previa o 

simultánea a los métodos de orientación más tradicionales (Vari, 2022). Así como en el estudio 

de Quiroga (2020) en el que se halló que la prevalencia de la disfunción sexual fue del 64% , 

siendo principalmente afectado lo que es el deseo sexual (57.3%), las características que se 

encontraron asociadas a la misma fueron la edad, estado civil, número de hijos, orientación 

sexual y la frecuencia de las relaciones sexuales antes de realizarse la mastectomía; una vez 

realizada, apareció lo que es la disminución del sexo, del placer sexual, la angustia física por la 

presión ocasionada en su pecho, sensación de incomodidad. Por otro lado, según lo hallado en el 

estudio de Córdoba-de Juan et al. (2019) el 54.12% de pacientes indicaron no ser activas 

sexualmente, en cuanto al diagnóstico del DSM-5 diagnóstico médico de cáncer de mama 

mostraron un 64.86% con un trastorno de interés/excitación (51.35%), orgásmico (35.14%) y 

dispareunia (32.43%); en tratamiento médico-quirúrgico  un 77.74% con trastorno de 
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interés/excitación (72.09%), orgásmico (51.16%); y la dispareunia (41.86%); con la presencia los 

posteriores 6 meses de tratamientos médico-quirúrgicos el 74.07%, estando siempre presentes 

interés/excitación (59.26%), dispareunia (40.74%) y orgásmico (37.04%). Aquellas pacientes 

diagnosticadas según el FSFI, fueron la dispareunia y el trastorno de deseo sexual. Es así que, 

durante el primer año, pareciera que mejoran el valor del FSFI (p = .016), dominando «dolor» (p 

= .008). En conclusión, el tratamiento médico no influye negativamente en la función sexual, las 

pacientes diagnosticadas toman relación a la posmenopausia y linfadenectomía axilar. 

Sexualidad de la mujer con cáncer de mama 

La relación que surge entre la mujer diagnosticada con cáncer de mama y su 

sexualidad afecta a diferentes áreas, entre las que se destacan la psicológica, la física y la 

fisiológica. Los cambios que se producen en el proceso se consideran transversales a las 

fases de diagnóstico, tratamiento y supervivencia. Como Nimbi et al. (2022) se halló que 

durante la atención a pacientes con cáncer de mama se debe evaluar la sexualidad porque 

ésta sigue siendo una necesidad insatisfecha con efectos notables en la salud general y la 

calidad de vida. 

Además, se ha identificado una serie de factores que participan en la afectación sexual 

de las pacientes, entre los cuales destacan la fatiga causada por la enfermedad y el tratamiento, 

la menopausia, los sofocos, cambios en el estado de ánimo y la resequedad vaginal, todos los 

cuales llevan a reducir la respuesta sexual (Parra et al., 2018). 

Según Sanfeliciano (2018), en relación con los cambios emocionales negativos, las 

mujeres pueden percibir pérdida de la feminidad y, por tanto, disminución de la actividad 

sexual y de la frecuencia. Sobre este punto, Graut et al. (2019), sostienen que la mujer con 

cáncer de mama, luego de que ha sido diagnosticada, necesita de la atención de su pareja, 
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quien debe acompañarla cada día de su tratamiento desde el inicio; tal como en la revisión de 

Alinejad et al. (2021) en la cual se agruparon en dos hallazgos sintetizados, siendo estos: (1) 

miedo a perder la vida sexual con el cónyuge y (2) superación de los desafíos de perder la 

feminidad, concluyeron que las mamas de las mujeres se perciben como sexualmente 

atractivos y los cambios en la forma del cuerpo pueden conducir a desafíos posteriores en las 

relaciones matrimoniales. 

Sin embargo, la relación entre sí tiende a cambiar, de forma que, cada vez que la pareja 

entra en contacto sexual, la mente inevitablemente relaciona el evento con el cáncer y se 

produce un alejamiento psicológico y físico. 

Existe un consenso en la literatura de que la mayoría de las pacientes con cáncer de 

mama tienen problemas sexuales. Estos problemas se deben al diagnóstico o tratamiento del 

cáncer, incluyendo cirugía, quimioterapia, radioterapia y terapia hormonal, que interfieren 

directa o indirectamente con el funcionamiento sexual, ya sea a través de aspectos psicológicos, 

sociales o biológicos (Streb et al., 2019). 

Según Silva et al. (2022), los cambios en el funcionamiento sexual de las pacientes con 

cáncer de mama comienzan con el tratamiento y pueden durar mucho tiempo. Cuanto más joven 

sea el paciente, más graves serán los síntomas o problemas sexuales. Estos problemas impactan 

directamente en la calidad de vida de estos pacientes y sus relaciones. Uno de los principales 

problemas relacionados con este tema es el hecho de que muchos profesionales de la salud no 

abordan las quejas sobre la sexualidad de las pacientes con cáncer de mama durante sus citas. 

Por lo tanto, la mayoría de los pacientes buscan información de otras fuentes, lo que pone de 

manifiesto las barreras de comunicación en la relación profesional-paciente y el mantenimiento 
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de un tabú en torno a la sexualidad y su relevancia para las mujeres, especialmente en el contexto 

del tratamiento del cáncer de mama. 

Este problema puede haberse agravado aún más por el contexto de pandemia vivido en 

los últimos dos años, especialmente por la necesidad de reducir las interacciones personales para 

minimizar el riesgo de transmisión de COVID-19. La implementación de herramientas de salud y 

evaluación de la salud que no expongan a los profesionales o pacientes con cáncer al COVID-19 

contribuyó al aumento de las actividades de telesalud realizadas por teléfono o video (Silva et al., 

2022). 

La experiencia del cáncer de mama puede resultar en una ruptura de la autoimagen: esto 

ocurre cuando "los supuestos sociales hacen que la mujer afectada deba asumir un nuevo rol o 

característica, que es la de asumirse como sobreviviente, como mujer ya no se corresponde con 

sus propias definiciones internas de lo que significa ser mujer". La experiencia de un sentido 

familiar del cuerpo, el yo y las interacciones sociales se unen para encarnar una visión de "yo". 

"yo" desarrolla una expectativa sobre cómo funcionará el cuerpo y cómo responderá en ciertas 

situaciones. Cuando esta definición familiar del yo se ve interrumpida por los cambios físicos del 

cáncer, especialmente en una mujer más joven que espera un cuerpo sano y funcional, el yo -la 

imagen ya no se siente familiar y segura (Hungr et al., 2017).  

El malestar relacionado con la imagen corporal (BID) suele ir acompañado de un 

aumento de la psicopatología (depresión y ansiedad) y de deterioros en el funcionamiento 

laboral, social y relacional. La edad al diagnóstico condiciona fuertemente la manera de vivir la 

experiencia del cáncer de mama. Las mujeres jóvenes (40 años o menos en el momento del 

diagnóstico) tienen preocupaciones diferentes a las de las mujeres mayores (el manejo de los 

roles familiares y el cuidado de los hijos, la carrera profesional, el cambio de imagen corporal 
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que podría derivar en tensiones maritales) y tienden a percibir al cáncer como más agresivo. 

Además, existe evidencia en la literatura de que las mujeres más jóvenes tienden a tener mayor 

morbilidad psicológica y menor calidad de vida (QOL) después del diagnóstico de CM que las 

mujeres mayores: Avis et al., citado por Gozzi et al (2022) informó que las sobrevivientes 

jóvenes de cáncer de mama están en riesgo de deterioro de la calidad de vida hasta varios años 

después del diagnóstico, así también se daña su funcionamiento e imagen corporal. Además, 

especialmente en las mujeres jóvenes existe la necesidad de lidiar con cambios que pueden ser 

dramáticos y repentinos durante un período de la vida en el que generalmente se asume una 

buena salud, con implicaciones psicológicas de gran alcance: incluida la pérdida parcial o total 

de la mama, la menopausia prematura y los cambios posteriores en el funcionamiento sexual y la 

fertilidad. La disfunción sexual es muy prevalente entre las jóvenes a pesar de la gran 

importancia de este fenómeno y su impacto, muy a menudo no es abordado por los profesionales 

de la salud y los pacientes: muchas de ellos prefieren estos problemas ser tratado en privado (por 

ejemplo, sitios web), en lugar de cara a cara, debido a la vergüenza y la incomodidad psicológica 

al hablar de estos asuntos. Las implicaciones psicológicas de la sexualidad y las imágenes 

corporales también reflejan el contexto cultural: a menudo el entorno influye en la forma en que 

de vivir una determinada experiencia como puede ser la de los jóvenes sobrevivientes de cáncer 

de mama (Gozzi et al, 2022). 

Se ha señalado que la afectación en la sexualidad asociada al cáncer de mama, depende 

de diversos factores, pero examinando la imagen corporal, la relación con su cuerpo, la 

feminidad y la belleza, en general la imagen corporal se define como “la forma en que una mujer 

percibe y evalúa la integridad de su cuerpo físico.” La experiencia de padecer cáncer de mama 

puede resultar en una ruptura de la autoimagen: esto refleja tanto cambios externos visibles 
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(como pérdida quirúrgica de tejido mamario, cambio de color de la piel inducido por radiación 

en tratamientos de radiación, pérdida de cabello debido a la quimioterapia) pero también cambios 

"no visibles" como pérdida de sensibilidad mamaria, pezón y piel, a todo lo cual le sigue una 

percepción negativa del atractivo de la mujer que se traduce en influencia sexual y malestar 

psicológico. Si bien es cierto que la imagen corporal sufre repercusiones tras el diagnóstico y 

tratamiento del cáncer de mama, también es cierto que esto no afecta a todas las pacientes: 

evidencia en la literatura indica que las mujeres que tienen una imagen corporal más sólida de sí 

mismas antes del cáncer abordan mejor los cambios físicos resultantes del tratamiento del cáncer 

(Gozzi et al., 2022). La enfermedad amenaza fuertemente la identidad femenina con dificultad 

para reconocerse a sí misma y a su cuerpo. Przezdziecki et al., (2013) destacaron cómo la 

autocompasión podría desempeñar un papel mediador entre la alteración de la imagen corporal y 

la angustia psicológica, lo que sugiere un efecto potencial de niveles más altos de autocompasión 

para las mujeres en riesgo de sufrir alteraciones de la imagen corporal. Así como lo hallado en el 

estudio de Almazan et al. (2020) en el que nos dice que el cambio corporal como consecuencia a 

la cirugía conlleva a daños en la autoimagen, sintiéndose mutiladas y extrañas en su cuerpo, 

como también se genera una alteración en su relación de pareja, pares y familia, ya que ella 

espera apoyo y contención del entorno; llega a verse afectada la sexualidad, por lo que hay 

presencia de inseguridad, vergüenza y pérdida de feminidad, disminuyendo así la calidad y 

frecuencia de las relaciones sexuales, surgiendo sensibilidad mamaria, libido, placer, atrofia y 

dispareunia.  

Un reciente estudio indica que los problemas sexuales no se correlacionaron 

significativamente con la cirugía, la quimioterapia o la terapia dirigida, sino más bien con la 

terapia hormonal, la misma que se asoció significativamente con el deterioro del funcionamiento 
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sexual (p = .008) y una menor frecuencia sexual (p =.01). La literatura indica que la terapia 

hormonal tiene el efecto de reducir el crecimiento de células cancerosas al evitar que el cuerpo 

produzca ciertas hormonas. Esta terapia hormonal puede tener repercusiones en la vida sexual de 

los pacientes por los efectos secundarios que provoca como grasa, pérdida de libido o incluso 

náuseas y vómitos. Al usar la terapia hormonal como tratamiento para su cáncer, la mayoría de 

las mujeres pueden experimentar placer y alcanzar el orgasmo mientras se someten a esta terapia. 

La percepción de apariencia y satisfacción muestra índices significativos asociados a la 

sexualidad. El impacto del cáncer y sus tratamientos en la vida sexual varía de persona a persona, 

el deseo sexual a menudo retrocede con mayores condiciones de estrés. Además, se presenta 

altos niveles de ansiedad por la evolución de la enfermedad y las consecuencias de los 

tratamientos oncológicos, como cambios en la apariencia física, fatiga, alteraciones en el 

equilibrio hormonal todo lo cual puede conducir a una caída significativa de la libido (Smida et 

al., 2021). 

Albers et al. (2020), mencionan que el tratamiento del cáncer de mama, incluido el 

tratamiento quirúrgico, la radioterapia, la quimioterapia, la terapia hormonal y la inmunoterapia, 

puede causar problemas sexuales físicos, como problemas con la lubricación vaginal, 

disminución de la sensación del pezón y reducción del deseo debido a la menopausia inducida 

por el tratamiento. Además, los problemas sexuales psicológicos, por ejemplo, la alteración de la 

imagen corporal y la falta de atractivo físico, podrían afectar la función sexual 

independientemente del tratamiento. El efecto negativo de los problemas sexuales en el bienestar 

de los pacientes ha sido bien estudiado y se sabe que los problemas sexuales afectan no solo a los 

pacientes; es probable que sus parejas también sufran, como consecuencia, las relaciones y la 

sexualidad pueden cambiar. Las parejas experimentan estos cambios como una lucha, por ello, la 
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atención a la relación paciente-pareja es importante ya que estar en una relación íntima con 

comportamiento afectivo y cercanía emocional se asocia con mejores resultados (psicosociales) y 

adaptación a la enfermedad tanto en pacientes con cáncer como en sus parejas. 

La información y el apoyo adecuados con respecto a la intimidad y la sexualidad pueden 

reducir la angustia en pacientes y parejas. A pesar de la creciente literatura sobre la importancia 

de la información sobre la sexualidad y las preferencias de los pacientes sobre su comunicación, 

varios estudios citados por Albers et al. (2020) identificaron que los proveedores de atención 

médica en el campo de la psicooncología no brindan información sobre la sexualidad de manera 

rutinaria ni discuten este tema con sus pacientes y parejas. Como resultado, los pacientes y sus 

parejas reciben poco apoyo en temas de salud sexual. Los pacientes prefieren una discusión 

abierta sobre la sexualidad con un proveedor de atención médica donde el proveedor inició la 

sexualidad durante una conversación, normalizó los problemas relacionados con la sexualidad y 

reconoció la magnitud del tema, mientras que las parejas preferirían tratar el tema más en 

privado para expresar sus dudas, temores, y sentimientos sin tener el temor de herir a la paciente 

(Albers, 2020). 

Los estudios indican que las mujeres afectadas por el cáncer de mama, que tenían una 

relación armónica y estable con su pareja, tienden a seguir viviendo en una relación armoniosa, 

incluso con la enfermedad - hecho que contribuye a la reorganización y reconstrucción familiar, 

además del daño físico, consecuencias emocionales y sociales impuestas por los tratamientos. Al 

mismo tiempo, las relaciones problemáticas tienden a deteriorarse o terminar (Mairink et al., 

2020).  

La cirugía mamaria afecta la feminidad y la estética corporal, especialmente en mujeres 

jóvenes, que por lo general se preocupan más por su cuerpo. La falta de parte o la totalidad del 
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seno la hace sentir menos atractiva y genera inseguridad hacia su pareja, afectando su práctica 

sexual. Para las pacientes jóvenes, la cirugía de mamas provocaba trastornos en sus relaciones 

afectivas y, cuando vuelven a tener una relación sexual con su pareja, sienten vergüenza de estar 

desnudas frente a ellas y revelar un “cuerpo defectuoso”, lo que les hace recordar que estaban 

enfermas. En este sentido, las dificultades con la imagen corporal y el sentimiento de la 

reducción de la feminidad y el apetito sexual pueden continuar, incluso con la cirugía de 

reconstrucción mamaria. Por ello es importante contemplar el concepto de autoimagen, que se 

refiere a la representación mental que la persona tiene sobre su cuerpo (yo); y la autoestima, el 

sentimiento que tenemos en relación con nosotros mismos, y la aceptación y aprobación de los 

demás es importante en el desarrollo de este concepto por parte de ellos (Mairink et al., 2020). 

Aún con respecto a los tratamientos para el cáncer de mama, la literatura señala que las 

mujeres que reciben quimioterapia tienen mayor riesgo de disfunción sexual en comparación con 

aquellas que no recibieron terapia, ya que experimentan menopausia precoz, atrofia vaginal, 

disminución del deseo sexual, anorgasmia, fatiga y dolor. En cuanto a la menopausia inducida, 

los relatos muestran que ese evento adverso influye negativamente en la práctica sexual de la 

pareja. El alcance y la permanencia del daño por deficiencia de estrógenos causado por la 

quimioterapia dependerán de la edad de la mujer, la dosis y la duración del tratamiento de 

quimioterapia, y el impacto suele ser más grave en pacientes jóvenes. Como la quimioterapia 

puede afectar la capacidad reproductiva, se cree que es importante dialogar con la pareja, antes 

de iniciar el tratamiento, sobre si quieren o no tener hijos para ser derivados a la clínica de 

fertilidad. 

Según mencionan Lashani et al. (2021), en cuanto a la modalidad de tratamiento 

adyuvante, aparecen otros eventos adversos -como el aumento de peso corporal, reforzando la 
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importancia de tener una rutina de ejercicio físico, que puede ayudar a reducir los eventos 

adversos medicamentosos, aliviar ansiedades y preocupaciones. Los expertos afirman que la 

actividad física es incluso capaz de mejorar el pronóstico de la enfermedad. Tanto la obesidad 

como la alopecia afectan la apariencia física y conducen a cambios en el comportamiento sexual, 

así como la mastectomía, y estos eventos adversos dañan la imagen corporal y modifican el yo 

de la mujer, con base en la interpretación que hace de los símbolos; o incluso a través de su 

interacción social con su pareja. 

El corte de cabello debe orientarse antes de la fase de quimioterapia, a medida que la 

mujer y las personas se acostumbran a la nueva cara; así, cuando el cabello comienza a caerse, 

hay menos sufrimiento. El uso de maquillaje también es otra pauta importante, ya que puede 

contribuir a elevar la autoestima, recordando la importancia de aconsejar a la mujer que hable 

con el oncólogo y ver qué productos están aprobados, para no causar reacciones alérgicas y otros 

daños (Lashani et al., 2021). 

Otro factor que también influye en la práctica sexual fue el uso de preservativos, 

recomendado para evitar embarazos e infecciones de transmisión sexual (ITS). El embarazo, 

durante el tratamiento de quimioterapia, puede causar daños en el feto y, al ser un tratamiento 

inmunosupresor, las ITS pueden instalarse más fácilmente. El uso del preservativo debe ser una 

orientación primordial para la pareja, ya que en una unión estable en nuestra sociedad es poco 

aceptado (Lashabi et al., 2021). 

Depresión 

El estrés psicológico es omnipresente y sus asociaciones con la salud humana ahora 

están bien establecidas. Los factores estresantes de la vida (por ejemplo, un diagnóstico de 

cáncer) y las respuestas que provocan aumentan el riesgo de una variedad de trastornos, 
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incluida la depresión, una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo (James 

et al., 2018). Los principales factores estresantes de la vida a menudo preceden a la depresión, 

y las teorías existentes proponen que la vulnerabilidad a la depresión inducida por el estrés 

puede atribuirse a consecuencias tanto cognitivas como biológicas de la exposición al estrés. 

En particular, los factores estresantes psicosociales a menudo producen inflamación, y la 

inflamación provoca de manera confiable comportamientos de enfermedad que incluyen 

síntomas depresivos (Dooley et al., 2018). Además, las investigaciones más recientes ahora 

han encontrado que el estrés modera el vínculo entre la inflamación y la depresión, de modo 

que las personas estresadas exhiben más síntomas depresivos después de la estimulación 

inflamatoria. 

Es así que en el estudio de Vespa et al. (2022) las pacientes con cáncer muestran un 

valor medio de autocontrol y una baja tendencia a las conductas autoagresivas y autocríticas. 

Se prestan atención a sí mismas y a sus necesidades a nivel emocional y físico, aunque 

ocasionalmente pueden tener conductas autodestructivas. Las mujeres con rasgos de 

Control/Odio no son espontáneas y no siempre expresan emociones y flexibilidad en su 

relación con los demás. En situaciones estresantes, pueden ignorar la opción de opciones para 

el crecimiento personal y descuidar sus necesidades y las de los demás que los del perfil 

Amor/Autonomía. Mientras que en la tesis de Coasaca (2019) se encontró que el 33.8% de las 

pacientes con cáncer de mama sufrían de ansiedad y 30.8% tenían depresión, mientras que en 

los cuidadores el 23.3% tiene ansiedad y 6.7% tiene depresión. Además, las pacientes con 

ansiedad, en 23.1% corresponden al Estadio III y 6.2% corresponden al Estadio I. Mientras 

que, de las pacientes con depresión, 21.5% presentan depresión en el Estadio III. Entre tanto 

en la tesis de Arteta (2022) se halló que las pacientes mastectomizadas que se encuentran 
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hospitalizadas y con quimioterapia en el IREN-SUR, tienen un nivel moderado 47.7%, grave 

43.2% y leve 6.8% de depresión.  

Por otro lado, el estrés es un factor de riesgo significativo para la depresión, y esto se 

debe en parte a que los factores estresantes pueden mejorar el vínculo entre la inflamación y 

los síntomas depresivos. (Irwin et al., 2020). 

Concepto. En el año 1994 aparece el concepto de depresión menor en el DSM-IV, en el 

apartado de Criterios y ejes propuestos para estudios posteriores el cual no tiene código 

diagnóstico y se asume como una potencial categoría que requiere validación (Marín et al., 

2015). Marín et al. (2015) refieren que la depresión se define como: 

Un cuadro en donde se presentan uno o más episodios de síntomas depresivos con una 

duración mínima similar a la requerida para el diagnóstico de trastorno depresivo mayor, 

pero con la presencia de entre dos a cuatro de los siguientes: síntomas depresivos: estado 

de ánimo deprimido, anhedonia, pérdida o aumento de peso, alteración del patrón de 

sueño, agitación o enlentecimiento psicomotor, fatiga o falta de energía, sentimientos 

excesivos o inapropiados de inutilidad o culpa, disminución de la capacidad de 

pensamiento, concentración o indecisión, e ideas recurrentes de muerte, ideación suicida 

o intento suicida (p. 25). 

Estos síntomas deben generar un malestar clínicamente significativo o deterioro 

funcional. 

También señalan que no se deben presentar otros trastornos depresivos o maníacos, y 

deben descartar la presencia de trastornos psicóticos. Puede ser difícil diferenciar el trastorno 

depresivo menor de los periodos de tristeza característicos de la vida diaria de un individuo 

normal, por lo que es necesario que los síntomas depresivos se encuentren presentes al menos 
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por dos semanas. La versión del DSM-IV-TR (American Psichological Association [APA], 

2000) mantiene la misma tipificación del concepto. En el año 2010, la APA propuso dos 

cambios en la categoría de desorden depresivo no especificado para ser incorporados en el 

DSM-5: contar con un código para tipificar algunos de los trastornos contenidos en dicha 

categoría, ya que no ha existido una sistematización de la evidencia que permita su 

investigación y en el ámbito de la denominación, cambiar el concepto de “desorden” por 

“condición”, básicamente porque algunas de las situaciones incluidas en el desorden depresivo 

no especificado, no incluye síntomas específicos. En esta misma publicación se anticipa que el 

concepto de depresión menor no estaría incorporado en el DSM-5, pero sí notifican que la 

depresión subsindromal es similar al criterio propuesto en el DSM-IV para depresión menor 

(APA, 2010). 

En la quinta edición del DSM se habla, finalmente, de “otro trastorno depresivo 

especificado” y “otro trastorno depresivo no especificado” (APA, 2014), refiriéndose a 

presentaciones sintomáticas que generan malestar clínicamente significativo o deterioro en 

áreas vitales, pero que no cumplen con todos los criterios diagnósticos de los trastornos 

depresivos. La diferencia entre el trastorno especificado y no especificado radica en si el 

clínico decide o no comunicar los motivos de por qué el conjunto de síntomas no cumple con 

los criterios de un trastorno depresivo en particular. Respecto a los trastornos especificados en 

el DSM-5 (APA, 2014), a modo de ejemplo se mencionan la depresión breve recurrente, el 

episodio depresivo de corta duración y el episodio depresivo con síntomas insuficientes. El 

concepto de depresión menor efectivamente no es incorporado en esta última edición y 

tampoco puede ser homologado a ninguno de los ejemplos “específicos”, ya que todos 

consideran la duración y/o temporalidad de los síntomas como el eje principal y no la 
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“intensidad” de estos como es el caso de la depresión menor. 

Imagen corporal 

La imagen corporal es un concepto complejo que abarca algo más que atributos físicos. 

También implica la totalidad general, funcionalidad y la capacidad de relacionarse con los 

demás. Así como en la tesis de Cristóbal y Ruiz (2018) tuvo como objetivo determinar la 

relación de calidad de vida y la imagen corporal de las pacientes, donde se encontró que el 80% 

de pacientes están en categoría promedio de calidad de vida, sin embargo, de acuerdo a sus 

dimensiones, se encontró que un 32.5% en categoría baja de función física y seguido de un 

índice muy bajo en el rol físico y rol emocional con un 70% y 80%; la imagen corporal se 

evidencia que un 60% se encuentran en desfavorable, el 100% se presentó desfavorable en las 

dimensiones de aspecto físico y aspecto psicológico. Concluyendo que no existe relación entre la 

calidad de vida e imagen corporal. La imagen corporal no es sólo sobre cómo evaluamos 

nosotros mismos sino también de la importancia que cada uno le da a su apariencia. La 

evaluación que cada uno realiza de sí mismo se relaciona con la cultura, los ideales culturales 

para la apariencia física y la belleza y la discrepancia entre la imagen corporal percibida y estos 

ideales. Cuanto mayor sea la importancia que se da a la imagen corporal y la apariencia, más 

probable es que una mujer esté experimentando dificultades para ajustar los cambios en el cuerpo 

asociados con el cáncer de mama y su tratamiento (Dempsey et al., 2022). 

En un reciente estudio de Armijos et al. (2023) se halló que los tratamientos contra el 

cáncer de mama tendrán un impacto negativo en la imagen corporal de las pacientes afectando su 

autoestima y su vida diaria de las mismas, lo cual proviene de los efectos adversos del 

tratamiento que dificultan su estado de salud general y causan un cambio de percepción causando 

una autoestima baja y temores hacia la realidad que enfrentaran con el tratamiento. Así mismo, 
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se mostró que las pacientes que son sobrevivientes experimentan efectos físicos, psicológicos y/o 

sociales, por ello es importante el apoyo familiar en las pacientes para afrontar de mejor manera 

estos efectos, al igual que el cuidado de enfermería se vuelve fundamental para ayudar en cuanto 

a su educación y asesoramiento a un antes, durante y después del tratamiento. Así como también 

en el estudio de Bustamante (2022) se encontró que la percepción que tenían las pacientes sobre 

su imagen corporal se centró en el impacto psicológico, mostrándose la inseguridad, vergüenza, 

incomodidad o el cómo ellas se veían incompletas; por otro lado, el impacto en su calidad de 

vida, con la presencia de falta de sueño, pensamientos negativos, el aislamiento, el cambiar su 

estilo de vida entre otros; llegando a la conclusión de que es necesario el apoyo emocional del 

personal de enfermería para que fomenten su autoestima y confianza de sí misma. Por su parte, 

Ochoa et al. (2020) hallaron que las pacientes tenían baja alteración a pesar de que en su 

entrevista indicaron no sentirse bien; durante la investigación se pudo precisar que les falta un 

apoyo de comprensión más específico con relación a la concepción de si misma “ser mujer” 

después de haber perdido su mama, ocasionando una modificación en su forma de verse y 

cambiando su forma de vestir. 

La imagen corporal es íntimamente ligada a la identidad de uno mismo, a su autoestima, 

atractivo, funcionamiento sexual y las relaciones sociales, y por tanto los problemas de imagen 

corporal son asociados con pobre autoestima, ansiedad social, autoconciencia, y síntomas 

depresivos en pacientes con cáncer (Dempsey et al., 2022). En la investigación de Hoyle et al. 

(2022) donde las preocupaciones sobre la imagen corporal y la sexualidad son comunes, intensas 

y angustiosas para las pacientes con linfedema por cáncer de mama. Así como también Grogan 

(2017) nos da a conocer que la apariencia física puede no ser concordante a la imagen corporal o 

percepción que tengan de sí mismas; dando lugar a la insatisfacción corporal ya sea en cuanto a 
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su peso, tamaño y forma del propio cuerpo sea como un todo o por cada una de sus partes. 

Cáncer de mama 

La Sociedad Americana del Cáncer (La Sociedad Americana del Cáncer [ACS], 2021) 

señala que el cáncer de mama es una enfermedad generada por el crecimiento celular anormal 

de las células mamarias, que forman un tumor capaz de entrar en otros tejidos y órganos. Es la 

neoplasia más común entre las mujeres que se encuentra entre las primeras causas de 

mortalidad por cáncer en mujeres del Perú y en el mundo. Actualmente, la alta incidencia de 

este cáncer se destaca en los países desarrollados y en desarrollo causando importante 

problema de salud pública (Ministerio de Salud [MINSA], 2020). 

Según la Sociedad Americana del Cáncer (ACS, 2021) las estimaciones son de 66.280 

casos nuevos casos de cáncer de mama por cada año del trienio de 2020-2022, y en 2018 el 

número total de muertes por este tipo de neoplasia fue de 17.763 casos, de estos 17.572 

mujeres y 189 hombres. El tratamiento del cáncer de mama depende de varios factores, como 

estadificación de la enfermedad, características del tumor, presencia o no de metástasis y las 

condiciones clínicas de la mujer. Después de la confirmación del diagnóstico y evaluación de 

extensión tumoral, se inicia el tratamiento adecuado, buscando el equilibrio entre la respuesta 

tumoral y la prolongación de supervivencia. Las terapias pueden ser: tratamiento local, siendo 

el quirúrgico (que abarca varios tipos de mastectomías), la radioterapia y tratamiento 

sistémico, que incluyen quimioterapia, terapia hormonal y terapia biológica. La mastectomía 

es la cirugía más común, como una forma de tratamiento para la extirpación del tumor de 

mama que puede ser parcial o total, dependiendo de algunas características de la enfermedad, 

la misma que suele estar indicada para tumores con tres centímetros o más. Esta mutilación, lo 

que genera es un cambio repentino en el cuerpo de la mujer, puede causar dificultades en la 
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aceptación de la imagen corporal, problemas con la feminidad y la sexualidad, ya que el pecho 

tiene una simbología muy significativa en la vida de las mujeres. 

A partir de ahí, la reconstrucción mamaria es una de las alternativas para restaurar la 

autoestima y la feminidad perdida. Los estudios muestran los beneficios de la reconstrucción, 

siendo los principales la mejora de la imagen corporal y la restauración del equilibrio 

psicológico tras la noticia del cáncer y la pérdida de la mama. Por lo tanto, favorece la 

adaptación socioemocional de la mujer, mejorando su calidad de vida (Azevedo y Lopes, 2022). 

De acuerdo con Paredes et al. (2019), las indicaciones para la reconstrucción de la 

mama en pacientes con cáncer varían según el tipo de cáncer, ubicación del tumor, 

tratamiento, condiciones clínicas generales establecidas, así como los intereses individuales de 

cada mujer. Se puede hacer con material de la propia paciente, del material protésico o de la 

combinación de ambos, inmediatamente después la extirpación de la mama o más tarde, 

cuando la mastectomía se realiza en una cirugía y la reconstrucción en otro. Los métodos de 

reconstrucción más utilizados son la reconstrucción con colgajo del músculo recto del 

abdomen y con un músculo dorsal ancho; uso de un expansor de tejido, que posteriormente es 

reemplazada por una prótesis de silicona. Sin embargo, incluso si las mujeres quieren realizar 

tal procedimiento, la falta de información, desconocimiento de este derecho legal, así como el 

miedo a una nueva cirugía son factores que restringen la realización. 

Afrontamiento 

Loustanau et al. (2017) definen el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y 

conductuales realizados para manejar situaciones que han sido evaluadas como amenazas o 

estrés. Además, se han encontrado tipos de afrontamiento en pacientes con cáncer de mama, 

donde se reporta una relación directa entre el componente mental y el uso de la estrategia de 
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afrontamiento activo. (Constanzo et al., 2006; Kershaw et al., 2004; Van Laarhoven et 

al.,2011). 

Para las pacientes con cáncer de mama el tener estrategias de afrontamiento es de 

suma importancia para la superación de la enfermedad, en cuanto a estrategias más 

utilizadas fueron las de aceptación, uso de la religión, reformulación positiva, apoyo y 

descarga emocionales; mientras que las menos utilizadas fueron las de afrontamiento activo, 

consumo de sustancias, abandono o renuncia, autocrítica, negación, entre otras (Herrera y 

Rodríguez, 2009). 

Calidad de vida 

En cuanto a la calidad de vida en pacientes oncológicos depende del nivel de 

adaptación que estos tengan con la enfermedad y el tratamiento. La adaptación a la 

enfermedad y el uso de estrategias para afrontarla no pueden considerarse sinónimos, ya que 

la adaptación incluye acciones rutinarias y automáticas que precisan de poca atención o 

esfuerzo para su realización; mientras que el afrontamiento es un proceso de búsqueda de 

recursos potenciales y movilización de esfuerzos para lograr algún cambio en las distintas 

áreas de la vida del sujeto (Missiaggia, 2004). 

La calidad de vida es una idea multidimensional, indefinido, principalmente parcial y 

se encuentra muy ligado a lo que es la cultura de cada persona, considerándose desde una 

perspectiva del estado salud (Bandía, et al., 1998), la evaluación está comprendida 

parcialmente como un todo o como una evaluación de los pacientes que tienen satisfacción 

con su nivel de funcionamiento normal comparándolo con el que ellos creían que era ideal 

(Contreras, 2005). 
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Hipótesis 

De este modo, como nos dicen las distintas investigaciones de Almazan et al. (2020), 

Silva et al. (2022), Bustamante et al. (2022), Armijos et al. (2023), Hoyle et al. (2022) y 

Cristobal (2018), las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama que fueron operadas, 

muestran un grado de depresión después de someterse a la cirugía (mastectomía); mientras 

que con respecto a la sexualidad las investigaciones concuerdan con respecto a que si existe 

un cambio en la sexualidad en mujeres mastectomizadas  ya sea en el primer año o los 

siguientes a la operación. Del mismo modo, Vespa et al. (2022) y Coasaca (2019) indican que 

las pacientes en promedio se encuentran en depresión ya sea en un estadio III o en inicios; 

como también Bustamante et al. (2022) indica que la depresión y la ruptura de la  autoimagen 

de las pacientes están correlacionadas. Es por todo lo encontrado en dichas investigaciones 

que nosotras planeamos. 

 
Existe correlación entre la respuesta sexual femenina, depresión e imagen corporal en 

mujeres mastectomizadas con tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur (IREN-SUR).
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Capítulo II. Método 

Método 

El presente estudio es un diseño no experimental, cuantitativo con un alcance 

correlacional, transversal; porque no se manipulará variables, se utilizará la recolección de 

datos y un análisis estadístico para encontrar la relación entre las variables, las cuales serán 

medidas una vez en el tiempo (Hernandez Sampieri y Mendoza, 2018). 

Instrumentos 

Para la realización del presente estudio se utilizó los siguientes instrumentos, que 

a continuación se describen: 

Instrumento 1. Índice de la Función Sexual Femenina (IFSF) 

La prueba trata de conocer la sexualidad en mujeres de cualquier edad durante las 

últimas 4 semanas, donde se utilizan distintas definiciones como actividad sexual, relación 

sexual y estimulación sexual, para así evaluar en detalle las fases de la respuesta sexual 

femenina y determinar la prueba consta de 19 ítems los cuales fueron adaptados para la región 

Arequipa, reagrupados en 6 dimensiones: Deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción 

y dolor; los cuales son respondidos en una escala Likert de 1 a 5 o de 0 a 5, dependiendo del 

ítem. El tiempo de aplicación de la prueba es de 15 a 20 minutos aproximadamente. Para las 

puntuaciones alcanzadas en el Índice global de 26,55 o inferior se considera la existencia de 

disfunción sexual. Yepez et al. (2022), realizaron la adaptación del instrumento Índice de la 

Función Sexual Femenina para la población peruana y ratificó la validez del instrumento en la 

Ciudad de Arequipa, siendo un instrumento válido y sencillo de aplicar, con propiedades 

psicométricas adecuadas que permite evaluar la sexualidad en diferentes dominios, teniendo 

una validez basada en la estructura interna y confiabilidad mediante el coeficiente de Omega 
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policórico, los valores que oscilan son entre .574 y .968, que demuestra que es un instrumento 

válido y confiable para su aplicación en mujeres peruanas (Anexo 1). 

Instrumento 2. Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) 

El inventario de Depresión Beck-(BDI-II). Es de uso auto aplicable de 21 ítems y ha 

sido diseñado para evaluar el grado de la sintomatología depresiva de la persona en adultos y 

en el adolescente con una edad mínima de 13 años. En la escala, la persona tiene que elegir 

según el estado de ánimo del cual se encuentre en el último mes. Está conformada por tres 

dimensiones, la primera denominada cognitiva, la cual está compuesta por los ítems 1, 2, 9 y 

14; la segunda dimensión denominada física – conductual, integrada por los ítems 3, 4, 5, 6, 7, 

8, 10 y 13; la tercera dimensión es la denominada afectivo – emocional, compuesta por los 

ítems 11, 12 15, 16, 17, 18, 19, 20 y 21. La calificación es de tipo Likert y cada ítem responde 

a cuatro categorías de respuestas ordenadas que se codifican de 0 hasta 3; si una persona ha 

elegido varias categorías de respuesta en un ítem, se toma la categoría de la puntuación más 

alta. El resultado es la suma de las respuestas de los 21 ítems, desde 0 a 63 puntos. La 

clasificación de los niveles es: 0 -19, depresión leve; 20- 28, depresión moderada y 29 - 63, 

depresión grave (Barreda, 2019). 

Validez. Las puntuaciones totales del BDI - II, obtenidas por Beck, Steer y Brown 

(1996, citados por Beck, 2010), se observó una media de 22.45; Barreda en Perú (2019), en 

Lima, en una muestra de 400 pacientes atendidos en un hospital de salud mental especializado, 

encontró puntuaciones que oscilaron entre 0 y 60; con una media de 22.08 y una desviación 

estándar de 12.28. La validez en el área clínica fue evaluada por Barreda (2019), mediante 

juicio de expertos obteniendo V de Aiken de .99, siendo el 100% de los ítems válidos. 

Asimismo, obtuvo validez de constructo, mediante el test de adecuación muestral de Kaiser – 
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Meyer -Olkin (KMO =.95) y la prueba de esfericidad de Bartlett (chi cuadrado = 3603.2, p < 

.001). La confiabilidad de la prueba se encontró mediante el alfa de Cronbach de .92; 

Espinoza (2016), en Lima Sur, en una muestra de más de 1000 universitarios, reportó en la 

confiabilidad por consistencia interna coeficientes Alfa de Cronbach de 0.865 para el nivel 

general y coeficientes superiores a 0.60 para las 3 dimensiones que componen el inventario; 

Barreda (2019), la confiabilidad por consistencia interna obtenida fue de un alfa de Cronbach 

de .93, lo que evidenció una muy buena consistencia (Anexo 2). 

Instrumento 3. Escala de Imagen Corporal 

Esta escala tiene el objetivo de evaluar la imagen corporal en mujeres mastectomizadas, 

puede ser aplicada de manera colectiva o individual, a mujeres adultas, con un tiempo de 

aplicación de 10 minutos aproximadamente. 

Escobar (2008) señala que esta prueba consta de 32 ítems, los cuales fueron 

adaptados en la ciudad de Lima, reagrupados en 3 dimensiones, las cuales son: aspecto 

físico, aspecto psicológico, aspecto social y percepción general; teniendo una calificación 

mediante la Escala de Likert con las siguientes categorías: Siempre (3 puntos), A veces (2 

puntos) y Nunca (1 punto). De acuerdo a la suma del puntaje la imagen corporal se 

considera favorable: 75 – 96 puntos y desfavorable: de 32 – 74 puntos. 

La validez fue determinada mediante prueba de expertos y la confiabilidad fue evaluada 

mediante el coeficiente alfa de Cronbach obteniendo un valor de 0.909 lo que demuestra que 

es un instrumento muy confiable (Escobar, 2008) (Anexo 3). 

Instrumento 4. Ficha Sociodemográfica  

La ficha fue de elaboración propia y constó de 8 preguntas las cuales permitieron 

conocer datos básicos tales como edad, grado de estudios, distrito de residencia, entre otros. 
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La ficha sociodemográfica comprendía también preguntas que sirvieron como criterios 

de inclusión ya que permitían averiguar si las evaluadas presentaban algún tipo de tratamiento 

actual con respecto a su estado con la enfermedad.  

Participantes 

La muestra está constituida por mujeres que se encuentran con tratamiento del cáncer 

de mama por mastectomía y son atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas del Sur, que suman un total de 80 pacientes, las cuales fueron captadas en 

distintas áreas del hospital, siendo 45 en Medicina Interna (56.25%), 28 en Consultorio 

Externo (35.00%) y 7 en Quimioterapia(8.75%); entre las participantes se encuentran 56 

mujeres adultas entre la edad de 26 a 60 (70.00%) y 24 mujeres adultas mayores entre la edad 

de 61 a 81 (30.00%); respecto al lugar de procedencia de las participantes encontramos 51 

mujeres de Arequipa (63.75%) y 29 de otros departamentos (36.25%); en cuanto a la 

ocupación de las pacientes encontramos 52 mujeres que son ama de casa (65.00%) y 28 

mujeres con otras ocupaciones (35.00%); de acuerdo a su grado de instrucción, encontramos a 

44 mujeres con un nivel básico (55.00%) y 36 con nivel superior (45.00%); en cuanto al 

estado civil de las participantes 57 de ellas son solteras (71.25%) y 23 casadas (28.75%); de 

acuerdo a su tiempo de diagnóstico encontramos a 42 mujeres de 0 a 3 años (52.50%), 23 de 4 

a 6 años (28.75%), 7 de 7 a 9 años (8.75%) y 8 de 10 a más años (10.00%);en cuanto al tiempo 

de operación 50 mujeres de 0 a 3 años (62.50%), 18 de 4 a 6 años (22.50%), 7 de 7 a 9 años 

(8.75%), 5 de 10 a más años (6.25%); por ultimo, de acuerdo a su tratamiento encontramos a 

34 mujeres que reciben quimioterapia y radioterapia (42.50%) y 46 que reciben otros 

tratamientos (57.50%); además, las evaluadas también llenaron una ficha sociodemográfica 

(Anexo 4); el tipo de muestreo fue no probabilístico de tipo juicio. 
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Se incluyó a las pacientes que cumplan los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión 

- Mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que hayan sido sometidas a 

mastectomía radical o parcial en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas del Sur. 

- Mujeres sin límite de edad, que acepten participar en el estudio mediante firma 

del consentimiento informado. 

- Mujeres que se encuentren en tratamiento de cáncer de mama. 

- Mujeres que informen que tienen pareja y/o sexualidad activa. 

- Mujeres que hablen español. 

Procedimiento 

Después de que el proyecto fue aprobado, se solicitó a la Directora de la Escuela 

Profesional de Psicología una carta de presentación de las investigadoras dirigida al Director 

del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Sur, para que nos autorice la 

realización de la investigación, facilitándonos el campo clínico. Se realizó las coordinaciones 

necesarias con el personal que atiende a las mujeres que acudan al mismo, para sus controles 

médicos y/o tratamiento ambulatorio. La población de estudio fue captada diariamente y se les 

solicitó su participación previa explicación del propósito de la investigación. 

La etapa de recolección de datos tuvo una duración de ocho semanas, posteriormente se 

tabuló los datos y se realizó el análisis estadístico de los mismos. [como se hará] Los resultados 

fueron presentados en tablas. 

El estudio se realizó durante los meses de enero, febrero y marzo del 2023. 
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Consideraciones éticas 

El presente estudio tomó en cuenta las siguientes consideraciones éticas; se le brindó a 

cada participante un consentimiento informado, donde se le explicaba el objetivo del estudio y 

el tiempo; cada participante tomó la decisión de participar de forma libre, voluntaria y con 

derecho a retirarse en cualquier momento durante la investigación. El principio de no 

maleficencia presentó un riesgo mínimo para la investigación. En el principio de 

confidencialidad se garantizó dado que la información proporcionada solo fue para fines de 

investigación, respetando el anonimato de las participantes (Anexo 7it). 

Análisis de datos 

Los datos obtenidos fueron tabulados en una matriz de Excel para luego realizar los 

análisis estadísticos a través de JAMOVI versión 2.3.18. Se empleó la estadística descriptiva 

de la siguiente manera: Para las variables categóricas se presentarán las frecuencias y 

porcentajes; mientras que para las variables numéricas la Media y la Desviación Estándar. Se 

evaluó las distribuciones normales en las variables numéricas. Al no cumplir con la 

normalidad, se aplicó en pruebas no paramétricas la U de Mann Withney. 
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Capítulo III .  Resultados 

Resultados 

A continuación, se presentan los resultados en el siguiente orden: en primer lugar, se 

presentan los niveles de respuesta sexual femenina; en segundo lugar, los niveles de depresión; 

en tercer lugar, se presenta los niveles de percepción de la imagen corporal; en cuarto lugar, se 

presenta las comparaciones entre las dimensiones y el total de respuesta sexual femenina y 

edad categorizada; en quinto lugar, se presentan las comparaciones entre las dimensiones y el 

total de depresión y edad categorizada de las pacientes; en sexto lugar; las comparaciones entre 

las dimensiones y el total de la imagen corporal y la edad categorizada de las pacientes; en 

séptimo lugar,  la relación entre la respuesta sexual femenina, depresión e imagen corporal.  
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Tabla 1 

Niveles de respuesta sexual femenina 

Niveles f % 

Disfunción sexual 47 58.75 

No hay disfunción sexual 33 41.25 

Total 80 100.0 

 

En la Tabla 1 se presentan los niveles de respuesta sexual femenina. Se ha encontrado 

que 58.75 % de las evaluadas presenta disfunción sexual y el 41.25 % no presenta disfunción 

sexual. 
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Tabla 2 

Niveles de depresión 

Niveles f % 

Leve 63 78.75 

Moderada 9 11.25 

Grave 8 10.00 

Total 80 100.0 

 

En la Tabla 2 se presentan los niveles de depresión. Se ha encontrado que el 78.75 % de 

las evaluadas presenta una depresión leve, el 11.25 % presenta una depresión moderada y un 

10.00 % presenta una depresión grave. 
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Tabla 3 

Niveles de imagen corporal 

Niveles f % 

Favorable 8 10.0 

Desfavorable 72 90.0 

Total 80 100.0 

 

En la Tabla 3 se presentan los niveles de imagen corporal. Se ha encontrado que un 10.0 

% de las evaluadas presenta una imagen corporal favorable y un 90.0 % una imagen corporal 

desfavorable. 
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Tabla 4 

Comparaciones entre las dimensiones y total del FSFI según la edad categorizada 

Variable Grupo M DT U p 

Dimensión 

 Deseo 

Adulto 2.23 1.18 582 .32 

Adulto mayor 1.88 0.76 

Dimensión 
Excitación 

Adulto 3.76 3.85 483 .04* 

Adulto mayor 1.60 2.05 

Dimensión 
lubricación 

Adulto 4.71 4.59 464 

  

.02* 

  
Adulto mayor 2.27 3.27 

Dimensión 

Orgasmo 

Adulto 3.57 3.38 466 .02* 

Adulto mayor 1.60 2.48 

Dimensión 

Satisfacción 

Adulto 5.64 2.20 481 .04* 

Adulto mayor 4.63 1.83 

Dimensión 

Dolor 

Adulto 3.50 3.47 577 .29 

Adulto mayor 2.58 3.61 

Suma Total de 
Dimensiones 

Adulto 23.4 17.5 494 .06 

Adulto mayor 14.6 12.2 

Nota: *: p < .05; **: p < .01; ***: p < .001 
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En la Tabla 4 se puede apreciar que no existen diferencias altamente significativas en 

cuanto a las dimensiones de deseo de funcionamiento sexual femenino, dolor y la edad entre 

los grupos de las evaluadas adultas y adultas mayores; de igual modo, entre la suma total de las 

dimensiones y la edad de las evaluadas. Por otro lado, se aprecia que existen diferencias 

significativas entre la dimensión de excitación y la edad de las evaluadas (U = 483; p < .04), los 

valores de la media indican que el grupo de 26 a 60 años (M = 3.76) muestran mayor nivel de 

excitación en contraste a las de adulto mayor (M = 1.60);así mismo,  entre la dimensión 

lubricación y la edad de las evaluadas (U = 464; p < .02), los valores de la media indican que el 

grupo de  26 a 60 años (M = 4.71) muestran mayor nivel de lubricación en contraste a las de 

adulto mayor (M = 2.27); igualmente, entre la dimensión del orgasmo y la edad de las 

evaluadas (U = 466; p < .02), los valores de la media indican que el grupo de  26 a 60 años (M 

= 3.57) muestran mayor nivel de orgasmo en contraste a las de adulto mayor (M = 1.60); 

además, entre la dimensión satisfacción y la edad de las evaluadas (U = 481; p < .04), los 

valores de la media indican que el grupo de 26 a 60 años (M = 5.64) muestran mayor nivel de 

satisfacción en contraste a las de adulto mayor (M = 4.63). Siendo este el resultado del anexo 8 

tabla 8, junto con la edad categorizada. 
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Tabla 5 

Comparaciones entre las dimensiones y total de Beck según la edad categorizada 

Variable Grupo M DT U p 

Dimensión 

Cognitiva 

Adulto 1.34 2.24 570 .25 

Adulto mayor 1.58 1.84 

Dimensión 

Física-Conductual 

Adulto 2.55 3.78 657 .87 

Adulto mayor 3.63 4.77 

Dimensión 

Afectivo-Emocional 

Adulto 8.70 5.12 391 

  

.003** 

  
Adulto mayor 12.0 4.17 

Suma Total de 
Dimensiones 

Adulto 12.6 9.58 454 .02* 

Adulto mayor 17.2 9.46 

Nota: *: p < .05; **: p < .01; ***: p < .001 

En la Tabla 5, no existen diferencias significativas entre las dimensiones cognitiva y 

física-conductual con respecto a la edad. Mientras que, si existen entre la dimensión afectivo-

emocional y la edad (U = 391; p < .003), los valores de la media indican que el grupo de 60 a 

81 años (M = 8.70) muestran mayor nivel de depresión en contraste a las del grupo de 26 a 60 

(M = 8.70); de igual modo, entre la suma total de las dimensiones del inventario de beck y la 

edad de las evaluadas (U = 454; p < .02), los valores de la media indican que el grupo  de 60 a 

81 (M = 17.2) muestran mayor nivel de suma total en contraste al grupo de 26 a 60 (M = 12.6). 

Siendo este el resultado del anexo 8 tabla 9, junto con la edad categorizada. 
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Tabla 6 

Comparaciones entre las dimensiones y total de Imagen Corporal según la edad categorizada 

Variable Grupo M DT U p 

Dimensión 

Aspecto Físico 

Adulto 15.1 2.94 613 .54 

Adulto mayor 15.6 2.24 

Dimensión 

Aspecto Psicológico 

Adulto 29.0 4.02 529 .13 

Adulto mayor 27.7 4.15 

Dimensión 

Aspecto social y 
Percepción General 

Adulto 21.9 2.77 619 

  

.58 

  

Adulto mayor 22.2 2.88 

Suma Total de 
Dimensiones 

Adulto 66.0 7.65 601 .46 

Adulto mayor 65.5 6.97 

Nota: *: p < .05; **: p < .01; ***: p < .001 

En cuanto a la Tabla 6, se aprecia que no existen diferencias significativas entre las 

dimensiones de aspecto físico, aspecto psicológico, aspecto social y percepción general, como 

tampoco con la suma total de la escala de imagen corporal y la edad de las evaluadas. Siendo 

este el resultado del anexo 8 tabla 10, junto con la edad categorizada. 

 



  

 
 

48 

Tabla 7 

Correlación entre la Respuesta Sexual Femenina, Depresión e Imagen Corporal  

Variable   Suma Total 
FSFI 

Suma Total 
Beck 

Suma Total 

Imagen Corporal 

Suma Total FSFI Rho de Spearman       

Valor p       

Suma Total Beck Rho de Spearman -.098     

Valor p .386     

Suma Total 

Imagen Corporal 

Rho de Spearman .136 .357   

Valor p .228 .001***   

Nota: *: p < .05; **: p < .01; ***: p < .001 

Como se puede apreciar en la Tabla 7, el coeficiente de correlación Rho de Spearman;  

se observa una relación negativa entre la suma total de depresión y la suma total de respuesta 

sexual femenina (rs = -.098, p <.386); asimismo no se observa relación entre la suma total de 

imagen corporal y suma total de respuesta sexual femenina (rs = .136, p <.228); sin embargo, 

se afirma que existe relación entre la suma total de imagen corporal y suma total de depresión 

(rs = .357, p <.001).  
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Discusión 

En la presente investigación se estudió la relación entre las variables respuesta sexual 

femenina, depresión e imagen corporal, dando como resultado que existe una correlación 

positiva entre la depresión e imagen corporal; mientras que no existe una correlación entre la 

respuesta sexual femenina y la depresión; como tampoco entre la respuesta sexual femenina y 

la imagen corporal. Es importante resaltar que en la revisión bibliográfica se encuentran 

investigaciones las cuales no se relacionan las tres variables, pero sí entre dos variables, ya sea 

respuesta sexual e imagen corporal o depresión e imagen corporal en mujeres con tratamiento 

del cáncer de mama. 

Según los resultados alcanzados se concluye que a mayor imagen corporal mayor 

depresión con una relación positiva de .357, por lo que se puede afirmar que a mayor visión 

desfavorable de sí mismas existe una depresión mayor, además hay que considerar que las 

variables están relacionadas, por lo que el nivel de relación es medio a débil por su semejanza 

al 1; a lo que se puede deducir que otros factores influyen en ellos. 

En este estudio se observa que las pacientes que fueron sometidas a un tratamiento 

quirúrgico, presentan problemas de disfunción sexual siendo el 58.75% en diferentes rangos de 

edad; Así mismo, los resultados concuerdan con los obtenidos por Nimbi et al. (2022). En esta 

investigación se reportó que las mujeres con cáncer de mama que se encontraban bajo 

tratamiento su sexualidad se encontraba deteriorada, tal como su actividad sexual disminuida, 

menor nivel de funcionamiento sexual y el malestar psicológico se comprende entonces que las 

mujeres con mastectomía parcial o total en tratamiento del cáncer de mama tienden a disminuir 

su sexualidad, por lo que también la respuesta sexual femenina se vería disminuida. 

El estudio de Quiroga (2020) refuerza este descubrimiento, dado que en su 
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investigación se observa que las mujeres con cáncer de mama y que han sido sometidas a una 

mastectomía presentan una prevalencia de disfunción sexual en un 64%, junto con la 

disminución del placer sexual, angustia física y por consecuente del sexo; es importante resaltar 

que se ve afectado principalmente el deseo sexual en las pacientes, por lo que se entiende que 

su respuesta sexual se ve comprometida en estos casos. 

El estudio de Alinejad et al.(2021) refuerza este descubrimiento, puesto que en su 

investigación nos demuestra que las pacientes con cáncer de mama llegan a tener 

preocupaciones con respecto a su apariencia física y las relaciones sexuales con su pareja 

después de una mastectomía, además que se halló una disfunción sexual en la mayoría de 

sobrevivientes al cáncer, debido a la pérdida de la mama; es importante resaltar que en la 

cultura iraní donde se realizó el estudio prohíbe a las mujeres plantear problemas sexuales, con 

preferencia a las necesidades sexuales de los hombres, por lo que se entiende que hay una 

mayor razón para que se aumente los problemas sexuales en las mujeres con mastectomía. 

Contrario a lo hallado en las investigaciones mencionadas, con respecto a la 

investigación de Córdova-de Juan et al. (2019) no se encontró una relación negativa en cuanto 

al tratamiento y la función sexual, considerando que este estudio se dio en 110 pacientes 

diagnósticas que posteriormente fueron sometidas a tratamiento quirúrgico, transcurrido así 12 

meses desde el tratamiento, por lo que se podría reforzar la importancia del tiempo de 

diagnóstico en las pacientes.  

En caso de la variable depresión, en el presente trabajo se ha encontrado que la mayoría 

de las pacientes en tratamiento con cáncer de mama, es decir el 78.75%, se encuentra en una 

depresión leve. Un resultado poco parecido al estudio de Vespa et al. (2022), en el que nos da a 

conocer que existe un porcentaje alto de depresión pudiendo ésta ser una reacción a eventos 
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estresantes o que las pacientes ya hayan tenido una predisposición a ésta antes del diagnóstico, 

también a que no cuenten con un apoyo emocional deseado. 

Mientras que, en la investigación de Coasaca (2019) nos indica que el 30.8% de 

pacientes poseen depresión, además que el 21.5% de estas pacientes presentan depresión en el 

Estadio III, considerando que este estudio se dio en pacientes con cáncer de mama de 30 a 59 

años de edad, fenómeno que es similar al reportado en Perú. En el estudio de Arteta (2022) 

donde la muestra estudiada es la misma que el presente trabajo, con la diferencia de áreas 

evaluadas, este nos indica que las pacientes mastectomizadas poseen en su mayoría un nivel 

moderado, siendo un 47.7%, seguido por grave 43.2% y leve un 6.8% de depresión, 

concluyendo que, en lo general, los niveles de depresión en mujeres mastectomizadas son de 

grave a moderado, pero aun así un pequeño porcentaje se encuentra con depresión leve, siendo 

este un indicador de que debería presentarse más atención no tan solo a las pacientes 

recientemente operadas, sino también a las pacientes con mayor tiempo de operación.  

En la investigación de Armijos et al. (2023) se halló que los tratamientos contra el 

cáncer de mama tienen un impacto negativo con respecto a la imagen corporal lo cual afecta en 

su vida diaria y en su salud en general, al igual como en el estudio de Bustamante (2022) donde 

nos indican que la percepción de las pacientes sobre su imagen corporal generó un incremento 

en su inseguridad, vergüenza o incomodidad al no sentirse completas, por lo que se puede 

afirmar que las pacientes que sufrieron una ruptura en su autoimagen se perciben de manera 

negativa, al nivel de afectar en su vida en general. 

Según los resultados obtenidos en esta investigación la mayoría de mujeres que poseen 

preocupaciones por su imagen es de 90.0% por lo que tienden a tener una imagen desfavorable 

de ellas mismas, cifra que es similar al reportado en Alemania por Hoyle (2022) donde la 
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muestra estudiada presenta una mayoría del  48% de mujeres preocupadas por su imagen 

corporal después de la cirugía, encontrándose también en el estudio de Cristóbal y Ruiz (2018) 

donde el 60% de mujeres mastectomizadas perciben su imagen corporal desfavorable, 

sobresaliendo que el 100% lo está dentro de las dimensiones de aspecto físico y psicológico; lo 

cual coincide también con Almazán et al. (2020) los cuales nos indican que hay un cambio 

corporal como consecuencia a la cirugía la cual conlleva a daños y rupturas en la autoimagen 

de las pacientes al sentirse mutiladas, ocasionando una modificación en la concepción de sí 

mismas y también en su forma de verse y la forma de vestir como nos indica Ochoa et al. 

(2020). 

En la variable respuesta sexual femenina también se realizó la comparación de acuerdo 

a la edad de las evaluadas tomando dos rangos de edad, el primero de 26 a 60 años y el segundo 

de 61 a 81 años; donde en las dimensiones excitación,  lubricación, orgasmo y satisfacción, se 

obtuvo que las pacientes adultas poseen mayores niveles en cada una de estas, mientras que en 

las restantes mantienen niveles similares; sin embargo en cuanto a la suma total se encontró que 

no poseen diferencias    (U = 494 , p =.06) entendiéndose que a menor o mayor edad puede que 

la respuesta sexual femenina aumente o disminuya.  

Según los resultados obtenidos, la comparación entre la variable depresión y edad en las 

evaluadas de 61 a 81 años presentan mayor depresión en la dimensión afectivo emocional (U = 

391, p =.003) además que en la suma total del instrumento con respecto al misma cohorte de 

edad es mayor la depresión (U = 454, p = .02); es decir, que a mayor edad existe una depresión 

mayor.  

Sin embargo, en cuanto a los niveles de imagen corporal para ambas edades el nivel no 

es distinto (U = 601, p = .46), por lo que podemos apreciar que el nivel desfavorable que se 
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muestra en cuanto a imagen corporal no va ligado a la edad de las evaluadas. 

En cuanto a la correlación entre depresión e imagen corporal la relación es tipo positiva 

débil y estadísticamente significativa, siendo ( rs = 357, p = .001); sin embargo que no existe 

una correlación entre la respuesta sexual femenina y la depresión ( rs = -.098; p = .386) menos 

aún entre la respuesta sexual femenina y la imagen corporal (rs =.136 , p = .228 ). 

Así pues, no se ha encontrado evidencia que respalde la hipótesis planteada; por tanto la 

relación entre respuesta sexual femenina, depresión e imagen corporal en mujeres 

mastectomizadas con tratamiento del cáncer de mama atendidas en el Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas del Sur (IREN-SUR), no se pueden evidenciar en el trabajo; sin 

embargo, existe relación entre dos de estas variables, depresión e imagen corporal, lo cual es 

concordante con algunas investigaciones con variables similares, aunque en otras son 

contrarios a los resultados encontrados. 

Finalmente, la investigación cumplió́ con el fin propuesto, ya que, si bien no se pudo 

encontrar una relación entre las tres variables, se encontró entre dos de estas; además de 

analizar de manera detallada la relación entre la respuesta sexual femenina, depresión e imagen 

corporal de acuerdo a la edad de las pacientes en la ciudad de Arequipa. 

Este estudio es también una invitación para que futuras investigaciones analicen la 

influencia de otras variables en la respuesta sexual femenina  para ampliar el conocimiento en 

estas áreas, encontrando diferencias y similitudes con lo previamente hallado, y así́ intervenir 

de manera oportuna mediante la promoción y la prevención, de donde resalta su importancia ya 

que se puede promover el bienestar personal y la correcta administración de los distintos 

factores emocionales que conlleva ser un paciente oncológico.  
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Conclusiones 

Primera:  Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la imagen 

corporal y la depresión, más no se encontraron relaciones significativas entre el funcionamiento 

sexual femenino y la depresión, como tampoco en el funcionamiento sexual femenino y la 

imagen corporal.  

Segunda: Con respecto a los niveles de respuesta sexual femenina, la mayoría de las 

evaluadas posee una disfunción sexual siendo 58.75% de las evaluadas. 

Tercera: Con respecto a los niveles de depresión, la mayoría de las evaluadas se 

encuentra en el nivel leve con 78.75%, moderado con 11.25% y grave con el 10.0%. 

Cuarta: Se halló que, en los niveles de imagen corporal, la mayoría de las evaluadas 

tienen una visión desfavorable de ellas mismas con el 90.0%. 

Quinta: En cuanto a la respuesta sexual femenina y la edad, existen diferencias 

significativas en las dimensiones de excitación, lubricación, orgasmo y satisfacción, donde las 

mujeres adultas de 26 a 60 años obtuvieron mayores puntuaciones. 

Sexta: En cuanto a depresión y la edad, se aprecia diferencias significativas en cuanto a 

la dimensión afectivo-emocional y en la suma total de dimensiones, en las que las mujeres 

adultas mayores de 61 a 81 años muestran mayores niveles en comparación a las adultas de 26 

a 60 años. 

Séptima: En consideración a la imagen corporal no hay diferencias de percepción entre 

las edades de las evaluadas.  
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Sugerencias 

Primera: Se sugiere que los profesionales y/o estudiantes dentro del campo de la salud 

mental realicen investigaciones que relacionen la respuesta sexual femenina, depresión e 

imagen corporal en mujeres de la región Arequipa y en Perú; ya que actualmente no hay 

muchas investigaciones al respecto. 

Segunda:  Se sugiere que profesionales y/o estudiantes del campo de la salud mental 

ahonden los estudios sobre Respuesta Sexual Femenina en otros tipos de cáncer.  

Tercera: Se sugiere a las entidades públicas profundizar en charlas y concientizar 

respecto al funcionamiento sexual tanto femenino como masculino. 

Cuarta: Se sugiere que para próximas investigaciones se profundice las variables con 

relación al lugar de procedencia, ocupación, grado de instrucción, estado civil, tiempo de 

diagnóstico, tiempo de operación y el tipo de tratamiento que reciben.  

Quinta: Se sugiere a las instituciones publicas y privadas en promover talleres de 

empoderamiento a pacientes que vivencian cáncer a la mama y la mastectomía. 

Sexta: Se recomienda investigar en Perú sobre la incidencia de pacientes con cáncer de 

mama de acuerdo a las regiones.  
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Limitaciones 

Primera: La dificultad de poder conseguir participantes, ya que, al hablar de 

funcionamiento sexual femenino, se sentían intimidadas, no obstante, posteriormente se les 

empezó a explicar sobre sexualidad y cómo no serían juzgadas por sus respuestas al ser 

anónimas en el estudio. 

Segunda: La limitada afluencia de pacientes que iban al hospital a consecuencia de las 

diversas protestas en el sur del país. Por lo que, se ampliaron los plazos iniciales de 2 meses 

para poder captar mayor afluencia de pacientes. 

Tercera: El proceso demandante para la aprobación del estudio en el IREN SUR, sin 

embargo, la universidad ayudó con la facilitación de los documentos requeridos para la 

aprobación. 

Cuarta: Se encontraron investigaciones relacionadas con la investigación con la misma 

población, sin embargo, aún son proyectos por lo que no se pudo tomar como antecedentes; 

esperamos que esta investigación logre ser precursora de investigaciones relacionadas.
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Anexos 

Anexo 1 
 ÍNDICE DE RESPUESTA SEXUAL FEMENINA (FSFI) 
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Anexo 2 

ESCALA DE IMAGEN CORPORAL 
 (Elaborada por Escobar) 

A continuación, se le presenta una serie de enunciados a los cuales usted deberá responder en 

forma sincera. Cada enunciado presenta 3 alternativas de respuesta que deberá marcar con un 

aspa(X) el enunciado que considere estar de acuerdo con su opinión. Las alternativas de 

respuesta son: Siempre, A veces, Nunca. 

Ítem Siempre A veces Nunca 

1. Le agrada verse en el espejo luego de la operación    

2. Después de la mastectomía, acepta el acercamiento de su pareja    

3. Actualmente le agrada utilizar ropa que se ajuste a su cuerpo    

4. Le agrada su apariencia física después de la cirugía    

5. Le molesta asistir a actividades sociales    

6. Siente la misma libertad que antes con su pareja    

7. Le mortifica los efectos físicos de la cirugía    

8. Piensa que ahora sus amigos la puedan rechazar    

9. Le agrada que su pareja la mire vestirse    

10. Le molesta tener que ir nuevamente a su trabajo    

11. Le agrada estar sola    

12. Piensa que puede tener limitaciones con otras mujeres    

13. Le molesta hablar de los resultados de la cirugía con los demás    

14. Le preocupa su arreglo personal    
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15. Acepta con resignación la pérdida de su seno    

16. Teme que su pareja rechace los resultados de la cirugía    

17. Le entusiasma salir a pasear con sus amigos    

18. Le molesta colocarse ropa ceñida    

19. Piensa que ahora sigue siendo atractiva para su pareja    

20. Piensa que la pérdida de su seno pueda cambiar su relación de 
pareja 

   

21. Piensa que a perdido su lado femenino    

22. Le agrada pensar que pronto volverá a realizar sus actividades 
diarias del hogar 

   

23. Le desagrada que su pareja la observe mientras se viste    

24. Piensa que su pareja acepta los efectos físicos de la cirugía    

25. Le atrae salir a pasear con sus familiares    

26. Le agrada estar en compañía con su pareja    

27. Permanece callada cuando su pareja está cerca de usted    

28. Es indiferente con su pareja    

29. Le preocupa que las demás personas noten los efectos físicos de 
la cirugía 

   

30. Prefiere estar en casa que salir a la calle    

31. No le agrada recibir visita de amigos    

32. Cree que después de la cirugía se ha vuelto muy reservada    
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Anexo 3 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK-II (BDI-II)  

(Elaborado por Beck, Robert, Steer y Brown) 
Por favor lea cuidadosamente cada una de los 21 grupos de frases. Luego elija uno de cada grupo, 
el que mejor describa el modo como se ha sentido en las últimas dos semanas, incluido el día de 
hoy. Marque con un círculo el número correspondiente al enunciado que ha elegido. Si varios 
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el número más alto. 
Verifique que no haya elegido y marcado más de uno por grupo, incluyendo el ítem 16 (CHS), y 
el ítem 18 (CA). 
 

 
 
 
 
 

1 

No me siento triste 0 

Me siento triste gran parte del tiempo 1 

Estoy triste todo el tiempo 2 

Estoy tan triste y tan infeliz que no puedo soportarlo 3 

 
 
 
 
 

2 

No me siento desanimado respecto a mi futuro 0 

Me siento más desanimado respecto a mi futuro que antes 1 

No espero que las cosas funcionen para mi 2 

Siento que no hay esperanza para mi en el futuro y que las cosas van a empeorar 3 

 
 
 
 
 

3 

No me siento como un fracasado 0 

He fracasado más de lo debido 1 

Cuando miro hacia atrás miro muchos fracasos 2 

Siento que como persona soy un fracaso total 3 

 Obtengo tanta satisfacción de las cosas como antes 0 
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4 

No disfruto tanto de las cosas como antes 1 

Obtengo muy poco placer de las cosas 2 

No puedo obtener ningún placer de las cosas 3 

 
 
 

5 

No me siento culpable 0 

Me siento culpable respecto hay varias cosas que he hecho o que debería haber 
hecho 

1 

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo 2 

 

 Me siento culpable todo el tiempo 3 

 
 
 

6 

No siento que esté siendo castigada 0 

Creo que tal vez estoy siendo castigada 1 

Espero ser castigada 2 

Siento que estoy siendo castigada 3 

 
 
 
 
 

7 

Siento acerca de mí lo mismo de siempre 0 

He perdido la confianza en mi misma 1 

Estoy decepcionada de mí misma 2 

No me gusto a mí misma 3 

 
 
 

8 

No me critico ni me culpo más de lo habitual 0 

Estoy más crítico conmigo misma que antes 1 

Me critico a mí misma por todos mis errores 2 
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Me culpo a mí misma por todo lo malo que sucede 3 

 
 
 

9 

No pienso en matarme 0 

He pensado en matarme pero no lo haría 1 

Desearía matarme 2 

Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo 3 

 
 
 
10 

No lloro más de lo usual 0 

Lloro más que antes 1 

Lloro por cualquier pequeñez 2 

Siento ganas de llorar pero no puedo 3 

 
 
 
11 

No estoy más inquieto o tenso que antes 0 

Me siento más tensa o inquieta que antes 1 

Estoy tan inquieta que me es difícil quedarme tranquilo 2 

Estoy tan inquieta que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo 3 

 
12 

No he perdido el interés en otras actividades o personas 0 

  
 Estoy menos interesada que antes en otras personas o cosas 1 

He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas 2 

Me es difícil interesarme por algo 3 

 
 
 
13 

Tomó decisiones tan bien como siempre 0 

Me resulta más difícil que de costumbre tomar decisiones 1 
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Encuentro más dificultad que antes para tomar decisiones 2 

Tengo problemas para tomar cualquier decisión 3 

 
 
 
 
 
14 

Siento que soy valiosa 0 

No me considero tan valiosa y útil como antes 1 

Me siento menos valiosa cuando me comparo con los demás 2 

Siento que no valgo nada 3 

 
 
 
15 

Tengo tanta energía como siempre 0 

Tengo menos energía que antes 1 

No tengo suficiente energía para hacer algunas cosas 2 

No tengo energía suficiente para hacer nada 3 

 
 
 
 
 
 
16 

No he experimentado ningún cambio en mis hábitos de sueño 0 

Duermo un poco más que lo habitual 1 a 

Duermo un poco menos que lo habitual 1 b 

Duermo mucho más que lo habitual 2 a 

Duermo mucho menos que lo habitual 2 b 

Duermo la mayor parte del día 3 a 

Me despierto 1 – 2 horas más temprano y no puedo volver a dormirme 3 b 

 
 
 
17 

No estoy más irritable que antes 0 

Estoy más irritable que antes 1 
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Estoy mucho más irritable que antes 2 

Estoy irritable todo el tiempo 3 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 

No he experimentado ningún cambio en mi apetito 0 

Mi apetito es un poco menor que antes 1 a 

Mi apetito es un poco mayor que antes 1 
b 

Mi apetito es mucho menor que antes 2 a 

Mi apetito es mucho mayor que antes 2 
b 

No tengo apetito en absoluto 3 a 

Quiero comer todo el tiempo 3 
b 

 
 
 
19 

Puedo concentrarme tan bien como siempre 0 

No puedo concentrarme tan bien como antes 1 

Me es difícil mantener la atención en algo por mucho tiempo 2 

Encuentro que no puedo concentrarme en nada 3 

 
 
 
20 

No estoy más cansada o fatigada de lo habitual 0 

Me fatigo o me canso más fácilmente que antes 1 

Estoy demasiado fatigada o cansada para hacer muchas de las cosas que antes 
solía hacer 

2 

Estoy demasiado fatigada o cansada para hacer la mayoría de las cosas que antes 
solía hacer 

3 

 No he notado un cambio reciente en mi interés por el sexo 0 
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21 

Estoy menos interesada en el sexo que antes 1 

Ahora estoy mucho menos interesada en el sexo 2 

He perdido completamente el interés en el sexo 3 
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Anexo 4 
 

FICHA SOCIODEMOGRÁFICA 
 

Lugar de Procedencia  

Ocupación  

 
Responda las siguientes preguntas, marcando con una (x) solo una vez cada 

pregunta, no tachones: 

Edad:   

¿Cuál es su grado de Instrucción? 

( ) Analfabeto ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( ) Técnico 

¿Cúal es su estado civil? 

( ) Soltera ( )Casada ( ) Divorciada ( ) Conviviente ( ) Viuda 

¿Hace cuánto tiempo le diagnosticaron el cáncer? 

¿Hace cuánto tiempo fue operada? 

Tipo de Tratamiento que recibe: 

( ) Quimioterapia ( ) Radioterapia ( ) Ambos 
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Anexo 5 

DICTAMEN COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN UCSM 
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Anexo 6 
 COMITÉ REVISOR DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN DEL IREN-SUR 
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Anexo 7 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Participación en la investigación elaborada por estudiantes de la Universidad Católica de Santa 
María de la Facultad de Psicología. 

Fecha:    
Yo , con   documento   de   
identidad    certifico que he sido 
informada con claridad y veracidad debida respecto a la investigación académica de las estudiantes 
que actuó consecuente, libre y voluntariamente como colaboradora, contribuyendo a éste 
procedimiento de forma activa. Soy conocedora de la autonomía suficiente que poseo para 
retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de 
justificación alguna, que no se trata de una intervención con fines de tratamiento psicológico. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información brindada, lo mismo 
que mi seguridad física y psicológica. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Estudiante de Psicología          Estudiante de Psicología          Participante
DNI:_______________           DNI: _______________  DNI:    
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Anexo 8 
TABLAS 

 
Tabla 8 

Niveles de las dimensiones de la respuesta sexual femenina 

Dimensiones Deseo Excitación Lubricación Orgasmo Satisfacción Dolor   

f % f % f % f % f % f % 

Disfunción 
sexual 

11 13.75 14 17.50 18 22.50 18 22.50 13 16.25 17 21.25 

No hay 
disfunción 

sexual 

69 86.25 66 82.50 62 77.50 62 77.50 67 83.75 63 78.75 

Total 80 100.0 80 100.0 80 100.0 80 100.0 80 100.0 80 100.0 

 

En la Tabla 8, se presentan los niveles de las dimensiones de la respuesta sexual 

femenina. En la dimensión deseo que, un 13.75 % de las evaluadas presenta disfunción sexual 

y un 86.25 % no presenta disfunción sexual; dimensión excitación, un 17.50 % de las evaluadas 

presenta disfunción sexual y un 82.50 % no presenta disfunción sexual; dimensión lubricación, 

un 22.50 % de las evaluadas presenta disfunción sexual y un 77.50 % no presenta disfunción 

sexual; dimensión orgasmo, un  22.50 % presenta disfunción sexual y un 77.50 % no presenta 

disfunción sexual; dimensión satisfacción, un  16.25 % de las evaluadas presenta disfunción 

sexual y un 83.75 % no presenta disfunción sexual; y en la dimensión dolor, un  21.25 % de las 

evaluadas presenta disfunción sexual y un 78.75 % no presenta disfunción sexual.  
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Tabla 9 

Niveles de las dimensiones de depresión de Beck 

Dimensiones Cognitiva Física-Conductual Afectivo-Emocional   

f % f % f % 

Leve 41 51.25 27 33.75 31 38.75 

Moderado 25 31.25 37 46.25 26 32.50 

Grave 14 17.50 16 20.00 23 28.75 

Total 80 100.0 80 100.0 80 100.0 

 
En la Tabla 9 se presentan los niveles de las dimensiones de depresión de Beck. Se ha 

encontrado en la dimensión cognitiva, el 51.25 % de las evaluadas presenta una depresión leve, 

el 31.25 % presenta una depresión moderada y un 17.50 % presenta una depresión grave; 

dimensión física-conductual, el 33.75 % de las evaluadas presenta una depresión leve, el 46.25 

% presenta una depresión moderada y un 20.00 % presenta una depresión grave; y en la 

dimensión afectivo-emocional, el 38.75 % de las evaluadas presenta una depresión leve, el 

32.50 % presenta una depresión moderada y un 28.75 % presenta una depresión grave. 
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Tabla 10 

Niveles de las dimensiones de imagen corporal 

 

Dimensiones Aspecto Físico Aspecto Psicológico Aspecto Social y Percepción 
General 

  

f % f % f % 

Favorable 8 10.00 11 13.75 15 18.75 

Desfavorable 72 90.00 69 86.25 65 81.25 

Total 80 100.0 80 100.0 80 100.0 

 
           En la Tabla 10 se presentan los niveles de las dimensiones de imagen corporal Se ha 

encontrado en la dimensión de aspecto físico, un 10.00 % de las evaluadas presenta una imagen 

corporal favorable y un 80.00 % una imagen corporal desfavorable; dimensión aspecto 

psicológico, un 13.75 % de las evaluadas presenta una imagen corporal favorable y un 86.25 % 

una imagen corporal desfavorable; y en la dimensión aspecto social y percepción general, un 

18.75 % de las evaluadas presenta una imagen corporal favorable y un 81.25 % una imagen 

corporal desfavorable. 
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Tabla 11 

Pacientes captadas en áreas del Hospital  

Área f % 

Medicina Interna 45 56.25 

Consultorio Externo 28 35.00 

Quimioterapia 7 8.75 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 11 se presentan las áreas en las que se captaron a las pacientes. Se ha 

encontrado a 45 en Medicina Interna (56.25%), 28 en Consultorio Externo (35.00%) y 7 en 

Quimioterapia(8.75%). 
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Tabla 12 

Edad de las pacientes 

Edad f % 

Adultas 26 a 60 56 70.00 

Adultas mayores 61 a 81 24 30.00 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 12 se presenta la edad de las pacientes. Se ha encontrado entre las 

participantes a 56 mujeres adultas entre la edad de 26 a 60 (70.00%) y 24 mujeres adultas 

mayores entre la edad de 61 a 81 (30.00%). 
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Tabla 13 

Lugar de procedencia de las pacientes 

Procedencia f % 

Arequipa 51 63.75 

Fuera de Arequipa 29 36.25 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 13 se presenta la procedencia de las pacientes. Se ha encontrado entre las 

participantes a 51 mujeres de Arequipa (63.75%) y a 29 mujeres fuera de Arequipa (36.25%). 
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Tabla 14 

Ocupación de las pacientes 

Ocupación f % 

Ama de Casa 52 65.00 

Otros 28 35.00 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 14 se presenta la ocupación de las pacientes. Se ha encontrado entre las 

participantes a 52 mujeres amas de casa (65.00%) y 28 mujeres con otras ocupaciones 

(35.00%). 
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Tabla 15 

Grado de instrucción de las pacientes 

Instrucción f % 

Básico 44 55 

Superior 36 45 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 15 se presenta el grado de instrucción de las pacientes. Se ha encontrado 

entre las participantes a 44 mujeres con nivel básico (55.00%) y 36 mujeres con nivel superior 

(45.00%). 
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Tabla 16 

Estado civil de las pacientes 

Estado Civil f % 

Soltera 57 71.25 

Casado 23 28.75 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 16 se presenta el estado civil de las pacientes. Se ha encontrado entre las 

participantes a 57 mujeres solteras (71.25%) y 23 mujeres casadas (28.75%). 
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Tabla 17 

Tiempo de diagnóstico de las pacientes 

T. Enfermedad f % 

0 – 3 años 42 52.50 

4 - 6 años 23 28.75 

7 – 9 años 7 8.75 

10 a más 8 10.00 

Total 80 100.00 

 

En la Tabla 17 se presenta el tiempo de enfermedad de las pacientes. Se ha encontrado 

entre las participantes a 42  mujeres con tiempo de enfermedad entre 0 - 3 años (52.50%), de 4 

a 6 años 23 mujeres  (28.75%), de 7 a 9 años de tiempo de diagnóstico hay 7 mujeres (8.75%)  

y de 10 años a más 8 pacientes (10.00%). 
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Tabla 18 

Tiempo de operación de las pacientes 

T. Operación f % 

0 – 3 años 50 62.50 

4 – 6 años 18 22.50 

7 – 9 años 7 8.75 

10 a mas 5 6.25 

Total 80 100.00 

En la Tabla 18 se presenta el tiempo de operación de las pacientes. Se ha encontrado 

que 50 pacientes tienen un tiempo de operación de 0 a 3 años (62.50%); 18 mujeres tienen de 

4 a 6 años de operación (22.50%); 7 mujeres tienen de 7 a 9 años de operación (8.75%) y 5 

mujeres que fueron operadas de 10 años a más (6.25%).  
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Tabla 19 

Tipo de tratamiento de las pacientes 

Tratamiento f % 

Quimioterapia y 
Radioterapia 

34 42.50 

Otro 46 57.50 

Total 80 100.00 

En la Tabla 19 se presenta el tipo de tratamiento de las pacientes. Se ha encontrado 

entre las participantes a 34 mujeres que reciben quimioterapia y radioterapia (42.50%); 46 

mujeres que reciben otro tipo de tratamiento (57.50%). 
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