
SEXUALIDAD EN UN CRUPO 

DE MUJERES CUBANAS 
CON CANCER DE MAMA 

ESTUDIO DE UN GRUPO DE 16 MUJERES CUBANAS SOMETIDAS A CIRUG~A Y TRATAMIEN- 
TO ONCOESPEC~F~CO POR CANCER DE MAMA CON SOBREVIDA MAYOR AL ANO, CON EL 
OBJETIVO DE EVALUAR EL IMPACTO DEL DIAGNOSTICO, LA CIRUG~A Y EL TRATAMIENTO 
CONCOMITANTE EN su SEXUALIDAD. SE DEMOSTRO QUE LAS PACIENTES LOGRAN, GLO- 
BALMENTE, UNA VIDA SEXUAL SATISFACTORIA. SIN EMBARGO, PRESENTARON AFECTACIO- 
NES DEL DESEO Y LA EXCITAC~ON,  AS^ COMO UNA D~SM~NUC~ON DE LA FRECUENCIA DEL 
ACT0 SEXUAL CON SU PAREJA Y U N  VALOR GLOBAL DEL ~NDICE DE FUNCION SEXUAL 
FEMENINA ESTAD~STICAMENTE MENOR, AL COMPARARLO CON UN GRUPO CONTROL DE 
MUJERES APARENTEMENTE SANAS. 

E 1 cancer constituye la segunda causa de muer- 
te en Cuba, despuks de las enfermedades del 

corazhn (Anuario estadistico, 2005). En la pobla- 
cihn femenina cubana, el cancer de mama es el 
segnndo de mayor incidencia y mortalidad des- 
pues de 10s tumores de triquea, bronquios y pul- 
mhn. A1 igual que sucede en 10s paises desarrollados 
(Sunga et al., 2005), la tasa de morbilidad ha creci- 
do m b  rApidamente que la mortalidad, lo que indi- 
ca un mayor indice de sobrevida de las pacientes que 
padecen esta enfermedad, muchas de las cuales 
logran una evoluci6n positiva. Por tanto, es necesa- 
rio prestar atenci6n especial a elevar su calidad de 
vida, con knfasis en 10s problemas relacionados 
con la sexualidad. 

En las tentativas para evaluar la prevalencia 
de disfuncion sexual atribuible a1 cincer de mama 

y/o a1 tratamiento oncolhgico, se ha reportado que 
entre 35 y 85 % de las mujeres enfermas presen- 
tan alguna manifestacihn de disfuncion (Sunga et 
al., 2005; Schavelzon, 1992; Thors, Broekel y 
Jacobsen, 2001). Algunos aspectos de orden cultu- 
ral, social, fisiol6gico y psicol6gico pueden cam- 
biar la evoluci6n de la funcion sexual durante y 19 
despuks del tratamiento. La mastectomia, la tumo- 
rectomia, la radioterapia y la quimioterapia pue- - 
den causar cambios en la imagen corporal de la z - 
mujer, su feminidad, poder de seduccion y sexua- 
lidad (Hannoun-Levi, 2005). Se conoce que el 
impact0 psicolhgico del cancer de mama puede 
generar ansiedad, depresibn y cambios en la vida 
de relaciones, sobre todo a1 afectar el estado de 
bienestar fisico, asi como temor a la muerte, la dis- 
capacidad y la mutilacion (Ganz et a1.,1987; 
Silberfarb, Maurer y Crouthamel, 1980; Stenberg, 
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Juliano y Wise, 1985). La mujer percibe, ademas, 
el dafio de su imagen corporal, lo que afecta el dis- 
frute de su sexualidad y el reinicio de la vida 
sexual y de pareja, con un saldo de vivencia nega- 
tiva, de.sentirse diferente, apenada y con una ten- 
dencia a esconder su cuerpo y evitar las relaciones 
intimas. Asimismo, se conoce que la disfuncihn 
sexual femenina incluye desordenes del deseo, la 
excitacion y el orgasmo, ademas de aparicion de 
dolor vaginal durante o despuis del act0 sexual. 

El objetivo de este trabajo fue evaluar 10s 
desordenes en la actividad sexual de un grupo de 
mujeres sometidas a cimgia por cancer de mama y 
tratamiento oncoespecifico con sobrevida mayor 
de un afio. 

El estudio se realizo en dieciseis mujeres con 
diagnostico de cancer de mama, que acudieron a con- 
sulta de oncologia en el Centro de Snvestigaciones 
Medico-Quinirgico y respondieron a 10s criterios de 
inclusih siguientes: sometidas a tratamiento quinir- 
gico por cancer de mama y oncoespecifico con sobre- 
vida no menor de un afio; edad entre treinta y cinco y 
sesenta afios; con pareja. Los criterios de exclusion 
heron: 

recidiva o metastasis de cancer conocida en 
el momento del estudio; 

recibir quimioterapia o radioterapia en el 
momento del estudio; 

paciente portadora de patologia psiquiatrica 
o de otro tip0 de cancer. 
La muestra de estudio fue intencional de caso 

tipico. Para proceder a la aplicacion de las tkcnicas 
investigativas, se obtuvo el consentimiento infor- 
mado de cada una de las participantes. Se aplico el 

20 indice de funcion sexual femenina o FSFI, del - inglks Female Sexual Function Index (Rosen et al., - - - - 2000), ademas de explorar edad, raza, nivel educa- - - cional, tip0 de cirugia y sobrevida. - 
El FSFI es un cuestionario multidimensional 

validado para evaluar 10s aspectos claves de la 
funcion sexual en mujeres; se basa en la interpre- 
tacion clinica del analisis de componentes princi- 
pales con una estmctura de seis campos que 
evaluan deseo (frecuencia y grado), excitacion 
(frecuencia, grado y confianza), lubricaci6n (fre- 
cuencia y dificultad), orgasmo (frecuencia, difi- 

cultad y satisfaccion), satisfaccion (afectivo, en la 
relacion de pareja y vida sexual global) y dolor 
(frecuencia y grado durante y despuks de la pene- 
tracion). El FSFI evalua la respuesta sexual de las 
encuestadas en el momento de la entrevista. Con 
el fin de poder comparar la situation de las pacien- 
tes antes de la enfermedad, el instmmento se 
modifico incluyeudo seis preguntas relacionadas 
con el deseo (frecuencia), la excitacion (grado), la - 
lubrication (frecuencia), el orgasmo (frecuencia), 
la satisfaccion (afectivo) y el dolor (frecuencia), 
antes de conocer el diagnostic0 de cancer de 
mama. Se incluyo una pregunta para evaluar la 
frecuencia de la actividad sexual antes y despues 
de la enfermedad. La evaluaci6n del FSFI se rea- 
liza por pregunta y por campo calculando la media 
de la respuesta de todas las pacientes entrevista- 
das. Las preguntas afiadidas, para comparar con el 
estado de las pacientes antes de la enfermedad, no 
se incluyeron en el cilculo del FSFI total, con el 
fin de poder comparar 10s valores obtenidos por 
otros autores que han aplicado este instmmento. 

Para analizar 10s resultados, se calculo la 
media y la desviacihn estindar de cada parametro. 
Para evaluar la existencia de diferencias significa- 
tivas entre parametros, se empleo el estadigrafo de 
Student para un nivel de significacion de 0,05 
(Dixon y Massey, 1965). 

Para complementar 10s resultados obtenidos 
mediante la aplicacion del FSFI, se realizo una 
entrevista semiestructurada a fin de describir y 
profundizar en el contenido, las motivaciones y 
condicionantes humanas de 10s aspectos estudia- 
dos. Su analisis permitio el enfoque cualitativo del 
impact0 de la enfermedad y su tratamiento a traves 
de observaciones directas de las participantes.. 

RESULTADOS Y DISCUSI~N 
Caracterizacion del grupo en estudio 

La edad de las pacientes oscilo entre cuaren- 
ta y uno y sesenta afios, con un valor medio de 
49,7 afios. En estas edades se ha descrito una noto- 
ria variabilidad del funcionamiento y la respuesta 
sexual por corresponderse con el period0 climate- 
rico, en el que se entrecruzan el declinar de la acti- 
vidad hormonal, el estado psiquico general y la 
relacion de pareja. Del total, once mujeres eran de 
raza blanca y cinco de raza negra. El nivel medio 
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de educacion fue concluido por 25 %, mientras 
que 56 % y 19 % tienen nivel medio superior y 
universidad concluidos, respectivamente. En 
cuanto a 10s habitos toxicos, seis pacientes son 
fumadoras (37,5 %) y ninguna consume alcohol 
de forma sistematica. Llama la atencion que, a 
pesar de tratarse de mujeres con cancer, seis con- 
tinuan fumando, aunque conocen la repercusion 
negativa que este habito tiene en la salud, y de 
manera especial para el desarrollo de procesos 
oncologicos. 

Todas las pacientes fueron sometidas a inter- 
vencion quinirgica parcial (nueve mujeres) o total 
(siete pacientes) de la mama afectada. Se debe 
aclarar que no siempre fue posible informar pre- 
viamente a la paciente acerca de la magnitud de la 
operacion y tres de ellas conocieron la perdida de 
la mama luego del tratamiento quinirgico. Solo 
dos (12,5 %) se sometieron a reconstruccion del 
seno y ninguna cuenta con protesis, debido a la no 
necesidad estetica o a la no disponibilidad del 
recurso. El tiempo promedio de sobrevida despues 
de la operacion fue de 3,6 afios, con cuatro muje- 
res con un afio de operadas, tres con dos afios, tres 
con tres afios, tres con cuatro afios y una con seis, 
siete y diez afios de sobrevida. 

Todas las pacientes fueron sometidas a trata- 
miento durante 10s primeros seis meses despues de 
operadas, por lo que en el momento del estudio ya 
estaban libres del necesario pero agresivo trata- 
miento citostatico e irradiante, contando con una 
aparente recuperacion del estado general. 

En cuanto a otros datos sociales, es importan- 
te destacar que todas las entrevistadas cuentan con 
pareja estable antes y despues de su enfermedad, 
aunque dos de ellas (12,5 %) cambiaron de pareja 
despues de operadas. Asimismo, tres (18,75 %) 
cambiaron de actividad laboral con el fin de dismi- 
nuir la actividad fisica; y ninguna planteo dificulta- 
des con su reinsercion a la vida laboral. Todas 
tienen a1 menos un hijo. 

Evaluacion de la actividad sexual por el FSFI 
Un primer indicador para evaluar la activi- 

dad sexual, es la frecuencia con la que se realiza el 
acto sexual. La actividad sexual de las pacientes 
disminuyh de manera significativa despues de ser 
operadas. Mientras que antes de la enfermedad el 

93,75 % de las mujeres hacian el act0 sexual una 
vez por semana o m b ;  despues de operadas solo 
50 % de ellas mantuvieron esta frecuencia. Trece 
pacientes (81,25 %) reportaron haber disminuido la 
frecuencia del sexo con su pareja, y hub0 una que 
planteo no haber tenido relaciones sexuales en 10s 
ultimos tres meses a pesar de tener una pareja estable. 

La variation en la frecuencia del acto sexual 
es el primer parametro que muestra la repercusion 
directa del cancer de mama y su tratamiento sobre 
el desempefio sexual. Multiples causas favorecen 
esta disminucion, que abarcan desde el conoci- 
miento por las pacientes de ser portadoras de una 
patologia maligna que puede cobrarles la vida en 
un periodo no precisado; el sometimiento a un 
proceder quinirgico que, aunque necesario, las 
mutila y desprende de una parte de su cuerpo, his- 
toricamente reconocido como simbolo de la 
sexualidad femenina y que toma tiempo para 
aceptar en el context0 estetico corporal y para el 
reencuentro con la pareja. 

No cabe dnda que 10s efectos adversos de 10s 
tratamientos irradiantes y farmacologicos en un 
periodo inicial, en el que la paciente no solo expe- 
rimenta sintomas tan desagradables como nauseas, 
vomitos, decaimiento, perdida de apetito y caida del 
cabello, sino tambien alteraciones de su funciones 
hephtica, renal, hematologica y hormonal, la expo- 
nen a complicaciones y la alejan de la actividad 
sexual. En el estudio, la fortaleza de la relacion de 
pareja, el apoyo familiar, el mayor numero de afios 
de sobrevida y el rescate de la autoestima favore- 
cieron el reencuentro con la actividad sexual y el 
disfrute de la misma. 

Para evaluar el deseo se tuvieron en cuenta 
dos aspectos: la frecuencia y la intensidad o grado 
del deseo. La frecuencia se evaluo tambikn antes 
de la enfermedad. Diez mujeres (63 %) reconocen 
haber disminuido la frecuencia del deseo con la 
enfermedad, y s61o una (6 %) mejor6 en este para- 
metro. Tanto la frecuencia como la intensidad del 
deseo de las pacientes operadas se ven afectadas. 
Solo cinco pacientes (31 %) plantearon tener 
deseo sexual mas de la mitad de las veces (contra 
diez antes de la enfermedad), y solo dos (13 %) 
evaluaron la intensidad del deseo como elevada. 

Ademas, se pudo apreciar que existe una 
correlation de 79 % entre las mujeres que vieron 
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El  rapto de las rnulatas (1938) 
oleo sobre tela, 162.5 n 114.5 cm 

afectado el deseo y disminuyeron la frecuencia del 
act0 sexual. En conclusion, el deseo sexual del 
grnpo en estudio se afecto de forma significativa 
en el transcurso de la enfermedad, pasando de nor- 
mal a afectado levemente. Este comportamiento es 
esperado, ya que la afectacion del deseo sexual 
tiene que ver con la perdida global de inter& en el 
sexo que sufren estas pacientes entre las que sal- 
var la vida es lo primario (Aucinloss, 1989). Las 
causas fisicas en pacientes con cancer incluyen, 
entre otras, depresion del sistema nervioso central, 
debido a dolor generalizado y fatiga; y estado con- 
fusional por medicacion tranquilizante. Algunos 

medicamentos antiemeticos y 
opioides elevan 10s niveles de 
prolactina, lo cual disminuye 
el deseo sexual. A ello se 
suman 10s trastornos emocio- 
nales, que aparecen con fre- 
cuencia en las pacientes con 
cancer de mama y constitu- 
yen causa frecuente de pkrdi- 
da del deseo sexual (Hordern, 
2000; Boehmer, Linde y 
Freund, 2005; Bukovic et al., 
2005). De igual forma, debe- 
mos sefialar que en esta etapa 
de la vida el deseo sexual se 
hace menos acuciante, gene- 
rado fundamentalmente por 
patrones culturales, pues la 
mujer cede su espacio a1 cui- 
dado de la familia, y en espe- 
cial de 10s hijos; no obstante, 
se hace necesario esclarecer 
que el deseo sexual surge de 
la interaction cotidiana, de la 
propia relacion de pareja. El 
instrumento empleado no per- 
mitio valorar si el resultado 
obtenido estaba en relacion 
con cambios del comporta- 
miento dependiente de la mu- 
jer en si, de su pareja o de la 
propia relacion de pareja. Sin 
embargo, por tratarse la rela- 
cion sexual de una actividad 
en la aue en nuestra cultura 

esta involucrada el hrgano mutilado, el manteni- 
miento de la frecuencia puede convertirse en oca- 
siones en un proceso angustiante no declarado, de 
ahi que se requiera explorar este aspect0 en futu- 
ros instrnmentos que se constmyan para medir la 
calidad de vida. 

La excitacion en el grupo en estudio se valor6 
a travks de cuatro aspectos: la ffecuencia con la que 
se sintieron excitadas, el grado o intensidad de la 
excitacion, la confianza en poder excitarse y la satis- 
faction con la excitacion. En este caso, se utilizo la 
intensidad como criterio para comparar el estado de 
las pacientes antes y despues de la enfermedad. 
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Del total de pacientes, nueve (56 %) manifestaron 
disminuci6n en la excitacion despuks de operadas; 
3 1 % no percibi6 cambios; y dos (1 3 %) aumenta- 
ron la intensidad en la excitacion. Como promedio, 
despues de la operacion las mujeres consideran que 
la intensidad de la excitacion es moderada, pero su 
valor promedio se vio significativamente disminui- 
do a1 comparar con la excitacion antes de la enfer- 
medad. En cuanto a la frecuencia, la confianza en 
poder excitarse y la satisfaccion con la excitacion 
se comportan en la media de valores para mujeres 
sanas (Rosen et al., 2000), aunque la confianza en 
el grupo en estudio se afect6 de forma significati- 
va respecto a1 estado normal. En esencia, se puede 
concluir que la excitacion en el grupo en estudio 
se afect6 moderadamente como consecuencia de 
la enfermedad y su tratamiento, asi como la 
influencia psiquica que sobre el desempefio sexual 
sufre la mujer en esta etapa. Como se destaco con 
anterioridad, 10s problemas de excitacion sexual 
en la mujer tienen mayor relacion con trastornos 
emocionales y de relacibn de pareja (Auchincloss, 
1989; Speer et al.:2005). 

La evaluacion de este aspecto tambien se ve 
limitada por el instrumento utilizado, porque tam- 
b i h  en esta etapa de la respuesta sexual la interac- 
cibn con la pareja es vital para disparar este 
fenomeno, por lo que habria que valorar el com- 
portamiento del estimulo de la pareja. 

Para comparar el comportamiento de la 
lubricacion durante el act0 sexual, se pidio a las 
pacientes que valoraran la frecuencia con la que 
lograron lubricar antes y despues de operadas y de 
recibir tratamiento. Una disminucion de la fre- 
cuencia de lubricaci6n h e  percibida por 44 %, 
mientras que la mayoria no reconocen cambio. La 
comparacion de 10s valores medios de frecuencia 
de lubricacion antes y despuks de la enfermedad 
arrojh que existieron variaciones significativas en 
este parametro, lo que pudiera explicar, presumi- 
blemente, 10s resultados obtenidos en la fase de 
excitacion. Igualmente se evalu6 la dificultad para 
sentirse lubricada y mantener la lubricaci6n hasta 
concluir el acto sexual y la frecuencia con la que 
mantuvieron la lubricacion. Como promedio, las 
pacientes lograron lubricar la mayoria de las veces 
y les h e  ligeramente dificil mantener la lubrica- 
ci6n. Factores ya explicados, como la edad y el 

tratamiento citostitico, han ejercido un efecto 
negativo sobre este aspecto, ademb de que se 
expresa como una afectacion subsiguiente a las 
alteraciones en las etapas anteriores. 

En la evaluacion del orgasmo se tuvieron en 
cuenta tres aspectos: la frecuencia, la dificultad 
para alcanzarlo y la satisfacci6n de la paciente con 
su habilidad para alcanzar el orgasmo. La frecuen- 
cia se evaluo tambih antes de la enfermedad. Seis 
mujeres (38 %) reconocen haber disminuido la 
frecuencia con la que alcanzan el orgasmo despues 
de la enfermedad, mientras que la mayoria no vio 
afectada la frecuencia del orgasmo (43 %), e incln- 
so tres refieren una mayor frecuencia del orgasmo 
en la actualidad. A partir de este resultado no 
puede decirse que la calidad del act0 sexual, en 
lo que a1 orgasmo se refiere, se haya visto signifi- 
cativamente afectado, ya que lo alcanzaron la 
mayoria de las veces que tuvieron contact0 sexual 
antes o despuhs de operadas. 

Las pacientes consideran que en su estado 
actual les h e ,  como promedio, ligeramente dificil 
lograr el orgasmo en comparaci6n con su estado 
previo de salud, por lo que no estan totalmente 
satisfechas con su habilidad para alcanzarlo. Los 
problemas relacionados con el orgasmo constitu- 
yen otro tipo de trastorno observado, aunque con 
menor frecuencia (Grau-Abalo et al., 1999). La 
respuesta sexual femenina culmina en el orgasmo, 
y la perception de este por la mujer pudiera tradu- 
cir en ocasiones el transcurrir del disfrute y la cali- 
dad del act0 sexual durante las etapas previas, por 
lo que dificultades en etapas anteriores pueden 
repercutir negativamente en su alcance. No obs- 
tante, es oportuno aclarar que el logo del orgasmo 
no es la resultante matematica de la sumatoria de 
las etapas anteriores, ni su aparicion se reduce a la 22 
integridad de 10s reflejos involuntarios de las 
esbucturas que comprenden la platafonna orgbmi- z - 
ca, ya que otros factores 9 u e  van desde el atrave- z - 
samiento cultural, social, personologico y psiquico 
de la mujer hasta su habilidad y la de la pareja para 
propiciar este momento placentero asi como el 
conocimiento de su propia sexualidad y el abando- 
no a la experiencia erotica- son imprescindibles 
en el manejo de cualquier dificultad que ataiie a esta 
etapa. En el caso de la mujer mastectomizada, la 
valoracion negativa de la autoimagen ante la falta 
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de una parte de su cuerpo, que en nuestra cultura 
cobra un significado erotic0 especial, puede aten- 
tar contra el alcance del orgasmo, por lo que la 
solidez de la relacion, la comunicacion, el apoyo, 
la confianza y la habilidad de la pareja para propi- 
ciar este momento son decisivos para el &xito en 
una calidad de vida superior. 

Tres preguntas del FSFI van dirigidas a eva- 
luar la satisfaccion en lo afectivo, con la actividad 
sexual con su pareja y con la vida sexual como un 
todo. Del total de las mujeres, 75 % no han perci- 
bido carnbios o se sienten mejor afectivamente 
con sus parejas despues de operadas. Como pro- 
medio, las encuestadas plantean sentirse modera- 
damente satisfechas con la relacion sexual con su 
pareja y con su vida sexual en general. So10 dos 
pacientes plantearon insatisfacci6n con su vida 
sexual actual. Esta proporcibn no es significativa- 
mente diferente a 10s reportes que se conocen para 
mujeres sanas (Rosen et al., 2000). 

El 6ltimo elemento estudiado fue la presen- 
cia o no de dolor durante y despues del coito a tra- 
v6s de la frecuencia y ,la intensidad del dolor. La 
frecuencia se evalu6 por separado durante y des- 
pues del act0 sexual. Como media, la sensacion de 
dolor, tanto durante como despues del act0 sexual, 
se reporta poces veces, y la intensidad muy baja, 
lo que esta en correspondencia con lo que reportan 
incluso las mujeres sanas. A1 comparar la frecuen- 
cia del dolor durante el acto, so10 31 % de las 
pacientes refieren un aumento de frecuencia, pero 
siempre con baja intensidad. 

Existen factores -como la edad en el 
momento de la exploration, tiempo de recupera- 
cion de la mucosa vaginal en relaci6n con el estu- 
dio y el impacto de la terapia con inhibidores de 

24 estrogenos- que no heron valorados en nuestro - estudio y que su anilisis pudiera ser importante en - - - la aparicion de esta sintomatologia. - - - La tabla que aparece a1 final de este trabajo, - 
resume la evaluaci6n del FSFI en cada uno de 10s 
s,eis campos evaluados y su valor global. Para ana- 
lizar 10s resultados, se comparan 10s valores de 
este trabajo con 10s reportados por Rosen y cola- 
boradores. Ellos aplicaron el FSFI a dos grupos, 
uno de 127 pacientes norteamericanas con identi- 
ficacion previa de desordenes en la excitacion 
sexual (columna 1) y otro de control, formado por 

130 mujeres con un aparente desempefio sexual 
normal (columna 2). 

A1 comparar nuestros resultados con el gmpo 
de norteamericanas con disfuncion sexual, las 
pacientes cubanas con chcer  de mama muestran 
un mejor desempefio de su vida sexual en todos 
10s campos y en el valor global del FSFI. Sin 
embargo, respecto a1 grupo control (Rosen et al., 
2000) existen diferencias estadisticamente signifi- 
cativas en el deseo, la excitacion y el valor global 
del FSFI, lo que indica el impacto negativo de la 
enfermedad y su tratamiento en estos dos primeros 
aspectos de su sexualidad. Asimismo, 10s aspectos 
que miden la calidad y disfrute del act0 sexual 
(lubricacibn, orgasmo y satisfaccion) son simila- 
res a 10s de mujeres sanas. Esto indica que las 
pacientes de este estudio sometidas a cirugia y tra- 
tamiento oncoespecifico por cancer de mama con 
una sobrevida superior a un aiio y a largo plazo, 
logran globalmente una vida sexual satisfactoria, 
con las salvedades hechas respecto a las limitacio- 
nes de 10s instrumentos aplicados. 

A pesar de que esta es la valoraci6n global 
que brinda el instrumento, no puede obviarse que, 
por la complejidad de la esfera afectada y su inter- 
pretacibn, referirse en t6rminos absolutos a vida 
sexual satisfactoria ofrece poca precision en el 
anilisis de 10s resultados. 

Analisis cualitativo: 
entrevista semiestructurada 

La entrevista individual a cada paciente en 
estudio permitio profundizar, esclarecer y enri- 
quecer de manera notable 10s resultados obteni- 
dos mediante la aplicaci6n del instrumento. 
Fueron analizados no solo 10s componentes de 
10s argumentos, sin0 tambien la forma de abordar 
el tema por cada paciente, asi como las expresio- 
nes y reacciones emocionales ante cada aspecto 
explorado. 

Confirmamos que el primer impacto negativo 
que recibieron las pacientes fue en el momento en 
que se les comunico el diagnbtico de su enferme- 
dad. La mayoria de ellas (13, equivalente a 8 1 %) 
conocieron el diagnostic0 previo a la intervencion 
quinirgica, a partir de 10s resultados de la biopsia. 
Las tres restantes (19 %) solo conocieron el diag- 
nostic~ luego de ser sometidas a cirugia. 
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La aceptacion por la pareja es tambih 
importante, pues no saben corn0 sera aceptada su 
nueva imagen y como esta influira en su vida con- 
yugal y en la continuidad de la vida en pareja. 
Asimismo, algunas reconocieron resistencia a la 
aproximacion y rechazo a su compafiero como res- 
puesta a 10s resultados adversos de la cirugia y el 
tratamiento. Expresiones como ((no ha sido facil 
desnudarme ante mi pareja despues que perdi el 
sene)), fueron reiteradas por varias pacientes. Este 
comportamiento ha sido reportado con anteriori- 
dad por Palha y Golqalves, quienes mostraron que 
la cirugia parece influenciar de mod0 significativo 
en la capacidad de adaptacion conyugal. Sin 
embargo, todas las pacientes reconocieron la 
importancia de la familia como fuente de apoyo en 
la recuperacibn de la enfermedad. La reaccion de 
la pareja fue un factor determinante, de gran 
importancia, para la siguiente vida afectiva y ade- 
cuacion sexual de la pareja. Como se planteo ante- 
riormente, dos de las pacientes se separaron de sus 
parejas luego de la enfermedad, la que sirvi6 de 
desenlace a confliCtos previos. Estas pacientes 
rehicieron su vida matrimonial un tiempo despues 
con buena aceptacion de sus nuevos compafieros. 
Todas las pacientes manifestaron mayor apoyo en 
el desempeiio diario y comprension por parte de 
sus parejas, aunque en algunos casos apreciaron 
sobreproteccion. 

La vivencia de la sexualidad en las mujeres 
de este estudio muestra una alteraci6n del erotis- 
mo, que es el h t o  de relacionar su cuerpo con el 
placer sexual. Esto se asocia con las afectaciones 
observadas en las fases de deseo y excitacion, asi 
como con una disminucion de la frecuencia del 
act0 sexual con su pareja. 

El cuerpo de la mujer juega un gran papel en 
el rol generic0 que ella desempefia en su vivencia 
sexual, reforzado por la cultura. Por eso, la mujer 
encuentra una explicaci6n para estas cirugias 
desde el punto de vista medico, per0 no en su pen- 
samiento, del que emergen preguntas, ideas nega- 
tivas y temores que dan paso a1 concept0 de 
mutilacibn (Rubio, 1996). Expresado verbalmente 
como la percepci6n de la perdida de esa parte ero- 
tizada de su cuerpo, es explicable como una cas- 
tracion psicologica que repercute en una 
deficiencia apreciable de su cuerpo que por afios 

habia considerado integro: ((Yo siento como que 
me falta una parte de mi.)) Las pacientes expresa- 
ron cbmo sus senos eran un atractivo erotic0 sin- 
gular y simbolo de feminidad y, por tanto, de 
seduction: ((Me siento incomoda a1 mirarme ante 
el espejo, a1 vestirme.)) 

La mujer mastectomizada presenta un com- 
ponente psicol6gico de ansiedad sexual, resultado 
del carnbio en su autoimagen e influenciado por su 
carnbio corporal, lo cual disminuye su autoestima. 
Lo anterior, sumado a1 duelo por la perdida corpo- 
ral, la promocion de 10s simbolos de feminidad y 
de 10s prototipos de belleza hecha por 10s medios 
de comunicacion, 10s eventos sociales y las exi- 
gencias de la pareja, son factores que influyen en 
la sensualidad y llevan a indagar hasta donde esta 
situation de duelo no resuelto amerita un acompa- 
iiamiento mas sistematico que el que hasta ahora 
se lleva, y hasta donde es un resultado de la inter- 
vencion mkdica. Los sentimientos y las preocupa- 
ciones planteados por las pacientes de este estudio 
coinciden, en buena medida, con lo reportado por 
Fernandez, Ospina y Mmera en un estudio en 
pacientes con cancer de mama o ckrvix, sometidas 
a tratamiento quirhrgico. 

La no recuperacihn estktica tras la cirugia fue 
explorada durante la entrevista. Result6 llamativo 
que la preocupaci6n por la imagen corporal ocupa- 
se un lugar cimero en la vida de estas mujeres que, 
conocedoras de que 10s patrones esteticos actuales 
obedecen a1 perfeccionismo corporal occidental, 
adquieren elementos prejuiciados sobre la auto- 
imagen. Por tanto, debe llamarse la atenci6n a la 
posibilidad de practicar cirugias conservadoras; o 
en el caso irremediable de mastectomia, darle 
oportunidad a la mujer de cirugia reconstructiva o 
colocacion de protesis. 2 5 

Finalmente, hay que destacar que la mayoria 
de las pacientes han ido recuperando el disfrute de z - 
su vida sexual, lo que ha repercutido en la evolu- z - 
cion favorable de su calidad de vida. 

CONCLUSIONES 
El grupo de pacientes sometidas a cirugia y 

tratamiento oncoespecifico por cancer de mama 
con una sobrevida superior a un afio, logran, glo- 
balmente, una vida sexual satisfactoria. Sin 
embargo, se demostr6 que, en el grupo de estudio, 
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la frecuencia del act0 sexual, el deseo y la excita- previo. El valor global del FSFI h e  estadistica- 
ci6n disminuyeron significativamente despds de mente menor a1 reportado para mujeres aparen- 
la enfermedad, a1 compararlas con su desempeiio temente sanas. 

Tabla 1. Evaluaciou del FSFI en un grupo de pacientes sometidas a cirugia y tratamiento 
oncoespecifico por cancer de mama con una sobrevida superior a un afio. 

ESTE ESTUDIO 

Media f DS 
- 

Deseo 

Excitation 

Lubricacion 

Columna I :  Estudio en 127 mujeres norteamericanas con des6rdenes en la excitacion sexual (Rosen et al., 2000). 
Columna 2: Estudio en un grupo control (130 mujeres norteamericanas) sin evidencias de des6rdenes en la excitaci6n sexual 

(ibid.). 
*Diferencia significativa del resultado obtenido en este trabajo respecto al valor publicado en la literatura (p < 0,05). 
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