
Resumen

El cáncer de seno es considerado un pro-
blema de salud pública, en la medida en que 
actualmente se presenta como uno de los 
factores más comunes de morbimortalidad 
en mujeres de países de todo el mundo, y de 
Colombia. Aunque se haya verificado un au-
mento importante en el número de sobrevi-
vientes de cáncer de seno, la vivencia de esta 
enfermedad puede comprometer aspectos re-
lacionados con la sexualidad, lo que implica 
atribuir mayor relevancia a los procesos de 
adaptación psicosocial, y a su impacto en la 
calidad de vida de estas mujeres. Este estudio 
busca evaluar los niveles de satisfacción sexual 
de pacientes con cáncer de seno. Para esto, 
se recolectaron datos de 100 mujeres sanas y 
de 84 pacientes con diagnóstico de cáncer de 
seno, en un hospital universitario en la ciu-
dad de Bogotá. Se aplicó el Index of Sexual 
Satisfaction (ISS) y el Suplementary Question-
naire Breast Cancer Module (EORTC, QLQ 
BR-23). Los resultados mostraron que existen 
diferencias significativas en el nivel de insatis-
facción sexual en los dos grupos (t(156)=9,33, 
p<0,001), pero contrario a lo que se esperaba, 
las pacientes se encuentran menos insatisfe-
chas con su sexualidad (M=24,6, SD=17,5), en 
comparación con el grupo de mujeres sanas 
(M=46,9, SD=12,4). Los tratamientos que más 
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Abstract

Breast cancer is currently considered 
a public health problem, since it is one of 
the most common factors of morbidity and 
mortality in women in countries around 
the world, and also in Colombia. Although 
there has been an increase in the number 
of breast cancer survivors, the experience 
of the disease may compromise sexuality 
aspects, which highlights the importance 
of the process of psychological adaptation, 
and its impact on the quality of life of these 
women. This study aims to assess the levels 
of sexual dissatisfaction in patients with 
breast cancer. For this purpose, 100 healthy 
women were interviewed and their answers 
were compared to those of 84 patients 
diagnosed with breast cancer, contacted 
through a university hospital in Bogotá. The 
Index of Sexual Satisfaction (ISS) and the 
Supplementary Questionnaire Breast Cancer 
Module (EORTC QLQ BR-23) were applied. 
The results showed significant differences 
in the level of sexual dissatisfaction in both 
groups (t(156)= 9.33, p<0.001), where the 
group of patients was less dissatisfied with 
their sexuality (M=24.6, SD=17.5), compared 
with the group of healthy women (M=46.9, 
SD=12.4). The treatments that are mostly 
associated with sexual dissatisfaction are 
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se asocian con la insatisfacción sexual son la 
radioterapia (M=26,2, SD=16,6) y la terapia 
hormonal (M=26,3, SD=16,8) pero los resulta-
dos no fueron estadísticamente significativos. 
El disfrute (r=-0,542, p=0,01), el interés en el 
sexo (r=-0,285, p=0,015) y la vida sexual ac-
tiva (r=-0,240, p=0,04) parecen ser aspectos 
protectores en cuanto al nivel de satisfacción 
sexual en las mujeres. El proceso de ajuste a 
la enfermedad puede variar de acuerdo a las 
características de la paciente, de la enferme-
dad, y del trascurso de la misma, lo que lleva a 
concluir que un diagnóstico de esta naturaleza 
es de carácter multidimensional. Asimismo, la 
reinterpretación de los acercamientos entre la 
pareja, el ofrecimiento de apoyo y la valora-
ción de la relación como satisfactoria, pueden 
mediar la interpretación de la vida sexual. Más 
allá de los aspectos físicos presentes en el nivel 
de satisfacción sexual, existen otros aspectos 
de orden emocional que pueden llegar a pre-
decir la satisfacción reportada por la persona. 

Palabras clave: Cáncer de seno, satisfac-
ción sexual, auto-imagen, calidad de vida.

radiation (M=26.2, SD=16.6) and hormone 
therapy (M=26.3, SD=16.8). The enjoyment 
of sex (r=-0.542, p<0.001), interest in sex  
(r=-0.28, p=0.015) and sexual activity  
(r=-0.240, p=0.040) appear to be protective 
regarding the level of sexual satisfaction in 
women. The process of adjustment to the 
disease may vary according to characteristics 
of the patient, the disease and its course, 
which leads to the conclusion that a diagnosis 
of this nature is multidimensional. Moreover, 
the reinterpretation of the approaches 
between the couple, the offering of support 
and the appreciation of the relationship as 
satisfactory may mediate the interpretation 
of the sexual life. Beyond the physical aspects 
of the sexual satisfaction, there are other 
aspects of emotional order that can predict 
the satisfaction reported by the individual. 

Keywords: Breast cancer, sexual 
satisfaction, self-image, quality of life.

INTRODUCCIÓN

Cada vez más mujeres enfrentan el 
desafío de vivir con un cáncer. Según la 
Organización Mundial de Salud (OMS), 
en un estudio llevado a cabo en el 2005, 
el cáncer más común en las mujeres es 
el cáncer de mama, el cual también es 
considerado el de mayor mortalidad(1). En 
Colombia, el cáncer representa un proble-
ma creciente de salud pública y abordar 
la situación actual del cáncer en el país 
implica describir la situación epidemioló-
gica del mismo(2). Para el año 2004, el cán-
cer de mama ocupó el tercer lugar como 
causa de muerte por cáncer entre mujeres 
(con 1.853 muertes registradas), después 
del cáncer del cuello uterino y el del estó-
mago(3). Adicionalmente, según un estudio 
sobre las tendencias en la mortalidad por 
cáncer en Colombia, entre el año 1985 y 
el año 2006, el cáncer de mama muestra 

una trayectoria de aumento, mientras que 
para el cáncer de estómago y el de cue-
llo uterino se observa un lento descenso(2). 
Los últimos datos de la encuesta de salud 
sexual en Colombia, apuntan a que la in-
cidencia de cáncer de mama es de 31,2 
casos nuevos por cada 100.000 mujeres, 
y se estima que aparecen 7.000 nuevos 
casos por año en el país(4). 

En las evaluaciones epidemiológicas 
que tienen en cuenta las variaciones de-
mográficas por tipo de cáncer, se observa 
que el mayor riesgo de cáncer de mama 
coincide con los grandes centros urba-
nos(5), lo que parece estar en concordancia 
con una mayor prevalencia de factores de 
riesgo conocidos, como son el sedentaris-
mo, el incremento en el índice de masa 
corporal, la menor fecundidad, y el mayor 
uso de hormonas exógenas(5,6). En la mis-
ma línea, el estudio de Salas y Grisales 
(2010), en relación con la calidad de vida 
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en mujeres con cáncer de seno indica que 
condiciones como el estrato socioeconó-
mico y la escolaridad se asocian con peo-
res niveles de calidad de vida, al igual que 
el pobre apoyo social percibido, lo cual 
estaría marcando de alguna manera, una 
relación con factores de riesgo en este gru-
po poblacional(7). 

A partir del conocimiento de que el pro-
nóstico de un cáncer de mama depende en 
gran parte del estadio de la enfermedad, es 
decir, el punto hasta donde la enfermedad 
se ha extendido al momento del diagnósti-
co(8), vale la pena anotar que cerca de 60% 
de los cánceres recientemente diagnostica-
dos en Bogotá se encuentran en estadios 
avanzados presentando un mal pronóstico 
y contribuyendo a las cifras de mortalidad(9). 
Con relación a este punto, Robledo et al. 
(2005) encontraron diferencias con relación 
al estadio de cánceres avanzados entre el 
Instituto Nacional de Cancerología (INC) y 
los centros privados, las cuales pueden ser 
atribuidas a que las mujeres asistidas en los 
centros privados tienen mayor acceso a pro-
gramas de diagnóstico precoz y tamizaje 
oportuno con mamografía, lo cual refuerza 
el impacto de factores socioeconómicos no 
sólo en relación con el pronóstico de mane-
jo del cáncer, sino con el grado en que éste 
afectará la calidad de vida de la paciente en 
sus múltiples esferas(10). 

Aunque las cifras de mortalidad son al-
tas, es importante mencionar que existen 
muchos casos de éxito y la lucha contra el 
cáncer ha llevado a un aumento importan-
te del número de sobrevivientes. Se estima 
que 50% de las mujeres sobreviven a esta 
enfermedad 5 años después de haber sido 
realizado el diagnóstico(11). Por esta razón, 
cobran cada vez más relevancia los proce-
sos de adaptación psicosocial y su impacto 
en la reducción de las alteraciones en la 
calidad de vida de la paciente y de su 
familia(12,13). 

Antes de hablar de sexualidad en pa-
cientes con cáncer es importante contex-

tualizar de manera más general la sexua-
lidad, la cual no se limita simplemente a 
una competencia física para llevar a cabo 
el acto sexual. Según Hordern (2000), la 
definición de sexualidad va más allá del 
alcance de la función sexual física, ya que 
es conceptualizada por cada individuo de 
forma singular y como una experiencia de 
vida que afecta la mente, el cuerpo y el 
espíritu(14). Es multifacética y envuelve la 
integración de la personalidad, cultura, in-
telecto e imagen corporal(14). En este sen-
tido, se podría definir salud sexual como 
la habilidad del sujeto para disfrutar de su 
actividad sexual, sin ningún tipo de moles-
tias físicas o emocionales(15,16).

La relación entre diagnóstico de cán-
cer de mama y la sexualidad (y disfunción 
sexual) problematiza una serie de áreas, 
como son la psicológica, la física, la re-
lacional y la fisiológica. Los estudios al 
respecto son muchos y muy diversos, y la 
evidencia con la que se cuenta a partir de 
ellos resulta contradictoria. 

EVIDENCIA QUE SUGIERE 
DIFICULTADES EN LA SEXUALIDAD

El tema de la sexualidad y sus posi-
bles complicaciones es transversal a las 
fases de diagnóstico, tratamiento y super-
vivencia del cáncer de mama. Entre los 
factores etiológicos pueden nombrarse la 
fatiga experimentada, la menopausia tem-
prana, la sensación de sofoco, el dolor en 
la relación sexual (dispareunia), cambios 
en el estado de ánimo, así como la rese-
quedad vaginal que pueden disminuir las 
respuestas sexuales consideradas normales 
y alterar la percepción de intimidad en la 
mujer(17,18). 

En un estudio de Schag et al. (1993), 
donde se evaluaron las características de 
mujeres en riesgo de sufrir de malestar psi-
cológico un año después del diagnóstico 
de cáncer de mama, se encontró que más 
de un tercio de estas mujeres se quejan de 



44    Carolyn Finck et al.

alteraciones en su vida sexual(19). Este dato 
se confirma en el estudio de Markopoulos 
et al. (2009), con una muestra de pacientes 
sobrevivientes de cáncer de seno y some-
tidas a diferentes tipos de tratamiento (qui-
mioterapia, cirugía reconstructiva, cirugía 
de choque, radioterapia)(20. Sin embargo, 
en este estudio, los autores encontraron 
que en general las dificultades sexuales 
disminuyen con el tiempo (más de un año 
del tratamiento), pero son peores los re-
sultados informados cuando el tratamiento 
empleado fue la mastectomía sin recons-
trucción de la mama(20). 

Los tratamientos utilizados contra el 
cáncer son varios, y aplicables según el 
tipo de variables presentes en un caso 
particular: tipo de células, estadio de la 
enfermedad, lugar y tamaño del tumor y 
existencia o no de metástasis. Esta varie-
dad de tratamientos, así como sus efectos 
secundarios (e.g., náuseas, vómitos, ame-
norrea temporal, alteraciones del estado 
de ánimo, resequedad vaginal, anemia, 
alopecia, aumento de peso, y alteraciones 
hormonales, entre otros) están asociados 
de forma negativa con la dimensión sexual 
y la auto-imagen(20-23). Además, en las so-
ciedades occidentales existe una venera-
ción del seno femenino, como algo central 
en la identidad sexual femenina, por lo 
tanto, la pérdida total o parcial de este 
órgano puede conducir a una auto-imagen 
alterada y causar interferencias en la vida 
sexual de la mujer(24).

Aunque algunas mujeres experimentan 
los cambios en su sexualidad de forma po-
sitiva después del diagnóstico de cáncer 
de mama, la evidencia sugiere que hay 
otras que perciben cambios emocionales 
negativos como resultado de estos cam-
bios sexuales, incluyendo el miedo por la 
pérdida de la fertilidad, imagen corporal 
negativa, sentimientos de falta de atracti-
vo(11,25), pérdida de la femineidad(26), depre-
sión y ansiedad(27), así como alteraciones 
en su self sexual(28). 

Con relación a los factores psicológi-
cos, la depresión es un determinante im-
portante en lo que respecta la disminución 
del deseo sexual. Esta parece relacionarse 
con una menor frecuencia de la actividad 
sexual y, en algunos casos, con la disfun-
ción sexual(29).

La pérdida de la fertilidad puede ser un 
asunto particularmente difícil, porque cada 
vez más se encuentran casos en los que el 
diagnóstico se realiza en edad fértil de la 
mujer. A esto se suma la tendencia socio-
demográfica de que cada vez más mujeres 
retrasan su primer embarazo hasta después 
de los treinta años(30), lo cual resulta en 
que muchas mujeres estarán enfrentando 
problemas relacionados con su fertilidad, 
al tiempo que afrontan el problema de 
salud(31). Por esto, autores como Andersen 
et al. (2007) y Hahn (2008) plantean que 
la alteración de la sexualidad en mujeres 
con diagnóstico de cáncer suele ser mayor 
cuando las mujeres son más jóvenes y sien-
ten de alguna manera comprometida su 
función femenina y materna por efecto de 
la enfermedad o del tratamiento(32,33). Ade-
más, la combinación de los cambios en la 
imagen corporal y la pérdida prematura de 
la función sexual y/o reproductiva parece 
resultar especialmente devastadora para las 
mujeres jóvenes, especialmente si la mujer 
no se encuentra en una relación de pareja 
estable al momento del diagnóstico, puede 
tener preocupaciones relacionadas con la 
reacción de un potencial compañero ante 
la ausencia de un seno o ante un seno 
reconstruido(34). Algunos estudios sugieren 
que hay una relación inversa entre la edad 
al momento del diagnóstico y el malestar 
emocional(35) ya que en una situación nor-
mal, estas mujeres no experimentarían los 
efectos de una menopausia en esta época 
de sus vidas(36). Esta situación puede llevar 
a una multitud de cambios físicos y emo-
cionales los cuales pueden desencadenar 
una disfunción sexual(36,37). Por otra parte, 
las mujeres de mayor edad también repor-
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tan sentir dificultades relacionadas con la 
excitación y el orgasmo, pero la frecuencia 
de estas quejas es similar a aquella encon-
trada para la población saludable de edad 
avanzada que no ha recibido tratamiento 
de sustitución hormonal(38). Es decir, que 
si se trata de una paciente con edad avan-
zada, que suele involucrarse en un núme-
ro reducido de relaciones sexuales, no se 
observarán cambios significativos antes y 
después de la enfermedad(39).

Algunos autores plantean que muchos 
de los problemas físicos y psicosociales re-
lacionados con el tratamiento se resuelven 
durante el primer año(40,41), mientras otros 
sugieren que estos problemas se extienden 
más allá de la fase aguda de tratamiento(38). 
En un estudio de Kornblith et al. (2003) 
que evaluó la adaptación de sobrevivien-
tes de cáncer hasta 20 años después de ha-
ber recibido tratamiento, se encontró que 
todavía eran reportados problemas sexua-
les y psicológicos derivados de la enferme-
dad, lo que llevaría a concluir que muchas 
pacientes con cáncer de seno viven con 
las consecuencias de su enfermedad y/o 
tratamiento durante un largo tiempo(42). 

Las consecuencias del cáncer de mama 
en la sexualidad de la mujer parecen ser 
muy diferentes en función del tratamiento 
al que ha sido expuesta. Estos tratamien-
tos pueden ser más o menos agresivos con 
la salud sexual, y su combinación puede 
comprometer aun más el bienestar de la 
paciente. El tratamiento multimodal para 
el cáncer de mama mejora los resultados 
de supervivencia pero también contribuye 
a un período más largo de intervención 
médica, con sus consecuentes secuelas fí-
sicas y psicológicas(38). 

A menudo, el tratamiento del cáncer 
de mama se inicia con la cirugía. Aun-
que generalmente se hace un esfuerzo por 
proceder a intervenciones lo menos inva-
sivas posibles, la mastectomía sigue sien-
do lo más indicado en algunos casos(43). 
Independientemente de que la mujer sea 

sometida a lumpectomía, mastectomía y/o 
reconstrucción, la cirugía tiene el poten-
cial para alterar la imagen corporal de la 
mujer, en la medida en que ésta resulta 
en desfiguración(44). Conociendo la impor-
tancia que posee el seno en la formación 
del concepto de feminidad y auto-estima 
en la mujer, así como su significado en 
la sexualidad, algunos autores se han de-
dicado a estudiar los efectos de la cirugía 
conservadora versus de amputación, y la 
reconstrucción mamaria en el bienestar fí-
sico y psicológico de la paciente(36,37,40,45-47). 
Los resultados al comparar las diferentes 
intervenciones son ambiguos y muestran 
una escasez de beneficios fundamentales. 
En principio se ha planteado que la cirugía 
conservadora del seno presenta ventajas a 
nivel de la imagen corporal(39), en la medi-
da en que preserva la identidad corporal 
y disminuye la morbilidad psicológica y 
sexual relacionada con la mutilación del 
seno(48). Sin embargo, se ha informado que 
la función de la cirugía conservadora o de 
la reconstrucción mamaria de prevenir o 
aminorar los problemas sexuales es sutil y 
está más relacionada con la auto-percep-
ción de la mujer, que con la frecuencia 
de las relaciones sexuales(34,37,49,50). Es im-
portante mencionar que hay otros factores 
positivos en la práctica de la lumpectomía, 
relacionados con sentirse más cómoda en 
una amplia gama de ropas, y la conserva-
ción de la sensibilidad en el tejido, que 
permite el goce de caricias en el seno(48,49). 

De los tratamientos contra el cáncer, 
la quimioterapia ha sido asociada con los 
efectos secundarios más agresivos, capaces 
de mermar la calidad de vida en general, y 
la salud sexual en particular. Los datos en-
contrados en la literatura son consistentes 
cuando plantean que las mujeres con cán-
cer de mama sometidas a tratamiento con 
quimioterapia tienen un mayor riesgo de 
disfunción sexual después del tratamiento 
que aquellas que no han recibido este tra-
tamiento(22,38). Algunos ejemplos de efectos 
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de la quimioterapia que pueden afectar el 
sentimiento de ser atractiva son la alope-
cia, la palidez, el aumento de peso, las 
náuseas, vómitos y sensación de fatiga. 
Adicionalmente, la ocurrencia de una me-
nopausia prematura, resultante de la in-
suficiencia de estrógeno, puede aumentar 
la probabilidad de ocurrencia de sofocos, 
baja lubricación vaginal e incontinencia 
urinaria, contribuyendo a la disfunción 
sexual(48). Igualmente, el uso coadyuvante 
de la terapia hormonal, con el Tamoxifen 
o con inhibidores de la aromatasa, pue-
de empeorar los síntomas resultantes de 
la menopausia prematura, aumentado la 
resequedad vaginal y la consecuente dis-
pareunia(52). También se menciona en la 
literatura que las mujeres con historial de 
herpes vaginal o virus del papiloma huma-
no (VPH) pueden sentir una exacerbación 
de los síntomas debido al tratamiento in-
munosupresor(37). 

Por último pero no menos importante 
está el tratamiento de radioterapia, respon-
sable por cambios en la piel provocados 
por la radiación (e.g., eritemas y quema-
duras). Estos efectos no suelen ser prolon-
gados en el tiempo, y generalmente han 
desaparecido algunos meses después del 
procedimiento por lo que la mujer no ex-
perimenta un impacto sustancial en su ca-
lidad de vida(18,49). Desafortunadamente, en 
los casos más graves existe la posibilidad 
de que se registren manifestaciones cróni-
cas derivadas de la radiación en el seno, 
que incluyen la pigmentación de la piel, 
retracción, eritema, fibrosis y que resulta 
en una reducción de la estética del seno y 
de la movilidad del brazo(42,52,53). Esto tiene 
impacto a nivel sexual, entre otras cosas, 
debido a una limitación física de posicio-
namiento durante el acto sexual(43). 

Más allá de los factores fisiológicos 
asociados la enfermedad y sus tratamien-
tos, las reacciones psicológicas que el cán-
cer ocasiona pueden servir de base para la 
disfunción sexual. En este sentido, es inte-

resante que el predictor más consistente de 
problemas sexuales después de enfrentarse 
a un cáncer de mama es una baja percep-
ción del atractivo sexual propio(54), y que 
las mujeres que muestran una devaluación 
de su imagen corporal después de un epi-
sodio de cáncer presentan menores índi-
ces de satisfacción sexual y están menos 
satisfechas con sus relaciones sexuales, en 
comparación con mujeres que presentan 
una imagen corporal positiva(54). 

Un diagnóstico de esta naturaleza va 
más allá de una vivencia personal, y la 
familia también debe acomodarse a las 
nuevas exigencias que le son impuestas 
por la enfermedad. Northouse et al. (2000) 
añaden que el ajuste de los miembros de 
la familia ante la situación juega un pa-
pel importante en el ajuste de la propia 
paciente, donde el compañero tiene un 
papel primordial(55). La enfermedad no es 
sólo una amenaza al bienestar psicoemo-
cional y psicosexual de la mujer, sino que 
requiere un gran ajuste por parte de la pa-
reja como una díada(56). Algunos estudios 
muestran que existe evidencia considera-
ble para decir que tanto la mujer como su 
pareja son afectados por el estrés causa-
do por el cáncer, y que por eso necesitan 
aprender a enfrentarlo juntos(55-57). 

Con respecto a los problemas matri-
moniales o sexuales, algunos autores(58,59) 
plantean que estos cambios son predo-
minantes en mujeres con episodios pre-
vios de ansiedad, depresión o disfunción 
sexual. Sin embargo, otros autores sos-
tienen la idea de que las evaluaciones 
acerca de la vida sexual hechas por la 
paciente no se predicen tanto por los pro-
blemas matrimoniales previos, sino por la 
percepción de alteración de la imagen 
corporal(60). Adicionalmente, las dificul-
tades de orden sexual parecen ser más 
probables en parejas que ya presentaban 
problemas antes del diagnóstico(48) entre 
las mujeres que atribuyen gran importan-
cia a la apariencia de sus senos y entre 
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aquellas que tienen mayor sensibilidad al 
tacto(61). 

La comunicación sobre la enfermedad 
también es un área donde suele haber difi-
cultades. Algunas mujeres pueden percibir 
que sus compañeros se sienten poco có-
modos al hablar de la enfermedad. Adi-
cionalmente los hombres pueden abste-
nerse de hacer peticiones de tipo sexual, 
en respuesta a la ansiedad, depresión e 
imagen corporal alterada de su pareja(62) y 
por miedo a lastimar a su cónyuge(50). La 
investigación indica que las parejas que 
mantienen una comunicación abierta re-
portan un mejor ajuste después del diag-
nóstico de cáncer de mama(63,64). 

EVIDENCIA QUE NO RELACIONA 
EL CÁNCER DE MAMA CON 
DIFICULTADES EN LA SEXUALIDAD

La literatura anteriormente presentada 
sugiere que el cáncer de mama tiene im-
portantes implicaciones en la sexualidad 
femenina. No obstante, autores como 
Barton y Gustasson (2007)(65); Wilmoth y 
Sanders (2001)(66); Ashing et al. (2004)(67), 
Lamdan y Siegel (2002)(68), Taylor et al. 
(2002)(29) y Adams et al. (1997)(69), mues-
tran cómo la alteración de la sexualidad 
en la condición de cáncer es un asun-
to altamente influenciado por la cultura 
y las creencias extendidas acerca de la 
satisfacción y el deseo sexual en gene-
ral. En la misma línea Barton y Gustason 
(2007)(65) en su revisión acerca del tema 
coinciden en que si bien es cierto que 
tanto el cáncer como el tratamiento del 
mismo pueden afectar la sexualidad, esto 
depende enormemente de las condicio-
nes previas de satisfacción, las cuales nor-
malmente no se miden y por lo tanto es 
difícil saber si efectivamente hay o no un 
deterioro atribuible a las condiciones de 
la enfermedad. Asimismo, insisten en la 
importancia de valorar la satisfacción con 
la vida sexual dentro de un entramado 

más general que incluye la satisfacción y 
la calidad de vida. 

En este sentido, Ring (2007)(70), en su 
revisión sobre calidad de vida y enfer-
medad crónica destaca que las personas 
con enfermedades crónicas suelen repor-
tar niveles de calidad de vida iguales o 
superiores incluso, a los de personas no 
enfermas. Este dato se explica a partir del 
carácter dinámico de constructos como 
calidad de vida, satisfacción o bienestar, 
los cuales cambian de significado como 
consecuencia de la modificación interna 
en los estándares de medida o en los valo-
res que redefinen el constructo. Lo anterior 
concuerda con lo expresado por Bowling 
(2007) acerca de la influencia que tienen 
los factores cognitivos en la percepción 
de la calidad de vida(71). En este orden de 
ideas, la satisfacción sexual suele ser de-
finida como un aspecto de la calidad de 
vida en general. Los datos indican a este 
respecto que, a pesar que las mujeres re-
portan niveles de alteración en su sexua-
lidad como consecuencia del diagnóstico 
o el tratamiento del cáncer, su valoración 
general de calidad de vida y de satisfac-
ción con su sexualidad no difiere de la 
expresada por mujeres sanas apareadas en 
edad con el grupo de sobrevivientes de 
cáncer(32, 72).

En la misma línea Meyerowitz et al., 
(1999), plantean que hasta una tercera par-
te de las mujeres con cáncer de seno que 
fueron evaluadas reportaron algún tipo de 
alteración en la sexualidad, sin embargo, 
no se observaron diferencias con mujeres 
sanas en medidas de satisfacción y función 
sexual, específicamente en el Watts Sexual 
Function Questionnaire (WSFQ) y en el 
Sexual History Form (SHF)(72). 

En este sentido, aunque la tendencia 
es la de atribuir una mayor atención a los 
asuntos relacionados con la sexualidad 
de la mujer, reconociéndose su especifi-
cidad en este contexto(73), existen factores 
que en la práctica pueden llevar a relegar 
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la dimensión sexual a un segundo plano. 
En primer lugar, porque el objetivo prima-
rio es el combate de la enfermedad y en 
segundo lugar, porque puede existir una 
dificultad de comunicación entre la pa-
ciente y el cuidador, donde uno de los 
dos se puede sentir incómodo al abordar 
un tema tan delicado como la sexualidad. 
A este respecto, autores como Sheppard y 
Ely (2008)(23) y Wilmoth, (2007)(74), rescatan 
el impacto de la relación entre las pacien-
tes y el equipo médico y de enfermería, 
mostrando que la dificultad de estos últi-
mos para asumir una conversación con las 
pacientes, acerca de su satisfacción y fun-
cionamiento sexual, inciden directamente 
en los reportes que las pacientes hacen 
de su satisfacción y limitan además una 
orientación clara que les ayude a resolver 
mitos y dudas acerca de su sexualidad, lo 
cual puede contribuir al deterioro en la 
percepción de la calidad de vida.

El hecho de que la sexualidad sea un 
tema evitado con frecuencia por los profe-
sionales de la salud y por los cuidadores, 
dificulta su expresión y las posibilidades 
de enfrentarlo(74). Aunque el impacto po-
sitivo de la comunicación en la reducción 
de la ansiedad, la depresión y el males-
tar emocional de la paciente con cáncer 
de mama haya sido presentado en varios 
estudios(75,76), esto es inversamente propor-
cional a la facilitación de la comunicación 
por parte del médico. Según Lerman et al. 
(1993)(76) pese a la importancia que se ha 
otorgado a las necesidades de información 
y soporte en las pacientes, siguen existien-
do quejas respecto a la dificultad de com-
prensión del discurso del médico (49,5% 
de las mujeres reportan no entender en su 
totalidad lo que les dice el médico). Por 
otro lado también se verifican dificultades 
por parte de las pacientes en expresar sus 
sentimientos y preocupaciones (46,3% de 
las pacientes sienten dificultad en revelar 
sentimientos a su médico), y dificultades 
en el momento de hacer preguntas al 

médico (42,6% de las pacientes sienten 
dificultad o no son capaces de hacer pre-
guntas relacionadas con el tratamiento y 
curso de la enfermedad)(76). En todo caso, 
la información compartida, la relación 
construida con el médico y la importancia 
de esta interacción en la restauración del 
sentido de control de la mujer sobre su 
vida y su salud pueden ayudarla a vivir 
mejor con el diagnóstico y son particular-
mente pertinentes en lo que respecta a una 
práctica educacional y de asesoramiento a 
la paciente(77). 

Por su parte, la calidad de relación de 
pareja, de acuerdo con Emilee, Ussher y 
Perz (2010), predice en gran medida, la 
salud sexual después del cáncer, lo cual 
refuerza la naturaleza intersubjetiva de la 
percepción de la sexualidad más allá de 
los factores puramente orgánicos y toca 
directamente con el sistema de valores y 
creencias asociadas con la feminidad y la 
sexualidad(78). 

A su vez Burwell, Case, Kaelin y Avis 
(2006), confirman este hallazgo y mues-
tran que la alteración de la sexualidad 
suele evidenciarse más en el interés por 
el sexo que en la satisfacción sexual en sí 
misma, y atribuyen, en gran medida este 
aspecto, a la alteración hormonal propia 
de los tratamientos para el cáncer(79). 

Por su parte, según Northouse (1994) 
se estima que entre un cuarto y un tercio 
de las parejas en esta situación pasan por 
dificultades sexuales, relacionadas con: 
(1) factores somáticos, (2) factores psico-
lógicos o (3) problemas matrimoniales o 
sexuales previos al episodio de cáncer de 
mama(48), lo cual reitera la importancia de 
considerar factores previos que pueden 
afectar la satisfacción sexual y que no son 
atribuibles necesariamente a la enferme-
dad ni al tratamiento(31, 80). No obstante, 
otros autores advierten sobre estas conclu-
siones, aludiendo a dificultades metodo-
lógicas en los estudios que reportan datos 
de satisfacción sexual en parejas que viven 
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con una situación de cáncer y que se re-
fieren a la no disponibilidad de datos de 
historia sexual previa al cáncer, lo cual 
puede dar cuenta de un sesgo al momen-
to de la evaluación que implique la atri-
bución de causalidad de la disfunción o 
el malestar al cáncer y no a una historia 
previa de dificultades sexuales(79). Sin em-
bargo, parece que el compañero tiene un  
papel mediador en estas dificultades, y que 
cuando este se encuentra emocionalmen-
te conectado, es probable que exista un 
mayor ajuste sexual, marital y emocional  
en la pareja(81). En este sentido, Hahn 
(2008)(32), Emilee et al. (2010)(33) y Ander-
sen et al. (2007)(78) refuerzan el valor otor-
gado por las mujeres al apoyo de sus pare-
jas como un factor protector de la relación 
afectiva, el cual correlaciona positivamen-
te, con menores complicaciones en la vida 
sexual. Así, el estudio de Andersen, et al., 
(2007), llevado a cabo con un grupo de 
mujeres sobrevivientes de cáncer de seno 
en un seguimiento a un año y comparadas 
con un grupo control pareado y sin cáncer, 
mostró que los grupos no difirieron signifi-
cativamente en la satisfacción y la función 
sexual, aunque sí se evidenció un mayor 
riesgo en aquellas mujeres con cáncer y 
especialmente, las más jóvenes, tal como 
lo señalaran Casso, Burst y Taplin (2004); 
Kroenke, Posner y Chen (2004); Arndt, 
Merx y Stepmaier (2005)(82-84).

A pesar de que para muchas mujeres 
esta es una experiencia de vida, muchas 
enfrentan esta crisis sin desarrollar trastor-
nos psiquiátricos o sexuales graves(48). Al-
gunos estudios informan que la mayoría 
de las parejas se ajustan bien al episodio 
de cáncer, y hay casos donde se reporta 
incluso una mejora en la calidad gene-
ral de la relación(49,63). Desde un punto de 
vista más positivo, la experiencia de cán-
cer o de cualquier otra enfermedad gra-
ve puede constituir una oportunidad para 
aprender nuevas habilidades y revalorar 
ciertos aspectos de la relación. Este tipo 

de situación puede ser encarado como una 
oportunidad de crecimiento y maduración 
de la pareja. 

En síntesis, podría decirse que la evi-
dencia acerca de la alteración de la satis-
facción sexual en mujeres con cáncer es 
diversa y toca aspectos relacionados con 
el diagnóstico, de un lado, y con el tra-
tamiento por el otro, que esta alteración 
suele ser mayor en las mujeres jóvenes y 
durante el primer año de tratamiento, pero 
que suele remitir con el tiempo. Asimismo 
la evidencia muestra que la alteración de 
la sexualidad parece relacionarse más con 
el interés por el sexo, que con la satisfac-
ción sexual en sí misma, valorada dentro 
de un concepto más amplio como sería 
la calidad de vida y que, en este punto, 
no parece haber diferencias marcadas en-
tre los reportes de mujeres afectadas y de 
mujeres sanas pareadas en edad y demás 
condiciones demográficas. Además, la re-
lación de pareja previa y la satisfacción 
sexual anterior al diagnóstico y al trata-
miento, parecen ser los mejores predicto-
res de la satisfacción o la alteración poste-
riores al tratamiento. 

MÉTODO

Participantes

La muestra clínica está conformada 
por 84 mujeres, pacientes de la unidad 
de oncología de un hospital universitario 
en la ciudad de Bogotá, seleccionadas por 
conveniencia. Como criterios de inclusión 
se definieron que las mujeres hayan reci-
bido un diagnóstico formal de cáncer de 
seno, y que estuvieran asistiendo a una 
consulta oncológica en el momento del 
estudio. Como criterios de exclusión se tu-
vieron en cuenta algún tipo de psicopato-
logía previamente diagnosticada (asociada 
a depresión y/o ansiedad), y la incapaci-
dad para entender y poder responder al 
cuestionario. Adicionalmente, se tomaron 
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los datos de un grupo control pareado en 
género, estrato socioeconómico y edad, 
compuesto por 100 mujeres seleccionadas 
igualmente por conveniencia. 

Instrumentos

Para medir el nivel de satisfacción 
sexual se utilizó el Index of Sexual Satisfac-
tion (ISS)(85), que en español se puede tra-
ducir como Índice de Satisfacción Sexual. 
Este es un instrumento unidimensional que 
evalúa la satisfacción sexual en el contexto 
de una relación de pareja, presentando un 
formato de auto-reporte. El ISS consta de 
25 ítems de escala de Likert (de 1 a 5 o 
de 1 a 7, según la versión del instrumento) 
que miden los sentimientos del individuo 
en cuanto a algunos comportamientos, ac-
titudes, eventos, estados afectivos y prefe-
rencias que están asociados a la relación 
sexual de la pareja. Un puntaje alto en la 
escala significa un nivel mayor de insa-
tisfacción sexual(86). Según los autores, la 
confiabilidad de la escala total registra un 
índice Alfa de Cronbach de 0,93, 0,91 y 
0,92 calculado en tres muestras heterogé-
neas diferentes. Asimismo, la confiabilidad 
test-retest fue de 0,93, en una muestra de 
79 personas(85). 

Para el presente estudio, se hizo la adap-
tación del instrumento al español, con el 
proceso de traducción y re-traducción y se 
hizo un pretest cognitivo para evaluar la cali-
dad de los ítems. En cuanto a la instrucción, 
se pidió a aquellas personas que no tuvieran 
actualmente una relación de pareja estable 
contestar el instrumento pensando en la últi-
ma relación de pareja que tuvieron.

También se utilizó en esta investiga-
ción el Suplementary Questionnaire Breast 
Cancer Module (QLQ BR-23)(87) compues-
to por 23 ítems, en formato de escala de 
Likert que miden la calidad de vida re-
lacionada con la salud. Este instrumento 
es un módulo complementario del EORTC 
QLQ-C30, instrumento desarrollado por la 

Organización Europea para la investiga-
ción y el tratamiento del cáncer (EORTC, 
por sus siglas en inglés). Para el presente 
estudio, los ítems tenidos en cuenta fue-
ron únicamente aquellos que indagan por 
cuestiones de auto-imagen y por la vida 
sexual de las mujeres con cáncer de seno 
(8 ítems en total). El instrumento presenta 
una alta consistencia interna (p>0,70) para 
las diferentes poblaciones con las que ha 
sido utilizado(88). Fue realizada una adap-
tación transcultural del instrumento en pa-
cientes con cáncer en Colombia(89), donde 
no resultaron cambios dentro de las op-
ciones de respuesta. También los verbos, 
conjugaciones y tiempos se mantuvieron 
sin modificaciones. 

Con el objetivo de crear una nueva di-
mensión relacionada con la auto-imagen 
en las pacientes, en el presente estudio 
se agruparon los ítems de la escala BR-23 
que estaban relacionados con la percep-
ción del atractivo físico, femineidad, re-
acción frente a la desnudez y apreciación 
del cuerpo (ítems 39-42) en una escala de 
auto-imagen.

Adicionalmente, una parte del cuestio-
nario buscaba explorar aspectos sociode-
mográficos (edad, estado civil, grado de 
escolaridad, actividad profesional, entre 
otros) y se diseñaron algunas preguntas 
con el objetivo de obtener información 
sobre la situación clínica de las pacientes 
(estadio de la enfermedad, tiempo desde el 
diagnóstico, tratamientos recibidos, etc.).

Procedimiento

El estudio fue de tipo exploratorio de 
naturaleza correlacional y transversal. Para 
el grupo de pacientes, se realizó un mues-
treo por conveniencia tanto en la Unidad 
de Oncología, como en la Clínica de Seno 
de un hospital universitario de la ciudad 
de Bogotá, Colombia. Las participantes del 
grupo de mujeres sanas también fueron se-
leccionadas por conveniencia. 
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Después de obtener la autorización y 
el aval ético de las entidades hospitalarias 
y universitarias para llevar a cabo la inves-
tigación, y de obtener el consentimiento 
informado de las participantes en este es-
tudio, se administraron los cuestionarios, 
los cuales fueron codificados por los inves-
tigadores de manera que se garantizaba el 
anonimato de las participantes.

ANÁLISIS DE DATOS

El análisis de los datos se llevó a cabo 
utilizando el programa SPSS para Windows 
(versión 18.0). Se emplearon tests como el 
coeficiente de correlación de Pearson (r) y 
ANOVAs de un factor. Para los análisis es-
tadísticos, fueron consideradas las relacio-
nes significativas que presentaran un nivel 
de significancia menor a 0,05 (p<0,05). 

RESULTADOS

Caracterización demográfica de la 
muestra

Las pacientes participantes en el estudio 
fueron en su mayoría colombianas, con un 
promedio de edad de 55,6 (SD=11,2) va-
riando entre los 29 y los 90 años. El 67,9% 
de las pacientes reportaban tener una rela-
ción de pareja estable, siendo la duración 
media de la relación 19 años (SD=17,6) 
Con respecto al estado civil, el 58,3% de 
las pacientes estaban casadas, represen-
tando el porcentaje más alto para esta va-
riable. Con relación al grupo de mujeres 
sanas, el promedio de edad fue de 49,8 
años (SD=9,9) y el 51% estaban casadas 
(ver Tabla 1).

Tal como se puede observar en la Ta-
bla 1, la mayoría de las participantes en 
el estudio, tanto del grupo de pacientes 
como del grupo de mujeres sanas mos-
traron un nivel educativo igual o superior 
al universitario y un nivel socioeconómico 
medio-alto. En cuanto a la ocupación, los 

grupos difieren, encontrándose una mayor 
concentración de mujeres empleadas en el 
grupo de mujeres sanas, y en cambio ma-
yor número de amas de casa en el grupo 
de pacientes. En cuanto a tener o no pare-
ja estable, los grupos estuvieron pareados. 
Por su parte, la totalidad de las pacientes 
estaban siendo sometidas a diferentes tra-
tamientos para el cáncer, siendo el más 
frecuente la quimioterapia.

Satisfacción sexual

Para la Escala de Satisfacción Sexual 
(ISS), se encontró que las pacientes pre-
sentaron un menor nivel de insatisfacción 
sexual (M=24,6; SD=17,5), en compa-
ración con las mujeres sanas (M=46,9; 
SD=12,4), y que estos resultados tie-
nen significancia estadística (t(156)=9,33; 
p<0,001). Si se tiene en cuenta el valor 
de punto de corte del instrumento ISS (30 
puntos), se podría considerar que el grupo 
de mujeres sanas en promedio presentó un 
problema clínico con relación al nivel de 
insatisfacción sexual presentado, mientras 
las pacientes no (ver Tabla 2).

Estar involucrado en una relación es-
table no mostró tener relación estadísti-
camente significativa con los resultados 
en la Escala de Satisfacción Sexual (ISS). 
De la misma manera, la correlación entre 
los resultados en esta escala y el tiempo 
de duración de la relación no presenta 
significancia estadística en las pacientes  
(r=-0,027; p=0,840). No obstante, las 
pacientes que no tienen una relación de 
pareja expresan un menor nivel de in-
satisfacción sexual (M=20,0; SD=16,8), 
comparadas con el nivel de insatisfacción 
de las mujeres sanas que no tienen pareja 
(M=43,3; SD=17,6) aunque esta diferen-
cia no fue estadísticamente significativa 
(F(1,71)=1,797; p=0,184). 

Por su parte, al realizar los análisis con 
el grupo de pacientes en relación con la 
satisfacción sexual y las variables clínicas, 
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Tabla 1. Características socio-demográficas del grupo de participantes y de 
mujeres sanas (n=184)

Mujeres 
sanas

Pacientes
Mujeres 

sanas
Pacientes

Edad (años) Porcentaje Ocupación

	 Media 49,8 55,6 	 Empleada 65,0 28,6

	 SD 9,9 11,2 	 Independiente 16,0 11,9

	 Desempleada 9,0 1,2

	 Ama de Casa 2,0 34,5

	 Retirada/Pensión 8,0 20,2

	 Informal - 2,4

Nivel Educativo Estrato Socioeconómico

	 Primaria 2,0 4,8 	 1-2 5 7,4

	 Secundaria 9,0 13,1 	 3-4 46 47

	 Técnico/Tecnol. 16,0 16,7 	 5-6 49 45,6

	 Universitario 45,0 39,3 Pareja estable

	 Postgrado 25,0 23,8 	 Si 69,0 67,9

	 Otros 3,0 2,4 	 No 31,0 32,1

Tratamientos Oncológicos

Estado Civil
	 Soltera
	 Casada
	 Separada/divorciada
	 Unión libre
	 Viuda

22,0
51,0
15,0
7,0
5,0

13,1
58,3
14,3
3,6

10,7

Cirugía
	 Sí
	 No
Radioterapia
	 Sí
	 No
Terapia Hormonal
	 Sí
	 No

81,9
18,1

45,1
54,9

41,5
58,5

Tabla 2. Mujeres que puntuaron más de 30 puntos en la Escala de Satisfacción 
Sexual (ISS)

  M (SD) %

Puntaje en el ISS > 30 
(Insatisfacción sexual) (n=108)

   

Pacientes 44,32 (8,94) 33%

Mujeres sanas 49,18 (8,05) 80% 
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como el tipo de tratamiento, se encontró 
que los tratamientos que más se asocian 
con la insatisfacción sexual son la radio-
terapia (M=26,2, SD=16,6) y la hormono-
terapia (M=26,3, SD=16,8). Sin embargo, 
es importante mencionar que estas dife-
rencias no fueron estadísticamente signi-
ficativas. Con respecto a la influencia del 
tiempo de diagnóstico en la insatisfacción 
sexual de las pacientes, la correlación tam-
poco fue significativa (r=-0,064, p=0,559). 
Sin embargo a nivel descriptivo, se obser-
va que para el estadio inicial y avanzado 
de la enfermedad, hay mayores niveles de 
insatisfacción sexual en las pacientes de la 
muestra. Estos resultados se presentan en 
la Tabla 3.

Al analizar los datos discriminando en-
tre las pacientes que reportaron haber te-
nido relaciones sexuales durante el último 
mes y aquellas que no, se observa que 
las pacientes que habían tenido relaciones 
sexuales en el último mes presentaron ni-
veles de insatisfacción significativamente 
menores (F(1,71)= 6,327; p=0,014), compa-

radas con las mujeres que no han tenido 
relaciones sexuales. Las personas con vida 
sexual activa en el último mes (“bastante” 
y “mucho”) presentaron un menor nivel 
de insatisfacción sexual (M=13,9; SD=8,8) 
que las mujeres que reportaron haber te-
nido poca o ninguna actividad sexual 
(M=26,9; SD=18,1). De hecho, el nivel 
de insatisfacción del primer grupo es dos 
veces menor que en el segundo, y sus res-
puestas tienden a ser más homogéneas con 
respeto al grado de insatisfacción. 

Es importante señalar que el 83% de 
las pacientes reportaron haber tenido una 
vida sexual poco activa en el último mes, 
en comparación con el 17% de las muje-
res que afirmaron haber tenido actividad 
sexual durante ese periodo. 

Por otra parte, se realizó un análisis 
comparando los resultados obtenidos en el 
Índice de Satisfacción Sexual (ISS) con las 
respuestas dadas a los ítems que evalúan 
sexualidad en el BR-23. Los resultados de 
la correlación pueden apreciarse en la Ta-
bla 4.

Tabla 3. Diferencia de medias entre los resultados en la Escala de Satisfacción 
Sexual (ISS) y las variables clínicas en estudio.

Variables M (SD) F p

Estadio Enfermedad
 Inicial
 Intermedio
 Avanzado

25,53 (18,66)
23,48 (16,75)
25,86 (18,31)

0,114 0,893

Cirugía			    
 Sí
 No 		

24,7 (17,83)
25,07 (17,53)

0,003 0,995

Quimioterapia 
 Sí
 No

23,61 (16,89)
32,62 (21,35)

1,912 0,171

Radioterapia
 Sí
 No

26,28 (16,64)
24,02 (18,38)

0,288 0,593

Terapia Hormonal
 Sí
 No

26,31 (16,89)
23,90 (17,98)

0,325 0,571
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La correlación entre el ítem “disfrutó 
del sexo” en el instrumento BR-23 se co-
rrelacionó de forma significativa y negati-
va con los resultados en el ISS (r=-0,542; 
p<0,001). Esto significa que cuanto más la 
paciente informe disfrutar de la relación 
sexual con su pareja, menor será el ni-
vel de insatisfacción con su vida sexual en 
general. Resultados similares se encontra-
ron para las variables “interés en el sexo” 
(r=-0,285; p=0,015) y “vida sexual activa” 
(r=-0,240; p=0,040) con respecto a los re-
sultados en el ISS.

Con el objetivo de realizar una com-
paración entre altos y bajos niveles de 
auto-imagen en las pacientes, se utilizó el 
valor de la mediana (5) como punto de 
corte para establecer diferencias entre alta 
auto-imagen (valores inferiores a 5) y baja 
auto-imagen (valores superiores a 5). No 
se encontraron diferencias significativas 
en cuanto a la relación entre auto-imagen 
y nivel de insatisfacción sexual (X2=0,742; 
p=0,463).

DISCUSIÓN

El padecer cáncer de seno ha sido 
una variable estudiada en asociación 
con reportes de satisfacción sexual y 
como se mencionó previamente, los 
hallazgos reportados en la literatura son 
contradictorios. En el presente estudio se 

evidenciaron puntuaciones de satisfacción 
sexual superiores en las mujeres con 
cáncer frente al grupo de mujeres sanas, 
quienes compartieron la mayoría de las 
características demográficas. Sin embargo, 
un dato de diferencia importante entre los 
grupos fue la ocupación, así, mientras las 
pacientes en un mayor porcentaje eran 
amas de casa, el grupo de mujeres sanas en 
su mayoría eran empleadas y un porcentaje 
muy bajo se ocupaba de labores del hogar. 
Esta diferencia es importante toda vez que 
los reportes de satisfacción general con 
la vida, dentro de los cuales se cuenta 
la satisfacción sexual, suelen mostrar 
diferencias de acuerdo con la ocupación 
de las personas. Así, estudios como el de 
Bodenmann (2000) y Randall y Bodenmann 
(2009), afirman que el estrés laboral 
suele asociarse de manera directa con la 
satisfacción en la relación de pareja(90,91), 
lo cual podría explicar, en algún modo, las 
diferencias en las puntuaciones obtenidas 
en la presente muestra, aunque cabe 
señalar que variables relacionadas con el 
estrés laboral no fueron evaluadas, pero 
podrían sugerir una línea de explicación 
que requiere futuros estudios.

Ahora bien, existen estudios que han 
revelado que la satisfacción conyugal re-
portada por las parejas después de la vi-
vencia de un diagnóstico de cáncer no 
se diferencia significativamente de la de 

Tabla 4. Matriz de correlación entre ISS e ítems de sexualidad del BR-23 para el 
grupo de pacientes

Variables Coeficiente de correlación Significación bilateral

Disfrutó la actividad sexual -0,542*** 0,000

Auto-imagen 0,045 0,704

Se preocupó por su salud en el futuro 0,085 0,473

Tuvo interés sexo -0,285* 0,015

Vida sexual activa -0,240* 0,040

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
***. La correlación es significativa al nivel 0,001 (bilateral)
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la población en general(92) y se ha podido 
constatar que muchas veces existe inclu-
so una mejora general en la calidad de 
la relación, y una aproximación entre los 
dos elementos de la pareja (93). Estos datos 
ayudarían a explicar los hallazgos del es-
tudio donde de hecho se observan mayo-
res puntuaciones en satisfacción sexual en 
las mujeres con cáncer de mama, lo cual 
confirma los hallazgos de Andersen, et al. 
(2007); y Meyerowitz et al. (1999)(32,72).

Por su parte, los datos relacionados con 
tener una pareja estable o no, fueron simi-
lares en ambos grupos y cercanos al 70%, 
lo cual permite obtener datos acerca de 
la satisfacción sexual de acuerdo con lo 
evaluado a través del ISS y el BR-23. Estos 
hallazgos mostraron niveles mayores de 
insatisfacción en las mujeres sanas, inclu-
so con valor clínico (superiores al punto 
de corte). Estos hallazgos son llamativos, 
sobre todo cuando autores como Dias, 
Xavier, Manuel y Costa (2001), plantean 
que las preocupaciones personales de la 
mujer y el impacto de la enfermedad a 
nivel de su auto-imagen son capaces de 
generar miedos y fantasías que pueden lle-
gar a comprometer la vivencia de la sexua-
lidad(94). Sin embargo, lo observado en esta 
muestra es que no se presentó alteración 
de la sexualidad, a pesar que un porcenta-
je importante de las pacientes (superior al 
50%) había sido sometida a intervención 
quirúrgica, considerada una de las con-
diciones de tratamiento con mayor nivel 
de afectación en la imagen corporal y por 
ende en la sexualidad. 

Lo anterior ha sido reportado por in-
vestigaciones previas que muestran cómo 
la satisfacción sexual y la calidad de vida, 
son constructos que se modifican en fun-
ción de las condiciones de contexto que 
vive la persona y que por lo tanto expli-
can la variación en las puntuaciones en los 
instrumentos utilizados para medirlas(70,71) 
y explican además que los reportes de 
satisfacción sexual no difieran significati-

vamente entre mujeres afectadas y muje-
res sanas(32,72). Asi mismo, varios estudios 
han comprobado la importancia de reci-
bir soporte de la pareja para un adecuado 
ajuste al episodio de cáncer(63,95-97), y los 
resultados de un estudio llevado a cabo 
por Fuller y Swensen (1992) con pacientes 
con cáncer presentaron el factor proximi-
dad entre los miembros de la pareja como 
el mejor predictor de la calidad de vida y 
adaptación de la mujer a la enfermedad de 
cáncer de mama y la calidad de la relación 
de pareja como un importante predictor de 
la salud sexual(92). Con respecto a los resul-
tados de esta investigación, es posible que 
la implementación de cambios positivos, 
como la mayor proximidad de la paciente 
con su pareja, y el posible aumento del 
acuerdo y cohesión en la misma relación, 
contribuyan a la mayor satisfacción de la 
mujer en relación con su sexualidad. Sin 
embargo, esta afirmación debe tratarse con 
cuidado, ya que no se evaluó el nivel de 
satisfacción con la pareja en condiciones 
diferentes a la sexualidad. No obstante y 
siguiendo la línea de lo indicado antes 
acerca de la modificación del concepto 
de calidad de vida y satisfacción general 
y sexual, en función de los ajustes pro-
pios de las enfermedades crónicas, podría 
hacer suponer que la valoración de de-
mostraciones de afecto mediadas por el 
acompañamiento y proximidad de la pa-
reja alrededor del diagnóstico y el trata-
miento podrían tener una influencia en la 
revaloración de las relaciones y el nivel de 
satisfacción sexual(70,71). 

Por su parte, si bien no se reporta-
ron datos de alteración en la satisfacción 
sexual general en el grupo de pacientes, si 
se vio afectada la frecuencia de ocurrencia 
de las relaciones, lo cual corrobora lo ex-
presado por Burwell et al. (2006) acerca de 
la afectación del interés por el sexo, más 
que de la satisfacción sexual como tal(79). 
Este aspecto también debe entenderse a la 
luz de los hallazgos reportados previamen-
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te(79,31) que indican que la afectación en el 
interés o en la excitación sexual pueden 
obedecer incluso a razones hormonales 
derivadas del tratamiento y que para el 
caso del grupo evaluado fue una variable 
presente en un 41% de las pacientes.

Adicionalmente, se ha planteado que la 
insatisfacción con las relaciones sexuales 
después de un episodio de cáncer está aso-
ciado con la caracterización de la relación 
misma antes de la enfermedad, donde la 
calidad de la relación de pareja parece 
tener un papel fundamental(98), actuando 
como variable mediadora de la satisfac-
ción. En el presente estudio, esta condición 
pudo estar presente. Además, es importan-
te mencionar la dificultad para obtener un 
reporte objetivo de la vida sexual previa 
al episodio de la enfermedad, y la conoci-
da tendencia de las personas a responder 
de acuerdo con la experiencia actual(79) 
las cuales se constituyen en una debilidad 
metodológica de este y otros estudios. 

No se descarta la posibilidad de la 
ocurrencia de alteraciones en los hábitos 
sexuales, ya sea por limitaciones de orden 
físico o psicológico, sino que el cambio de 
estos hábitos puede haberse dado en un 
contexto de negociación y compresión por 
parte del compañero y, por lo tanto, no son 
percibidos como negativos en la vivencia 
de la sexualidad por parte de la mujer, 
lo cual reafirma lo propuesto por Emilee, 
Ussher y Perz (2010), con respecto a la ne-
gociación y construcción intersubjetiva de 
la experiencia sexual(78). En la misma línea 
y congruente con hallazgos previos(7), la 
percepción de apoyo social suele asociar-
se con mejores indicadores de satisfacción 
sexual y de calidad de vida en general, 
lo que en este estudio podría inferirse a 
partir de la duración de las relaciones de 
pareja (media de 19 años) y la probable 
valoración de la misma por parte de las 
pacientes. 

Otro dato para comprender los 
resultados del estudio hace referencia a 

la edad promedio de las pacientes (56 
años). A este respecto, autores como 
Andersen et al. (2007) y Hahn (2008) 
plantean que el mayor impacto del cáncer 
sobre la satisfacción sexual se da en 
mujeres jóvenes, ya que incluso puede 
comprometerse la maternidad(32,33). Esto 
podría explicar también en alguna medida 
el por qué no se vio significativamente 
afectada la satisfacción sexual en esta 
muestra.

Otro aspecto a tener en cuenta es que 
el concepto de satisfacción sexual no es 
claro ni consensual, y eso se ha visto re-
flejado tanto en la operacionalización del 
concepto como en las conclusiones que 
se pueden formular al respecto. En este 
sentido, DeLamater (1991) propone la 
definición de satisfacción sexual como el 
grado en el cual la actividad sexual de 
una persona corresponde a sus expecta-
tivas(86). Por otra parte, Davidson, Darling 
y Norton (1995) consideran que el sen-
timiento de (in)satisfacción con la vida 
sexual se relaciona directamente con las 
experiencias sexuales pasadas de indivi-
duo, sus expectativas actuales y aspiracio-
nes futuras(99). También Pinney, Gerrard y 
Denney refinaron el concepto identifican-
do dos dimensiones en la sexualidad: la 
satisfacción sexual general (relativa a los 
tipos y frecuencia de la actividad sexual), y 
la satisfacción con el compañero actual(86). 
Es decir, que según estos autores la satis-
facción tendría un componente personal y 
un componente interpersonal, dependien-
do por un lado de los deseos de las perso-
nas por determinados tipos y frecuencia de 
actividades sexuales y, por otro lado, de las 
conductas del compañero. Por lo anterior, 
parece existir evidencia de que la satisfac-
ción sexual se relaciona con dos tipos de 
bienestar, uno que es de nivel individual y 
otro que tiene un carácter más diádico, y 
que no es ajeno a la forma cómo se esta-
blece la relación de pareja. Según Manne 
y Badr (2008), en la literatura ha existido 
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un descuido al momento de comprender 
el cáncer y sus vivencias desde una pers-
pectiva de pareja, y como una experiencia 
de nivel relacional. Implícita a esta pers-
pectiva está la noción de que la enferme-
dad es algo que afecta a la pareja, y que 
el foco en la paciente y en su compañero 
por separado puede no ser tan beneficioso 
desde una perspectiva teórica y clínica, en 
comparación con un enfoque en la pareja 
y en la relación como un todo(100).

Algunos autores consideran que la 
forma como la pareja enfrenta la situa-
ción de enfermedad está determinada, en 
gran medida, por el funcionamiento ante-
rior(101). Es decir, por la manera en la cual 
acostumbraban comunicar y compartir 
sus sentimientos, por el grado de flexibi-
lidad que mostraban en la organización y 
distribución de actividades y responsabi-
lidades, y por las condiciones de respeto, 
indiferencia o agresión que ya eran una 
característica de la relación. Una mala 
adaptación conyugal en el momento del 
diagnóstico permite predecir una mayor 
probabilidad de experimentar dificultades 
a este nivel (102,103).

Por otro lado, hay autores que incluso 
sugieren que pueden ocurrir mejoras en la 
calidad de la relación, y una mayor aproxi-
mación emocional entre la pareja, des-
pués de un diagnóstico de cáncer(102,104). 
Esta mejora general puede constituirse 
como una oportunidad para el desarrollo 
de una relación caracterizada por nive-
les superiores de intimidad conyugal (100). 
En este sentido, una posible explicación 
para los resultados encontrados, está rela-
cionada con el proceso de reaprendizaje 
de las conductas sexuales. Es decir, que 
estas parejas pueden hacer un esfuerzo en 
el sentido de descubrir y poner en prác-
tica estrategias alternativas para expresar 
su afecto(105), y esto puede traducirse en 
altos niveles de satisfacción sexual en las 
pacientes. Adicionalmente, se sabe que el 
proceso de ajuste a la enfermedad puede 

variar de acuerdo a las características de la 
paciente, de la enfermedad, y del trascur-
so de la misma(8), lo que lleva a concluir 
que un diagnóstico de esta naturaleza es 
de carácter multidimensional. Asimismo, 
la reinterpretación de los acercamientos 
entre la pareja, el ofrecimiento de apoyo 
y la valoración de la relación como satis-
factoria, pueden mediar la interpretación 
de la vida sexual.

En resumen, de la gran cantidad de es-
tudios que han surgido en esta línea de 
investigación, parece existir un acuerdo en 
lo que respeta a la influencia de una rela-
ción conyugal de calidad en la adaptación 
de la paciente al diagnóstico y a los trata-
mientos para el cáncer de mama (106). De 
la misma manera, se podría llegar a inferir 
que también a nivel de la sexualidad, los 
antecedentes cobran su importancia en la 
adaptación y/o percepción de la misma en 
una situación de enfermedad crónica. 

Adicionalmente, se podría decir que 
más allá de los aspectos físicos presentes 
en el nivel de satisfacción sexual senti-
do por la persona, existen otros aspectos 
de orden emocional que pueden llegar a 
predecir esa satisfacción. En este sentido, 
Ganz et al. (1996) han mencionado que 
aunque el episodio de cáncer pueda tra-
tarse de una experiencia desagradable y 
desafiante, este no implica necesariamen-
te un trayecto emocionalmente desajus-
tado(107). Por consiguiente, la adaptación 
exitosa de una pareja a las circunstancias 
de la enfermedad parece estar relacionada 
con la capacidad de la pareja para integrar 
el cáncer en sus vidas, superando los de-
safíos que este impone en la relación de 
pareja(100). 

Los resultados encontrados en esta in-
vestigación contradicen los estudios que 
refieren una disminución en la satisfac-
ción sexual en mujeres con cáncer de 
mama(19,29,61). Por tanto, estos resultados 
podrán contribuir a desmitificar la creen-
cia de que el diagnóstico y la vivencia del 
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cáncer de mama aportan a la disminución 
de la satisfacción en la relación de pareja. 
Si se tiene en cuenta que la sexualidad es 
un dominio importante en la vida íntima 
de la pareja, la cual representa uno de los 
ingredientes principales en una relación 
interpersonal próxima se entiende que un 
buen nivel de satisfacción en esta área 
puede contribuir a aumentar el nivel de sa-
tisfacción marital en general (108). Así, estos 
resultados pueden servir para empoderar 
las parejas que están atravesando una con-
dición de enfermedad similar, en el sen-
tido en que brinda algún entendimiento 
sobre la posibilidad de acercamiento que 
la experiencia de cáncer puede llegar a 
tener en la relación.

No obstante la importancia documen-
tada del soporte de la pareja en la mejor 
adaptación al cáncer de mama(63,95-97), sería 
importante indagar las características parti-
culares que posee ese apoyo crucial. 

Al analizar los resultados, no debería 
olvidarse un aspecto que igualmente pue-
de tener impacto en el autorreporte de las 
pacientes y que obedece a lo destacado 
por autores como Sheppard y Ely (2008) y 
Wilmoth (2007)(23,109), acerca de la influen-
cia de la relación médico paciente, en el 
reporte de las preocupaciones asociadas 
con la sexualidad y que podría indicar la 
tendencia a sobrevalorar o a infravolorar 
la percepción debido a mitos, temores o 
creencias asociadas con la sexualidad y 
que reclaman por lo tanto, la pertinencia de 
tener en cuenta el acercamiento a este im-
portante evento en la vida de las personas.

Finalmente, el estudio permite concluir 
que en la muestra evaluada, el cáncer y su 
tratamiento no correlacionaron de manera 
directa con la insatisfacción sexual y que 
esto puede llamar la atención sobre el im-
pacto que tiene la calidad de la relación 
de pareja así como la experiencia sexual 
previa sobre la manera en que una pareja 
afronta su relación, incluida la sexualidad a 
partir del diagnóstico de cáncer de mama. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En cuanto a los instrumentos emplea-
dos, específicamente aquellos relativos a 
los aspectos sexuales estudiados, se consi-
dera que hubiera sido valioso poder com-
prender qué aspectos de la sexualidad de 
la mujer afectada por el cáncer de mama 
han cambiado con la noticia del diagnós-
tico y con la vivencia de la enfermedad. 
Desafortunadamente, los instrumentos em-
pleados en este estudio no dan indicios 
sobre el nivel de satisfacción sexual antes 
del diagnóstico, de modo que se pudie-
ra realizar una comparación entre los dos 
momentos. Esto limita de forma importante 
las conclusiones aquí planteadas. 

Una segunda limitación se refiere a la 
fuente de obtención de datos. Consideran-
do que la sexualidad es una construcción 
altamente influenciada por la relación de 
pareja, los datos sobre satisfacción sexual 
deberían obtenerse por ambos informan-
tes. Mucho más cuando la Escala de Sa-
tisfacción Sexual (ISS) utilizada en esta in-
vestigación, está compuesta de ítems que 
se caracterizan por tener una dimensión 
relacional. Adicionalmente, existen otros 
aspectos relativos al período a que se re-
monta la evaluación de las pacientes, ya 
que por un lado la Escala de Satisfacción 
Sexual (ISS) evalúa el nivel de satisfacción 
sexual con respeto al pasado en general, 
mientras la escala BR-23 hace una soli-
citud explícita para que la persona infor-
me sobre las últimas 4 semanas. El tiempo 
puede estar afectando el juicio y la valora-
ción que la mujer hace de su sexualidad.

Otra limitación importante de este 
estudio tiene que ver con los problemas 
metodológicos de investigar asuntos rela-
cionados con la sexualidad humana(110). En 
este sentido, se ha plateado que existe una 
tendencia a adaptar las respuestas en los 
auto-informes con el fin de exhibir una 
buena imagen o, si se quiere, una respues-
ta socialmente deseable. Particularmente, 
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la influencia de las respuestas socialmente 
deseables sobre las medidas de auto-infor-
me de la conducta sexual, han sido motivo 
de especial preocupación dado el carácter 
privado que caracteriza el tópico(111). La 
tendencia de los participantes de presen-
tarse a sí mismos bajo una luz favorable 
puede debilitar la validez de los índices 
de auto-informe sobre sexualidad. Así, la 
suposición de que la utilización de res-
puestas socialmente deseables y otros esti-
los de respuesta pueden, invariablemente, 
distorsionar la precisión de medidas de 
auto-informe, ha llevado algunos críticos 
a cuestionarse sobre si estos pueden pro-
porcionar información significativa sobre 
la sexualidad humana(111). 

En suma, los resultados de este estudio 
así como los planteamientos de diversos 
autores en el tema, subrayan la necesi-
dad de ampliar y entender el concepto de 
sexualidad más allá de la respuesta sexual 
en sí misma, lo que supone una compren-
sión de la sexualidad como una construc-
ción derivada de los valores y creencias de 
una cultura y frente a los cuales los equi-
pos médicos deben mostrar especial sen-
sibilidad para acercarse a estas pacientes 
y reducir los riesgos de alteración en esta 
importante área de la vida de las personas.
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