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Abstract.

El cáncer de mama es una enfermedad que actualmente afecta buena parte de la población femenina. Los aspectos que podrían estar más afectados, son la imagen corporal y la autoestima por lo cual se desea conocer si la reconstrucción o no de la mama influye sobre estas variables a estudiar a través de una investigación cuantitativa correlacional – transeccional. La muestra es de cuarenta mujeres divididas en dos grupos, el primero con reconstrucción de mama y el segundo sin reconstrucción a los cuales se les aplicara el Test del Dibujo de la Figura Humana según Machover, Entrevista Semiestructurada y Escala de autoestima de Coopersmith versión para adultos. Se encontró que existe relación entre la imagen corporal y la autoestima de mujeres mastectomizadas y la reconstrucción o no de la mama.  
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Se realizó la escogencia del tema a partir de la existencia de un incremento de diagnóstico de cáncer de mama en la actualidad. Se encontró que la ayuda psicológica que se brinda a las pacientes oncológicas es, escasa, ya que se procura el bienestar físico por parte de los médicos y se deja de lado el bienestar psicológico, lo cual se ha observado en centros hospitalarios con los cuales hemos tenido contacto. Así mismo, el cáncer de mama afecta diferentes aspectos psicológicos, siendo los más resaltantes los relacionados con la percepción y valorización que puedan llegar a tener las mujeres de sí mismas. 

Las diferentes investigaciones resaltan que el cáncer de mama causa un impacto psicológico importante, porque no solo enfrenta a las pacientes a la idea de muerte sino que además implica un cambio a nivel físico que podría modificar su estilo de vida, lo que perciben de sí mismas, y la manera en como llegan a enfrentar esta situación, lo que podría sumarse a diversas condiciones que podrían agravar o mejorar dicha enfermedad.

Es importante señalar que hoy en día han mejorado los servicios de psicología en centros oncológicos y que si bien desde nuestra experiencia la psicología no estuvo presente, desde la experiencia de otras personas si; por estas razones el acercamiento al tema, más allá de razones personales, se lleva a cabo para conocer más de cerca la realidad que enfrentan un gran número de mujeres que padecen la enfermedad así como también tratar de influir en el monto de atención psicológica que se le brinda a la paciente con cáncer de mama.
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INTRODUCCIÓN.

Hoy en día el cáncer es una de las enfermedades con mayor incidencia en la sociedad, que no discrimina edad, sexo, religión y/o nivel socio - económico, influyendo de manera significativa en muchos aspectos en la vida de la persona, como lo son los psicológicos produciendo cambios a nivel de la imagen corporal, la autoestima, las relaciones interpersonales y la sexualidad. El hecho de que a una persona se le diagnostique algún tipo de cáncer, supone un gran impacto emocional, dicho impacto se debe a un doble motivo; por una parte esta enfermedad sigue siendo una patología muy temida por la población, lo cual se debe principalmente a la, fantasías de muerte, a la incertidumbre de su causa y de las posibilidades de curación, que va a depender de cada persona, según sus creencias, actitudes y comportamientos, afrontará la enfermedad de un modo distinto, sin embargo también depende del estadio en que se diagnostica la enfermedad. 
Cada localización de un cáncer tiene efectos muy distintos, no solo por sus repercusiones a nivel funcional y estético, sino también por el tipo de tratamiento que requiere y por su pronóstico. A este nivel debemos diferenciar tumores que afectan a la concepción de la imagen personal, visibles; y, por lo tanto, con una mayor perturbación personal, sexual y de relación. El cáncer de mama es uno de estos ejemplos, ya que las afectadas no solo temen al cáncer en si, sino que también sufren pensando en las consecuencias de una intervención quirúrgica que puede ser agresiva en cuanto a su imagen y otras consecuencias derivadas del tratamiento, como lo son la radioterapia, quimioterapia, mastectomía y reconstrucción del seno. 

A la sensación de amenaza de muerte que sufren estas personas se le suman, sentimientos de deterioro en la imagen corporal, en la percepción de su auto – imagen, en su eficiencia sexual y sensual, que pueden llegar a generar sentimientos de confusión con respecto a las relaciones con los otros, así como también ansiedades referidas a las relaciones afectivas. Como  es sobreentendido, la imagen corporal se ve claramente afectada, tanto por las consecuencias físicas que son provocadas por la cirugía, como por los efectos secundarios de los tratamientos tales como alopecia, aumento o disminución del peso corporal o quemaduras en la zona irradiada. Los cambios en la apariencia física pueden deteriorar la relación de pareja y las relaciones sexuales, siendo frecuente la disminución de las mismas o la aparición de algún tipo de trastorno sexual.

La sexualidad constituye una preocupación real y vigente en muchos enfermos de cáncer, esta preocupación se deriva de los tratamientos y del impacto de esta enfermedad. Son numerosos los factores relacionados con el cáncer que puede interferir con la vida sexual del paciente y de su pareja. Síntomas y consecuencias de la enfermedad, como la anemia y la anorexia, pueden provocar debilidad y dificultar la actividad sexual, otras veces los tratamientos utilizados pueden producir efectos similares y hasta limitar considerablemente las relaciones sexuales. Así mismo, los factores psicológicos como la aparición de angustias y temores pueden deteriorar la personalidad reduciendo así las necesidades y motivaciones de la persona que sufre. Ciertas secuelas como puede ser la práctica de una mastectomía produce sentimientos de desagrado hacia sí mismo y hacia la pareja, perturbando por tanto la función sexual. Se evidencian también cambios en la feminidad y en el ser mujer, y el impacto radica en que en este tipo de cáncer muchas veces se pierden o son amenazados, uno de los símbolos que representa a la feminidad y a la mujer como tal, “las mamas”.
En definitiva, el diagnóstico de cáncer causa un gran impacto emocional que hace que la persona que lo padece, desarrolle actitudes y estrategias de afrontamiento para el control emocional. Es en este momento cuando el entorno debe ser el soporte, el foco de apoyo que esa persona necesita para seguir su lucha contra la enfermedad y que esta interfiera lo menos posible en sus actividades cotidianas. Por esta razón nos planteamos investigar si existen diferencias entre la imagen corporal y autoestima de un grupo de pacientes que sufrieron cáncer de mama y que se sometieron o no a cirugía reconstructiva, así como establecer la relación que existe entre autoestima e imagen corporal. 

I. Marco teórico.

1. Cáncer.
Sabemos actualmente que el cáncer es un grupo de enfermedades, caracterizado por el desarrollo de células anormales que se multiplican y crecen sin control en cualquier parte del cuerpo, extendiéndose al tejido circundante, llegando inclusive, a otros órganos por medio de los vasos sanguíneos y linfáticos, siendo su causa principal un daño en el ADN que altera funciones de crecimiento y desarrollo de las células. En este caso, existe la presencia de un gen dañado que comienza a mutar e inactiva al gen supresor de tumores y comienza la proliferación, ya que a medida que se multiplican se inactivan más genes supresores de tumores y la enfermedad avanza descontroladamente si no se tiene tratamiento inmediato; en muchas ocasiones estos daños en el ADN y el gen, son causados por un agente cancerígeno pero en muchos otros casos estos genes son heredados lo que aumenta el riesgo de padecerlo tempranamente ya que bastaría con un menor número de mutaciones adquiridas en la vida (Casado, 2007). Estas células adicionales forman una masa de tejido que se denomina tumor, algunos no se propagan, a estos se les denomina tumores benignos. Hay otros tipos de tumores que se pueden propagar, cuyas células pueden viajar a otras partes del cuerpo y comenzar a crecer, al hacerlo pueden llegar a producir daño a los tejidos; este tipo de tumores se conocen como tumores malignos, lo que producen el denominado cáncer (Moreno, 2008).

Esta enfermedad se clasifica por las células de origen y la proliferación en el tejido, encontrándose según Hernández (1997) tres subtipos principales. Los sarcomas, que se desarrollan en el tejido conectivo, como los huesos, los músculos, los vasos sanguíneos, tejido adiposo y cartílagos, a menudo aparecen en las zonas blandas de los miembros o del tórax; pero también se pueden localizar en los órganos parenquimatosos. Los sarcomas no viscerales se suelen dar a menudo en las extremidades inferiores (aproximadamente un 40 por ciento). Las siguientes localizaciones más frecuentes son las extremidades superiores y el tronco (entre un 15 por ciento y un 20 por ciento), seguidas de la cabeza, el cuello y el retroperitoneo. Leucemias y linfomas, se forman en las células sanguíneas, y es una proliferación maligna de los linfocitos generalmente dentro de los nódulos o ganglios linfáticos, pudiéndose extender hasta el hígado y el bazo. En caso de estar asociado al cáncer de mama, la proliferación de las células llega hasta los ganglios linfáticos de la axila y a partir de allí, si el ganglio centinela no se detecta a tiempo se disemina por el sistema inmunológico produciendo la metástasis. Y los carcinomas que proceden de tejidos epiteliales y glandulares, que recubren los órganos y glándulas, la piel, útero, próstata, mama o estómago. Los carcinomas tienden a filtrarse a los tejidos cercanos. También pueden llegar a órganos lejanos como los pulmones, los huesos, el hígado o el cerebro (Hernández, 1997).

 Casado (2007), sugiere que en el cáncer deben establecerse estadios, es decir, la determinación del estadio es una manera de describir el cáncer, tomando en cuenta dónde está ubicado, y adónde se ha diseminado y si está afectando las funciones de otros órganos del cuerpo.  Los médicos utilizan exámenes de diagnóstico para determinar el estadio, de manera que la determinación no se completa hasta que se han realizado todos los exámenes. Existen diferentes descripciones de los estadios según los diferentes tipos de cáncer. 

Según López y Gonzalez (2008), el estadiaje del tumor sirve para definir la localización, la extensión local y la distancia del mismo. Ello permite planificar el tratamiento más adecuado a cada situación y conocer el pronóstico. Tras el estadiaje los tumores se clasifican según el sistema TNM.

T (Tumor): Tamaño del tumor primario y localización del mismo.

N (Ganglio): El tumor se ha diseminado a los ganglios linfáticos.

M (Metástasis): El cáncer se ha extendido a otras partes del cuerpo.

2. Cáncer de mama. 
Este tipo de cáncer se caracteriza por una proliferación incontrolada y acelerada de células en el epitelio glandular, pudiéndose encontrar tumoraciones en los conductos, en el pezón o en el tejido mamario en general. Se presenta en más de un 99% de incidencia en el sexo femenino y muy rara vez encontrado en el sexo masculino, siendo los factores de riesgo un punto determinante de la enfermedad ya que la historia familiar, el consumo de alcohol, la menopausia tardía, la aparición de la primera menstruación a muy temprana edad, la raza, la nuliparilidad etc., son altamente predisponentes a su aparición (López y Gonzaléz, 2008). 

2.1. Tipos de cáncer de mama 
Escobar (2008) describe diferentes tipos de cáncer de mama que afectan de forma diferente a las pacientes debido a que presentan un desarrollo distinto y varían en intensidad de síntomas y consecuencias, ya que uno puede ser más agresivo que el otro, o por el contrario tener una remisión más temprana. Entre ellos destacan: 

Carcinoma ductal in situ: se origina en las células de las paredes de los conductos mamarios. Es un cáncer muy localizado, puede ser detectado a través de mamografías. Es poco agresivo ya que no se ha extendido a otras zonas ni ha producido metástasis. 

Carcinoma ductal infiltrante (o invasivo): es el que se inicia en el conducto mamario pero logra atravesarlo y pasa al tejido adiposo de la mama y luego puede extenderse a otras partes del cuerpo. Se da en aproximadamente un ochenta por ciento de las pacientes, por lo cual es uno de los carcinomas de mama más frecuente. 

Carcinoma lobular in situ: es un tumor que origina en las glándulas mamarias (o lóbulos) pero no es un verdadero cáncer, sin embargo aumenta el riesgo de que la mujer pueda desarrollar cáncer en el futuro. Es muy común antes de la menopausia y una vez detectado debe haber regularidad en los exámenes médicos para estar alerta ante la aparición de un posible cáncer. 

Carcinoma lobular infiltrante (o invasivo): este tipo de cáncer se inicia en las glándulas mamarias, pero a diferencia de los demás puede llegar a extenderse y destruir otros tejidos del cuerpo, causando metástasis. Su incidencia varía entre diez y quince por ciento de aparición en mamas. No es sencillo de detectar por mamografía y se deben realizar otros estudios para confirmar el diagnóstico

Carcinoma inflamatorio: es un tipo de cáncer poco común, se presenta en el uno por cierto de los casos de tumores de mama. Es muy agresivo y de rápido crecimiento. A diferencia de los demás la sintomatología es más compleja ya que produce enrojecimiento de la piel y aumento en la temperatura, además la apariencia de la piel cambia, se vuelve gruesa y en muchos casos ahuecada, además de aparecer arrugas y protuberancias, todo esto se debe al bloqueo de los ganglios linfáticos por parte de las células cancerosas. 
2.2. Estadios del cáncer de mama

El Comité Conjunto Americano del Cáncer (s/f), plantea que el cáncer, dependiendo del estadio en el cual se encuentre tendrá un pronóstico y tratamiento distinto, por lo cual utilizan el sistema de clasificación TNM. La letra T indica el tamaño del tumor y seguida por un número del cero al cuatro indica la propagación a la piel o la pared del tórax debajo de la mama. Mientras mayor sea el número, mayor tamaño y propagación posee el tumor. La letra N acompañada de un número que va del cero al tres, indica si el cáncer se ha propagado a los ganglios linfáticos cercanos a la mama, generalmente los de las axilas, y de ser de esta forma, indica si estos ganglios están adheridos a otros órganos. Y finalmente la letra M seguida por un cero o un uno, indica si existe metástasis, es decir, si se ha extendido a órganos distantes. 

Además de esto, (Escobar, 2008), propone que la clasificación, para los subgrupos, se realice con números que van del cero al cuatro. 

Estadio 0: cáncer de seno no invasivo o in situ:

Carcinoma Ductal in situ (DCIS): las células cancerosas están localizadas dentro de un conducto y no han invadido el tejido adiposo circundante del seno.

Carcinoma Lobulillar in situ (LCSIC): también se le llama neoplasia lobular y a veces se clasifica como cáncer de seno en etapa 0. Las células anormales crecen dentro de los lobulillos (glándulas que producen leche), pero no atraviesan las paredes de los mismos. La mayoría de los especialistas en atención de los senos no consideran a este tipo de carcinoma un verdadero cáncer de seno.

Estadio I: el diámetro del tumor es 2 cm  o menos y no se ha propagado a los ganglios linfáticos de la axila.

Estadio II: el tumor mide más de 2 cm. pero no más de 5 cm., se ha propagado a los ganglios linfáticos debajo del brazo en el mismo lado en el que se encontró el cáncer, o ambos. Los ganglios linfáticos no están adheridos entre sí ni a los tejidos circundantes.

Estadio III: se divide en dos sub etapas: 

Estadio IIIA: el tumor mide 5 cm de diámetro se ha propagado a los ganglios linfáticos (que están adheridos entre sí o al tejido circundante) o ambas situaciones están presentes.

Estadio IIIB: en esta etapa se incluye al cáncer de seno de cualquier tamaño que se ha propagado a la piel, a la pared del tórax o a los ganglios linfáticos mamarios internos (ubicados debajo de los senos y dentro del tórax).

Estadio IV: el cáncer independientemente de su tamaño, se ha propagado (ha hecho metástasis) a lugares distantes, como huesos o pulmones, o a los ganglios linfáticos alejados del seno. 

2.3. Etiología del cáncer de mama. 


Apodaca, Ramírez y Salas (2006) indican que existen tres factores predisponentes en la aparición del cáncer de mama, los cuales se resumen en: 

Predisposición genética: en familiares de primer grado en pacientes con cáncer, es decir, en madres, hijas y hermanas, además de mujeres que procedan de familias con altos índices de cáncer. Siendo este factor el más determinante en relación con los demás. Aproximadamente del 5 al 10% son causados por mutaciones genéticas. Los genes de alta susceptibilidad a cáncer de mama (BRCA1 y BRCA2) se transmiten en forma autosómica dominante con penetrancia variable. Los individuos portadores de mutaciones en estos genes de susceptibilidad a cáncer de mama tienen un aumento significativo de riesgo a lo largo de su vida de padecer cáncer comparado con el riesgo de la población general. 

Desequilibrio hormonal: asociado con el exceso de estrógeno en el organismo producido por una larga duración de la vida reproductiva y edad tardía al tener el primer hijo. Estas características, aumentan el riesgo de padecer cáncer de mama después de la menopausia. Sin embargo cuando el cáncer ya es un hecho, el tratamiento hormonal consiste en poner freno a la síntesis de estrógenos inhibiendo la acción de la enzima aromatasa, ya que en estas pacientes la fuente principal de estrógenos es la conversión de andrógenos a estrógenos a través de esta enzima y evitar así el exceso. 
Factores ambientales: indican que la incidencia del cáncer de mama se da en mayor medida en grupos homogéneos genéticamente y en ubicaciones geográficas específicas, así como también aquellos grupos de personas que consumen dietas basadas en grasas, ya que el tejido adiposo aumenta es rico en la enzima necesaria para obtener estrona y estradiol, por lo cual las mujeres con esta clase de dietas pueden tener niveles más altos a partir de sus precursores. En consecuencia las mujeres obesas pueden tener niveles más altos de estrógenos que pueden afectar las células y producir este tipo de cáncer (Escobar, 2008).
2.4. Factores de riesgo. 


Los factores de riesgo, son un punto importante dentro de la investigación acerca del cáncer de mama. Aunque no se conoce una causa específica en la aparición de la enfermedad,  Escobar (2008) establece algunos factores de riesgo que están implicados directamente en la incidencia de la producción de células cancerosas. 

· Género: Las mujeres tienen una mayor probabilidad que los hombres de padecer cáncer de mama. Esta enfermedad ocasiona el 31% del total de casos de cáncer invasivo en las mujeres y menos del 1% en los hombres.
· Edad: a mayor edad, mayor riesgo. La mayoría de los casos se diagnostican en mujeres entre los cuarenta y cincuenta años, es decir, que predominan entre las mujeres peri y postmenopáusicas.  
· Antecedentes personales de cáncer: este factor aumenta el riesgo ya que si en algún otro momento previo se padeció de cáncer las posibilidades de recidiva aumentan. Generalmente cuando esto ocurre, el cáncer se produce en la mama contraria.
· Antecedentes familiares de cáncer y genética: las mujeres con un antecedente familiar de cáncer de mama, sobre todo madre, hermana o hija tienen un riesgo de dos a tres veces mayor que el resto de la población de presentar cáncer de mama, aumentando el riesgo si es antes de la menopausia.
· Menarquia precoz y menopausia tardía: el riesgo aumenta cuando el tiempo entre ambas es más prolongado (antes de los doce y después de los cincuenta años respectivamente). Ya que a mayor tiempo de exposición al tejido glandular a los estrógenos, mayor es la división celular, aumentando el riesgo a presentar cáncer mamario. Por consiguiente cuanto mayor es el número de años de actividad menstrual, mayor será el riesgo de cáncer mamario. 
· Historia reproductiva: el hecho de no tener hijos (nuliparidad) o presentar el primer embarazo a término después de los 30 años incrementan el riesgo en la mujer. El riesgo es mayor en las mujeres que retrasan la concepción que en las nulíparas. Se ha demostrado que la concepción a una edad precoz (antes de los 20 años) tiene un efecto protector, se desconoce el mecanismo subyacente, pero es muy probable que se deba a cambios en el tejido mamario o a las hormonas, que lo hacen menos susceptibles a los tumores.
· Lactancia: se podría decir que es el único factor que reduce las posibilidades de cáncer de mama debido a que la lactancia tiene un efecto inhibitorio contra las funciones ováricas y el riesgo disminuye a medida que los meses de lactancia aumentan. 
· Obesidad y grasa en la dieta: generalmente las mujeres que tienen principalmente en su dieta las grasas, tienen un aumento en el tejido adiposo en donde se acumula la enzima necesaria para obtener estrona y estradiol, en consecuencias las mujeres obesas tienen altos niveles de estrógeno que puede afectar células cancerosas en la mama. 
· Uso prolongado de anticonceptivos: es un factor que no esta relacionado con el cáncer de mama pero la incidencia de  otros tipos de cáncer es alta. 
· Terapia hormonal sustitutiva: generalmente se usa para aliviar los síntomas de la menopausia y parece aumentar el riesgo de cáncer.
·  Alcohol: está claramente vinculado al riesgo elevado de cáncer de mama.
2.5. Incidencia del cáncer de mama

El cáncer de mama es el más frecuente en el mundo después del cáncer de pulmón y el más frecuente entre las mujeres, con aproximadamente 1.4 millones de nuevos casos al año (24% del total femenino) y aproximadamente quinientas mil muertes. La mayoría de esos casos se producen en países en vías de desarrollo. La incidencia de cáncer de mama ocupa el primer lugar entre todos los tumores malignos, con un incremento porcentual en sus tasas de un cincuenta por ciento entre los años 1990-1993 y el 2001-2004. Sin embargo la mayoría de las muertes por cáncer de mama se consideran previsibles, ya que son innecesarias y muy tempranas por lo cual se pueden prevenir por medio de acciones orientadas a controlar los factores desencadenantes o mediante los programas de atención de salud (Aparicio y Morera, 2009)

Según la Organización Mundial de la Salud el cáncer de mama es susceptible de ser diagnosticado tempranamente, dado que la mamografía es una prueba sensible y específica, y hoy en día es muy común entre las mujeres a partir de los cuarenta años, así pues,  la detección temprana podría significar tanto un diagnóstico más precoz del cáncer de mama sintomático como la detección del cáncer de mama oculto mediante el tamizaje mamográfico en las mujeres asintomáticas. (Aparicio y Morera, 2009).

Investigaciones recientes indican que los países en desarrollo presentan una mayor incidencia del cáncer de mama. En el estudio realizado por la Escuela de Salud Pública de Harvard considera que el Cáncer  de Mama es una epidemia global, con proyecciones de incidencia del 26% para el año 2020. La investigación indica que solo en el año 2009, más del 55% de los cuatrocientos cincuenta mil casos de muertes en el mundo por el cáncer de mama, han sido registrados en países en los cuales no se cuenta con los recursos para ofre​cer un diagnóstico pre​coz y en consecuencia un tratamiento eficaz. Es así como la probabilidad de morir por esta causa gol​pea en un 56% a los países más pobres, en un 39% a los de renta media, mien​tras que sólo un 24% afec​ta a los más ricos (Yaselli, 2009)

Cerca de tres millones quinientas mil muje​res han sido diagnostica​das con cáncer de mama este año en los países en desarrollo (a razón de una cada 30 segundos) y ello por la incidencia de facto​res como la falta de infor​mación y la educación, la​mentablemente conducen a diagnósticos en estadios avanzados, que a su vez perjudican la calidad de vida de las pacientes (Yaselli, 2009)
En Venezuela, la Dra. Ludmila Calvo presidente de Senosalud advierte: 

“Tan sólo en Venezuela, diariamente se detectan 9 casos de Cáncer de Mama de los cuales 4 fallecen. El 80% en estadio avanzado y el 20% en esta​dio precoz, pero aún cuando en el país está cambiando la conciencia de las mujeres con respecto al Cáncer de Mama, el sector médico nacional no cuenta con suficientes recur​sos para ampliar la atención médica al respecto y a su vez conlleva a que la mujer diag​nosticada, en algunos casos, no pueda ser atendida el tiempo que lo necesita. Por ello es necesario que los gobiernos verdaderamente se interesen y se unan a la cru​zada de trabajo para prevenir esta enfermedad, asignando mayores presupuestos a los hospitales, para los trata​mientos oncológicos, para dotar a los centros de salud con una mayor cantidad de equipos para los diagnósticos. Además debe ser considerado el hecho de invertir en la pre​paración del recurso humano, médico, científico y académi​co, quienes con sus investiga​ciones también contribuyan a reducir la tasa de mortalidad en el país a causa del cáncer de mama” (Yaselli, 2009).

2.6. Tratamientos

Este tipo de cáncer debe atenderse de forma inmediata, con métodos invasivos que traen consecuencias a nivel físico y psicológico en cada paciente. Los métodos generalmente utilizados son las cirugías, los tratamientos de quimioterapia y radioterapia, usados como una forma de erradicar totalmente el cáncer.

Estos procedimientos muchas veces se presentan de forma agresiva, es decir, con consecuencias altamente significativas en la apariencia física de los individuos. En relación a esto, se sabe que la cirugía es conocida como mastectomía y que se puede realizar de forma radical donde existe una extirpación del tejido mamario, pezón y aureola del tumor y de la piel circundante de los ganglios linfáticos axilares y posiblemente el músculo pectoral menor; de forma total o simple, de forma parcial y en forma de cuadrantectomia (Hospital Universitario Reina Sofía, s/f). 

Por su parte la quimioterapia engloba toda sustancia capaz de destruir o neutralizar a los agentes productores de enfermedad, ya que posee afinidad especial por ciertos microorganismos o estructuras moleculares. La quimioterapia utilizada en padecimientos oncológicos, consiste en la administración de medicamentos o drogas específicas por vía oral o intravenosa, que actúan en forma sistemática e impiden la multiplicación de células cancerígenas, o de aquellas que se reproducen anormalmente, trayendo como consecuencia la destrucción o disminución de todo el tejido dañado, pero dejando a nivel físico consecuencias significativas como la caída del cabello, debilitamiento de uñas y a nivel general en el organismo, náuseas, cansancio, interrupción de la menstruación, etc (Gutiérrez, Hernández y Rivas, 2005).

De igual forma la radioterapia, como los otros dos tratamientos anteriores, influye de forma significativa en las pacientes, ya que es una técnica que usa rayos x para provocar daño y desintegración de las células malignas, inhibición de la división celular, muerte celular, detención del crecimiento del tumor y desaparición del tumor totalmente. Sin embargo a pesar de estos beneficios, puede causar quemaduras en la piel, además de nauseas, mareos, debilidad, esofagitis, entre otros (Gutiérrez, 2008).

2.7. Psicología y Percepción de la Paciente Oncológica. 


A pesar de que el cáncer de mama tiene un correlato físico considerable, ya que a simple vista se ve afectado el cuerpo, también tiene un correlato psicológico asociado, se podría decir que van de la mano. Martínez y Sánchez (1998), sostienen que el cáncer puede verse como una enfermedad psicosomática en la cual las emociones están sumamente relacionadas con su aparición, ya que a medida que el estado anímico disminuye, también lo hacen los niveles de serotonina y otros neurotransmisores y como consecuencia el sistema inmunológico actúa de forma inapropiada, dando lugar a la proliferación masiva y de forma más rápida de las células cancerígenas. Es importante destacar que no necesariamente cuando disminuye el humor aparece el cáncer, no, es una causa más asociada a la aparición de la enfermedad. Sin embargo también se puede producir de forma contraria, una vez haya aparecido la enfermedad por causa de algún otro factor  asociado, y el estado de ánimo se torna depresivo, la enfermedad avanza con mayor rapidez.


Por otra parte estos autores también señalan que, el cáncer de mama causa un gran impacto social en la mujer ya que desde mediados del siglo pasado, el tema de las mama ha ido en auge a tal punto que las han vuelto algo comercial, en efecto, se han resaltados sus bondades pero se ha ido desvirtuando su esencia natural de identidad, belleza y sensualidad y por sobre todas las cosas su símbolo de feminidad. Sobre este punto es importante destacar que a pesar de todas las connotaciones publicitarias y de lo que hoy en día significan para la población en general, es difícil si no imposible, desligarlas de un concepto de identidad y seguridad, y de un símbolo de identificación con la mujer, con lo femenino, con lo materno, porque es a través de las mamas que las mujeres alimentan una nueva vida y entregan su ser por completo. Pero a pesar de ser parte esencial de la personalidad de la mujer, de lo que la describe como femenina y le da características propias de este genero, también pertenecen a la anatomía humana y son susceptibles de enfermarse y de padecer de cáncer.


Esta enfermedad causa un impacto psicológico profundo en la mujer ya que representa una amenaza a esta feminidad, maternidad e identificación femenina. En el momento del diagnóstico la respuesta de la mujer puede depender de varios factores como los parámetros médicos dentro de los cuales se enmarca la enfermedad y el pronóstico que tenga; los recursos internos con los que cuente la paciente como sus habilidades de adaptación, su estructura psicológica y el momento del ciclo vital en el que se encuentre, y por último el ambiente social y cultural donde se desenvuelve la paciente (Martínez y Sánchez, 1998). 


Estos mismos autores sostienen que, es importante prestar atención a las diferentes respuestas de la paciente ante el diagnóstico, ya que atraviesa varias fases. La primera es un estado de shock, seguido por un momento de incredulidad, después del cual sobreviene la desesperación, se niega la realidad, ocurre la aceptación y surgen maneras de sobrellevarlo. En la mayoría de los casos, se presentan síntomas de ansiedad y depresión, después de ello sobreviene una fase de adaptación que es la más larga, en la cual pasa por una serie de procesos informativos y de afrontamiento, es en esta etapa donde las pacientes encuentran un punto optimista y desean participar en el tratamiento y tratan de seguir con sus actividades de la vida diaria. A pesar de esto, cuando llega el momento de la cirugía sobreviene un miedo intenso a la muerte que expresan en el temor a no despertar por la anestesia. Además presentan miedo a la hospitalización y al abandono de sus familiares. 


Por su parte, Nieto, Abad, Esteban y Tejerina (2004), describen las fases y respuestas psicológicas en el cáncer de mama: 

· Prediagnóstico: a lo largo de esta fase la paciente se somete a distintas pruebas diagnósticas, que en muchos casos desencadenan sentimientos de incertidumbre, preocupación, respuestas desadaptativas como la hipervigilancia, preocupación excesiva, hipocondría y alteraciones del sueño.

· Diagnóstico: en esta fase se produce un fuerte impacto emocional como se explicó con anterioridad, y como consecuencia de ello pueden aparecer diversas reacciones como la negación, la depresión, el rechazo fatalista, la depresión o la hostilidad. 

· Tratamiento: durante esta etapa es frecuente la presencia de distintos miedos con matices diversos, en función de la terapéutica que se utilice. El miedo a la intervención quirúrgica, al posible cambio en la imagen corporal producido por cirugías agresivas y el miedo a los efectos secundarios producidos por fármacos quimioterapéuticos, tales como los vómitos o la caída de cabello, predisponen a que el paciente pueda experimentar diversos síntomas psicopatológicos, como reacciones de ansiedad, cuadros depresivos o reacciones de rechazo al tratamiento o a la efectividad de este. 

· Postratamiento: en esta fase la paciente suele expresar su miedo a la recidiva de la enfermedad y manifestarlos mediante la autoobservación exagerada o colocando en marcha actividades cargadas de ansiedad y depresión.

· Recidiva: implica la aparición de nuevos síntomas, que ponen de manifiesto que la enfermedad ha vuelto, en este momento la paciente experimenta mayor dificultad para enfrentarse de nuevo a la enfermedad lo que trae como consecuencia que las probabilidades de fracaso en los mecanismos de adaptación aumenten de manera que la paciente puede presentar cuadros depresivos o de ansiedad. 

· Progresión: cuando la enfermedad avanza, la paciente suele buscar mayor información para confirmar el diagnóstico con otros especialistas o inclusive buscar métodos alternativos de cura. En esta etapa también es frecuente la aparición de sintomatología depresiva. 

· Terminal – paliativa: en esta fase, la paciente adquiere conciencia de la irreversibilidad del proceso. En la mayoría de las pacientes ocurre un proceso de duelo personal, y surge nuevamente el miedo al dolor, a la muerte y al abandono de sus familiares e incluso anticipa su muerte. 

2.8. Alteraciones psíquicas en pacientes con cáncer de mama


Nieto, Abad, Esteban y Tejerina (2004), describen que los principales trastornos o alteraciones psicológicas que se asocian al cáncer de mama son los trastornos adaptativos, los trastornos depresivos y la ansiedad. 

2.8.1. Los trastornos adaptativos, se manifiestan por las reacciones adaptativas que posee la paciente, lo que se trata de un estado que oscila entre los niveles de adaptación normal y el cuadro psicológico. Bajo estas condiciones, el trastorno se caracteriza por una mala adaptación en una o más esferas psicosociales (como en el trabajo), las relaciones interpersonales, la sexualidad o la capacidad para disfrutar las cosas de la vida. Como consecuencia de estas reacciones, se han planteado diversas estrategias de readaptación como: la necesidad recurrente de modificar la realidad, consiguiendo estabilidad a pesar de los cambios sufridos; la redefinición del tiempo, que permite entenderlo como algo de signo elusivo; el manejo de la incertidumbre, intentando mantener el curso de la vida y el enfrentamiento con el dolor por el componente destructivo. 

2.8.2. Los trastornos depresivos, por su parte, suelen ser más comunes de lo que se piensa, ya que las pacientes suelen tener un estado de ánimo depresivo causado en parte por la enfermedad y en parte por factores predisponentes o antecedentes psiquiátricos como baja autoestima, apoyos inadecuados, toxicidad por quimioterapia, gravedad de la enfermedad, complicaciones somáticas, y la preocupación por la imagen corporal. Ante este cuadro es de suma importancia ayudar al paciente para mejorar su calidad de vida y cambiar la perspectiva que tenga de modo que pueda tener un mejor proceso de adaptación y remisión de síntomas.

2.8.3. La ansiedad, se produce de forma muy habitual ante la enfermedad y el futuro de la paciente, en estos casos existe una dificultad de discernir entre la sintomatología ansiosa propia de los trastornos de ansiedad y la ansiedad reactiva aguda que es producto del impacto psicológico que produce el diagnóstico, y todas las implicaciones de la enfermedad, en todo caso tanto el médico, como el psicólogo deben intentar disminuir los niveles de ansiedad explicándole de forma eficiente las mejorías que pueda llegar a tener dependiendo del pronóstico que posea. 
2.9. Intervención Terapéutica.


Sobre este punto se establece que la intervención sea en diferentes aspectos y no solo a la paciente sino también a sus familiares y combinar asistencias individuales y en grupo, de forma que ellas sean capaces de expresar sus sentimientos y de compartir sus experiencias y a partir de las experiencias de las demás pacientes elaborar de mejor forma su condición. De igual forma la intervención debe ser multidisciplinaria, es decir, que incluya un gran número de especialistas en el área así como la combinación de técnicas variadas todas con la finalidad de la mejoría de las pacientes entre ellas Nieto, Abad, Esteban y Tejerina (2004) destacan: 

· Intervención psicoeducativa: son intervenciones adecuadas dentro de los programas de salud, ya que resultan muy útiles para mejorar el conocimiento médico, la adherencia a los tratamientos y la adaptación funcional de los pacientes. 

· Intervención cognitivo – conductual: tiene un carácter directivo y promueve el manejo de sintomatología específica, como las nauseas o los vómitos producidos por la quimioterapia; entrena a la paciente en la identificación y valoración de posibles estresores y potencia la adquisición de habilidades y estrategias que faciliten la adaptación a la enfermedad.

· Intervenciones de tipo asesoramiento / existenciales: a diferencia de la anterior, esta intervención no tiene un carácter directivo, ya que tratan de mejorar el ajuste emocional y favorecen la expresión y discusión de aspectos personales derivados de la situación de enfermedad, como el sufrimiento, los objetivos vitales cumplidos y los no cumplidos. 

· Combinación de intervención cognitivo – conductual y existencial: al combinarse los dos enfoques la finalidad fundamental es facilitar el trabajo de duelo cuando se producen pérdidas múltiples, favorecer el uso de patrones cognitivos adaptativos, además de potenciar la solución de problemas y mejorar las estrategias de afrontamiento así como de proporcionar una oportunidad para establecer prioridades para el futuro. 
· Intervención con familias: se centra básicamente en aumentar los recursos psicológicos de la familia y disminuir la vulnerabilidad ante una situación con la que se enfrentan. Para ello se plantean objetivos como el manejo y expresión de sentimientos y emociones y ayudar a que los familiares establezcan un significado y den un sentido a sus experiencias, potenciar el manejo de las pérdidas asociadas a la enfermedad para prevenir procesos de duelo patológico, procurar que se establezcan canales de comunicación adecuados a los miembros de la familia e impulsar la movilización de recursos y habilidades de afrontamiento propiciando la participación en las tareas y decisiones relativas al cuidado. 

Al identificar todos los aspectos relacionados con el cáncer de mama, es importante señalar que se hacen profundos intentos porque las pacientes tengan mejoría física y psicológica, pero muchas veces, aspectos psicológicos como la imagen corporal y la autoestima quedan sumamente deterioradas y se reflejan a lo largo del tiempo cuando ya la salud física está en buen estado. Por esta razón, es importante observar los aspectos relacionados a estas variables psicológicas para ayudar de forma más significativa a las pacientes, sobre todo porque las mayores consecuencias las traen los tratamientos que con mayor frecuencia son usados para la erradicación del cáncer de mama. Se hace notorio que, si bien, eliminan la dolencia física, contribuyen al desmejoramiento físico. En tal sentido, tanto la enfermedad como el tratamiento generan en el individuo una modificación de la imagen corporal, su autoestima y su apariencia física.

3. Imagen corporal
La imagen corporal esta definida como la representación mental o idea subjetiva que cada persona tiene de su cuerpo, que contribuye al fortalecimiento de imaginarios, emociones, habilidades sociales y competencias dentro del ámbito social y personal. Se puede afirmar que la imagen corporal es una experiencia psicológica multidimensional relacionada con la “figura” que influye profundamente en la calidad de vida de las personas (Luna, 2004).


Para Luna (2004), la imagen corporal que cada persona tiene de sí misma, es una experiencia subjetiva, y no siempre existe una correlación con la realidad. Cuenta con ciertas características: a) es asumida como un concepto multifacético, b) se interrelaciona por los llamados sentimientos de autoconciencia, c) Está social y culturalmente determinada, d) es un constructo siempre en movimiento (varía durante la vida en función de las experiencias personales e influencias sociales y culturales), e) influye en los procesos de información, f) interviene decididamente en los comportamientos. 


Para Slade, (1993 en Ordaz y Valderrama, 2005).es una representación de la figura corporal, que se tiene de forma amplia, acerca de su forma y tamaño, y que esta influenciada por diversos factores como los históricos, culturales, sociales, individuales y biológicos que varían con el tiempo. 


Para Salaberria, Rodríguez y Cruz (2007) la imagen corporal es la representación del cuerpo que las personas tienen en su mente, además de la vivencia que se tiene del propio cuerpo. Para ellos esta compuesta: por aspectos perceptivos (es decir con la precisión con la que se describe en peso, tamaño y forma, en su totalidad o sus partes) aspectos cognitivos - afectivos (incluye, pensamientos, actitudes, valoraciones y los sentimientos que despierta el cuerpo, su forma, tamaño, peso; incorporando por otra parte experiencias de placer y displacer, satisfacción, etc., y aspectos conductuales (derivados de la percepción y de los sentimientos que se asocian al cuerpo). 

Sin embargo esta imagen corporal no es del todo positiva, y menos en pacientes mastectomizadas por lo que, Luna (2004) propone que una imagen corporal negativa genera trastornos psicológicos y del comportamiento que podrían interferir de manera leve, moderada o significativa en el desarrollo normal de los proyectos de vida. De tal forma que ocurren entonces según Martínez y Sánchez (1998), distorsiones en la percepción de la imagen corporal propiciadas por la mutilación después de la cirugía, estas distorsiones generalmente tratan de ser ocultadas por las pacientes, en tanto que usan ropas anchas, muy cerradas, evitan el contacto interpersonal, evitan las relaciones sexuales, etc. 
En el caso de las mujeres que fueron sometidas a mastectomía, la modificación de dicha imagen corporal se vera afectada de forma más rápida, ya que mientras más mutilante sea la cirugía, mayores serán las alteraciones emocionales, sin embargo Melet (2005) sostiene que a largo plazo la mayoría de las mujeres se adapta al cambio de su imagen corporal. Sin embargo propone que al realizar la reconstrucción de la mama puede ser que se interprete como una suerte de "premio de consolación" a cambio de aceptar la mutilación, en una paciente angustiada por el diagnóstico de un cáncer que quiere ver desaparecer lo antes posible. En ese momento, la paciente puede no entender lo que le dice el cirujano, lo que explicaría los fracasos psicológicos a largo plazo de algunas reconstrucciones. 

Por su parte y en relación a la modificación de la imagen corporal se planteó un estudio en el cual, se buscó determinar si existe una correlación entre la autopercepción corporal, los afrontamientos que utiliza la mujer mastectomizada ante su autopercepción y el tipo de cirugía a que fue sometida, encontrando por un lado que no hay diferencias significativas, con respecto a la inadecuación corporal percibida, el nivel de conocimiento del diagnóstico y los afrontamientos, y por otro lado que existe una relación significativa entre el nivel de conocimiento del diagnóstico y los afrontamientos en pacientes que fueron sometidas a reconstrucción (Suárez, 2005). 

Otra de las investigaciones como la de Montaño (2009), la cual es de tipo documental y propone que la imagen corporal es un buen predictor para explicar una buena adaptación  psicosocial, que la posición más positiva de la imagen corporal influye de forma consistente en la aceptación del cáncer de mama y sus tratamientos y por último y de forma contraria sugiere que la preocupación por la imagen corporal es una fuente de estrés y angustia que disminuye la adaptación psicosocial y el deseo sexual, sin embargo estos datos no fueron del todo concluyentes ya que hace falta consenso en relación a como es vista la imagen corporal en las diferentes etapas del cáncer de seno.

Otra investigación realizada por Bueno, Manos, Mateo y Sebastián (2007), estudia la imagen corporal y la autoestima a partir de un programa de intervención psicosocial; se obtuvo como resultado que la imagen corporal de las mujeres con cáncer de mama mejoró en el pre – tratamiento, en la post cirugía y en el seguimiento mientras que las mujeres que no recibieron ayuda por parte del programa de intervención vieron su imagen corporal deteriorada y desmejorada en los tres momentos del tratamiento. Por su parte con respecto a la autoestima, en un inicio no se vieron las diferencias, sin embargo la autoestima de las mujeres participantes en el programa se vio aumentada en comparación con el otro grupo. Por su parte las variables demográficas no resultaron representativas y además encontraron que las mujeres con lumpectomia presentaron mejor imagen corporal que las mujeres que fueron mastectomizadas. 

Suárez (2004) propone el estudio de los tipos de afrontamientos en la autopercepción corporal post cirugía, ya sea mastectomía radical modificadora o cirugía conservadora, en mujeres enfermas de cáncer de mama. En este, se trabajo con la escala de Estilos de Afrontamiento (EA) y el Test de Inadecuación Corporal (B.U.T); a partir de los resultados arrojados se apreció un afrontamiento de apoyo social centrado en lo emocional en las pacientes sometidas a cirugía conservadora ya que obtuvieron una adecuada autopercepción corporal, mientras que las pacientes sometidas a mastectomía radical modificadora, presentaron mayor inadecuación y desmejoras en los tipos de afrontamiento. 

Escobar, (2008) propone un trabajo de investigación basado en la percepción de la paciente mastectomizada sobre su imagen corporal en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de Perú. Se buscaba determinar la percepción de la paciente mastectomizada sobre su imagen corporal en el aspecto físico, psicológico y social y se encontró que en su mayoría la percepción corporal de las pacientes mastectomizadas era desfavorable, evitando aceptar su nueva apariencia, sintiendo que han perdido su parte femenina; en lo psicológico se encontró una tendencia a pensar que sus relaciones de parejas podían cambiar y se mostraron más reservadas y en lo que respecta a lo social, se aprecio una evitación a recibir visitar y participar en eventos sociales. Sin embargo un número más pequeño de pacientes presento aspectos positivos tanto en imagen corporal, como en el aspecto psicológico y social, existiendo una preocupación por el arreglo personal, una disminución en la preocupación por el rechazo de su pareja y una tendencia a hablar de la cirugía y sus consecuencias. 

Otra investigación de tipo documental es la propuesta por Marcos, Planchuelos, García, Crespo y Eguino (2003), donde a partir de una serie de búsquedas teóricas y de campo se logro establecer el impacto psicológico que trae consigo el diagnóstico de la enfermedad y su respectivo tratamiento. Este impacto psicológico se ve reflejado en la paciente porque existe una disminución en la autoestima y aparecen variaciones desfavorables en la percepción de la imagen corporal, porque existe un miedo de que la enfermedad aparezca en un futuro y se produzca la muerte inminente y por último se aprecia en la aparición de miedos, preocupaciones, problemas con la pareja y aislamiento social además de una disminución en la calidad de vida.

Por su parte, el autoconcepto también se ve afectado a partir de los métodos invasivos anteriormente mencionados. Esta variable psicológica, se define por el conocimiento que se tiene de sí mismo, centrándose en aspectos emocionales, psicológicos y espirituales de una persona, que se forma a partir de las percepciones internas y de las demás personas (Bañuelos, Bañuelo, Esquivel y Moreno, 2007). Estos autores plantearon una investigación donde se estudio una muestra de mujeres con cáncer de mama a las que se le aplicaron dos instrumentos, Autoconcepto de Tennessee y la Cédula de datos demográficos y gineco-obstétricos, encontrando que las variables sociodemográficas no influyen en el autoconcepto, sin embargo este se mostró bajo, indicando que son otras variables las que influyen en él.
4. Autoestima.

La autoestima no se puede conquistar ni sustraer, es un fruto del amor a si mismo y lógicamente del conocimiento propio pues nadie puede amar lo que no conoce. Actitudes positivas y valores, dos conceptos para cultivar y creer en el propio valor, ante un mundo descreído, desvalorizado y agitado, que exige la posesión de un sentido claro de identidad. La falta de modelos valiosos, los escasos motivos para adherirse a la vida pública y la desorientación social, obligan hoy a consolidar una personalidad propia, sólida y estable para no sucumbir.

La autoestima es un aspecto importante en el desarrollo y desenvolvimiento de todo ser humano, es una parte fundamental para que el hombre alcance la plenitud y autorrealización en la salud física y mental, productividad y creatividad, es decir, en la plana expresión de sí mismo. Una exhaustiva búsqueda permite darse cuenta que el fenómeno de la autoestima es un constructor muy difícil de explicar ya que involucra componentes cognoscitivos, actitudinales y afectivos, por lo cual se han encontrado diversas definiciones sobre si misma. 

De acuerdo a Coopersmith (1967) en Alcantara, Menegozzi y Yanez (1998) la autoestima se entiende como la evaluación que un individuo hace y mantiene habitualmente sobre sí mismo, haciendo referencia a las creencias que tiene de sí mismo acerca de su habilidad, éxito, significación y valor creándose un juicio personal que se expresa en las actitudes que el individuo tiene sobre sí mismo, implicando aprobación o desaprobación. Por otro lado, Bentancourt de Contreras (1983) considera que la autoestima tiene un valor interno establecido por el grado de efectividad de las acciones de la persona y un valor externo, que se refiere a la opinión que tienen las personas significativas sobre el individuo, de igual forma indica que la autoestima es producto de estas dos acciones, por un lado lo interno que constituye las características personales del individuo dando origen a la formación de su yo, y por otro lado lo externo, que implica la relación con su entorno diariamente, es decir, la socialización del hombre.

Según García, Glez, Gonzáles y Nuñez (1997) la autoestima es la idea que se tiene a cerca del propio valor como personas y se basa en todos los pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que las personas han ido recogiendo durante toda su vida. Por otra parte para Maslow en Carrasquero y Solorzano (2002), la autoestima es una necesidad de autoconsideración, cuya satisfacción se acompaña de sentimientos de bienestar y confianza, la frustración de autoconsideración conduce a sentimiento de inferioridad, debilidad y desamparo, es decir, la autoestima es una actitud hacia si mismo, es la forma vital de pensar, amar, sentir y comportarse consigo mismo.

Para los fines de esta investigación se asumió la definición de autoestima propuesta por Coopersmith (1967) en Alcantara, Menegozzi y Yanez, (1998), ya que la misma considera las actitudes evaluativas  hacia el sí mismo, relacionada con satisfacciones individuales y el funcionamiento efectivo. Este autor divide en cuatro categorías las principales condiciones y experiencias asociadas con el desarrollo de actitudes positivas y negativas hacia sí mismo, estas son:

· Éxito: este se define de acuerdo a un marco de referencia personal y tomando en cuenta el contexto en que se da éxito o fracaso, es decir, no hay criterios definidos por igual para todas las personas de lo que es el éxito.

· Valores: lo que es importante para una persona no lo es para otra, se podría decir que el éxito o fracaso en áreas no valoradas no tendrá la misma influencia sobre la autoestima, que se trata de una área altamente valorada.

· Aspiraciones: los individuos comparan su actuación con un nivel de aspiraciones, su ideal o expectativa, y llegan a la una conclusión de éxito o fracaso con sus consecuencias sobre el autoestima.

· Defensas: la forma de enfrentar el fracaso y la incertidumbre es diferente para cada quien. Las situaciones amenazantes general una gran ansiedad, lo cual el individuo maneja a través de métodos o mecanismos de defensa, para minimizar sus afectos.
Es necesario mencionar que existen diferencias significativas en las expresiones verbales y comportamientos sociales de las personas, de acuerdo a su grado de estimación, lo que se le da con el nombre de niveles de autoestima, sin embargo dichos niveles son muy susceptibles a modificación debido a que nadie es igual a otro, solo podría asemejarse en ciertos aspectos. Según el autor antes mencionado, los niveles de la autoestima son:

· Nivel alto: seguridad en sí mismo, conocimiento de potencialidades y limitaciones. Aceptación y tolerancia de los  errores y a su vez respetando a los demás. Son personas expresivas, creativas, originales, asertivas y participativas. Son capaces de tener presente las diferencias que hay entre los individuos. Sus relaciones se basan en el aprecio y el respeto.

· Nivel medio: capacidad de aceptar críticas, tendencia a ser una persona expresiva y optimista. Búsqueda de la aceptación social y en ocasiones ser inseguro ante sus valores personales, pudiendo demostrar dificultad  a reconocer sus potencialidades.

· Nivel bajo: incapacidad de valorar las ideas propias dando más importancia a la de los demás. Sensibilidad a la crítica, preocupación importante de los problemas internos, utilizando esto como proyección a fin de tener un mecanismo de defensa, poniendo en otros rasgos de su propia personalidad que no soportan ni aceptan.

Es de importante destacar que debido a que la autoestima esta relacionada con cada uno de los aspectos de la vida de un individuo, uno de los aspectos con que más se puede presumir que está relacionado es con la salud del sujeto. Por lo cual se puede señalar que cualquier cambio en el sentir con respecto del sí mismo de la persona, es suficiente para ser detonador de alteraciones en la organización y funcionamiento del organismo como sistema. Se podría decir que las alteraciones en la vida diaria de un individuo ya sea por perdida, por separación, por desafecto pueden llegar a producir alteraciones en la energía y autoestima del sujeto, pudiendo producir a corto o largo plazo grandes efectos en la salud y el deseo de vivir del individuo (Barroso, 1991). Según Bragado, Hernández, Sánchez y Urbano (2008) se esperaría que las personas con cáncer experimenten cambios desfavorables presentaran mas problemas relacionados con el auto concepto físico, la autoestima y el estado emocional, debido a la estrecha relación observada entre apariencia física y autoconcepto y entre este y autoestima por un lado, y entre autoestima y afecto negativo por otro lado.

Varios trabajos que sugieren que las mujeres que experimentan mayor insatisfacción con su imagen corporal después del tratamiento del cáncer de mama son aquellas que creen que sus senos son importantes para su feminidad y atractivo, que valoran su apariencia física y que se consideran muy femeninas (Bueno, Manos, Mateos  y Sebastián, 2007). Por su parte García y González (2007) consideran que en general la autoconfianza, fortaleza, estabilidad emocional, afectividad positiva, a lo que se suma altos niveles de autoestima y extraversión pueden condicionar el bienestar psicológico de las pacientes con cáncer de mama. 

Sanchéz (s/f), plantea un estudio, sobre los efectos de la histerectomía y la salpingoclasia en aspectos tales como la autoestima y el concepto de feminidad, en la cual se uso el Inventario de Autoestima de Coopersmith versión para Adultos, Escala de Depresión de Zung y Cuestionario de creencias, a partir de lo cual obtuvieron que ninguno de los procedimientos tiene efectos psicológicos negativos de significancia y que en el caso de la histerectomía puede observarse bienestar psicológico a mediano plazo. Por otra parte, Hernández, Lartigue, Mendoza y Pizano (2008) plantearon un estudio cuyo objetivo era estimar la prevalencia de los tipos de violencia y su asociación con la autoestima en mujeres con y sin embarazo, con el fin de proponer algunas estrategias de atención de enfermería, de acuerdo a las necesidades que presenta la población, en dicho estudio se hizo uso de La Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres/ENVIM para identificar los tipos de violencia de género y el Inventario de Autoestima de Coopersmith-A versión corta para adultos, a partir de la aplicación de estos instrumentos se encontró que existen diferencias de violencia entre las embarazadas, psicológica y económicamente, contra  las no embarazadas (físicamente), siendo la autoestima baja un factor de riesgo.

Canto y Castro (2004), plantearon una investigación donde buscaban conocer los niveles de depresión, ansiedad y autoestima en los ancianos, especialmente en los que viven en asilos o que acuden a estancias con frecuencia, para esto hicieron uso de el Inventario de Autoestima de Coopersmith-A versión corta para adultos, la Escala de Ansiedad de Hamilton y el inventario de depresión de Beck, se encontró de manera general  que hay probabilidades de que a mayor nivel de autoestima, a mayor nivel de ansiedad mayor probabilidad de depresión y a menor depresión, y a menor autoestima mayor nivel de ansiedad. 

Problema

Para la mayoría de las pacientes oncológicas, es difícil aceptar esta condición y se producen dudas y  temor de ser menos atractivas o de no volver a ser las mismas después de las cirugías; a pesar de que es notorio el cambio no todas lo aceptan de la misma forma, como se indicó, tanto la imagen corporal como la autoestima se ven afectados por la mastectomía y la cirugía reconstructiva. Es por esta razón que se desea Conocer la relación que existe entre la imagen corporal y la autoestima de mujeres que se sometieron a mastectomía y que la glándula mamaria no fue reconstruida y mujeres que se sometieron a mastectomía pero recibieron cirugía reconstructiva de la mama. 
II. Metodología. 

1. Objetivos.

1.1. Objetivo General: Conocer la relación que existe entre la imagen corporal y la autoestima de mujeres que fueron sometidas a mastectomía y luego a cirugía reconstructiva y de mujeres a las que solo se le realizó mastectomía. 

1.2. Objetivos específicos.

1.2.1. Describir la imagen corporal en mujeres mastectomizadas que no se sometieron a cirugía reconstructiva y mujeres que se sometieron a mastectomía y luego a cirugía reconstructiva.

1.2.2. Describir la autoestima en mujeres mastectomizadas que no se sometieron a cirugía reconstructiva y mujeres que se sometieron a mastectomía y luego a cirugía reconstructiva.

1.2.3. Conocer la relación que existe entre la imagen corporal de mujeres mastectomizadas que no se sometieron a cirugía reconstructiva y mujeres que se sometieron a mastectomía y luego a cirugía reconstructiva.

1.2.4. Conocer la relación que existe entre la autoestima de mujeres mastectomizadas que no se sometieron a cirugía reconstructiva y mujeres que se sometieron a mastectomía y luego a cirugía reconstructiva.

2. Variables a estudiar.
2.1. Imagen Corporal: 

2.1.1 Definición teórica: Es una representación de la figura corporal, que se mantiene de forma amplia, acerca de su forma y tamaño, y que está influenciada por diversos factores como los históricos, sociales, individuales y biológicos que varían con el tiempo (Slade, 1993 en Ordaz y Valderrama 2005).

2.1.2 Definición operacional: presencia o ausencia de indicadores y características obtenidos en el Test de Figura Humana: “cabeza”, “parte de cara”, “ojos”, “cabello”, “boca”, “tronco”, “brazos”, “nariz”, “cuello”, “piernas”, “postura”, “piernas”, “tronco”, “cabello”, “brazos”, “simetría”, “cuello”, “pies”, “vestimenta”, “tipo de trazado”, “cejas”, “cadera”, “hombros”, “dedos de la mano”, “orejas”, “zapatos”, “manos”, “cintura”, “adornos”, “línea media”, “tamaño”, “mamas”, “zarcillos”, “borraduras”, “botones”, “labios”, “pulseras”, “collares” y “sombreado”.
2.2. Autoestima:

2.2.1. Definición teórica: la evaluación que el individuo hace y mantiene habitualmente respecto a sí mismo; hace referencia a las creencias que se tienen de sí mismo acerca de su habilidad, éxito, significación y valor creándose un juicio personal en el que se expresan las actitudes que el individuo tiene hacia sí mismo, implicando aprobación o desaprobación (Coopersmith, 1967 en Alcantara, Menegozzi y Yanez, 1998).

2.2.2. Niveles:
2.2.2.1. Nivel alto: seguridad en sí mismo, conocimiento de potencialidades y limitaciones. Aceptación y tolerancia de los  errores y a su vez respetando a los demás.

2.2.2.2. Nivel bajo: incapacidad de valorar las ideas propias dando más importancia a la de los demás. Sensibilidad a la crítica, preocupación importante de los problemas internos.

2.2.2. Definición operacional: frecuencia de respuestas afirmativas y negativas a los enunciados del Cuestionario de Autoestima de Coopersmith; cada enunciado será considerado de forma individual.

2.3. Variables controladas:

· Tipo de tratamiento, quirúrgico (mastectomía radica o parcial) y quimioterapia, con al menos tres meses de culminada

· Rango de edad (40 a 60 años).

· Género de la muestra (femenino).

· Cáncer primario.

2.4. Variables no controladas:

· Estado Civil.

· Estatus socio – demográfico.

· Región de origen.

· Tratamiento de radioterapia.

· Número de hijos.

· Rasgos de personalidad.

· Enfermedades significativas previas.

· Tiempo de conocimiento de la enfermedad.

3. Tipo de investigación.

El tipo de investigación en que se basara este trabajo es no experimental cuantitativo correlacional – transeccional, el cual busca conocer la relación que existe entre dos o mas categorías o variables en un contexto particular (Baptista, Fernández y Hernández, 2007).

4. Participantes. 
4.1. Población: pacientes femeninas del Hospital Oncológico “Luis Razetti”.
4.2. Muestra: la muestra es no probabilística, intencional y voluntaria. Esta constituida por cuarenta pacientes femeninas del Hospital Oncológico “Luis Razetti”, que participaron en la investigación de forma voluntaria, a quienes se le haya diagnosticado cáncer de mamas y que hayan sido sometidas a mastectomía radical o parcial. Las pacientes poseen edades comprendidas entre 40 y 60 años, son pacientes con cáncer primario, es decir, sin diagnostico previo, ya que esto podría influir en los resultados, y por último, deben haber concluido el tratamiento quimioterapéutico, en un tiempo de por lo menos tres meses.  
5. Recursos.
5.1. Humanos:
5.1.1. Muestra de sesenta mujeres participantes de manera voluntaria.




5.1.2.   Las investigadoras.

5.1.3. Profesores, supervisores y personal administrativo del Hospital Oncológico “Luis Razetti”.
5.2. Materiales:




5.2.1. Instrumentos: 
5.2.1.1. Entrevista semiestructurada: conjunto de preguntas que se le realizaran a cada participante de la investigación, para así conocer datos biográficos y biológicos de cada uno de los participantes. Anexo III. 

5.2.1.2  Cuestionario de autoestima de Coopersmith versión para adultos: según Coopersmith (1967) en Acevedo, Cantú, Cortés y Verduzco (1993) es un inventario de auto – reporte de 25 ítems con respuestas dicotómicas, que se desarrolló para medir la autoestima en adultos luego de medirla en adolescentes, en el cual el sujeto lee una sentencia declarativa, decidiendo si dicha afirmación se parece o no a si mismo, que brindan información acerca de las características de la autoestima del individuo. Dicho cuestionario se evaluó en base a frecuencias y porcentajes de respuestas afirmativas o negativas en cada enunciado para determinar niveles altos o bajos de autoestima. Anexo IV. 

5.2.1.3. Test del dibujo de la Figura Humana de Karen Machover: test grafico que consiste en la realización de un dibujo de la figura humana completa, en una hoja tamaño carta y a lápiz. Este dibujo permite analizar especialmente aspectos de la personalidad del sujeto en relación a su autoconcepto, a su imagen corporal y su estado emocional actual. Es de fácil aplicación y permite hacerlo en grupos sin límites de tiempo. Indicadores: tamaño de la cabeza, cuello, tronco, brazos, piernas, tamaño del dibujo, dibujo de los senos (Machover, 1974 en Arias, 2006).

6. Procedimiento.
6.1. Preparatorio: consistió en la búsqueda de los contactos profesionales (médicos, psicológicos) del Hospital Oncológico “Luis Razetti”, luego se procedió a la indagación de las pacientes que integraron la muestra de dicha investigación, los cuales acudieron al hospital antes mencionado, a las que se le entregó el consentimiento informado. Por otra parte, se realizó una búsqueda exhaustiva de los instrumentos a usar para la medición de cada una de las variables de la investigación.
6.2. Recolección de Datos: una vez pautado el centro de salud y la muestra  se procedió a la aplicación de los diferentes instrumentos. Se procedió a la revisión de las historias médicas de las pacientes en el Hospital antes mencionado, con la finalidad de tener información sobre las participantes en el estudio. Luego, de manera individual se comienzó con la realización de una entrevista semiestructurada para conocer los datos de identificación y sociodemográficos, seguido por la aplicación de los instrumentos. (Escala de Autoestima de Coopersmith versión para adultos y Test del dibujo de la Figura Humana), así mismo en esa misma sesión se le indicó a la paciente que se le informará sobre los resultados obtenidos de la investigación. 

6.3. Análisis de datos. Una vez concluida la recolección de datos se procedió a la interpretación de los mismos a partir de tablas de contingencia, ya que estas, describen la relación que existen entre dos variables cualitativas, en base a proporciones y gráficos de barras para visualizarlas. Luego de la realización del análisis de los resultados, se procedió a la discusión de los mismos en base a la teoría, estableciendo conclusiones para luego presentar lo obtenido ante los expertos. 

III. Resultados.


A continuación se presentan los resultados obtenidos, a partir de la aplicación del Dibujo de Figura Humana según Machover, para describir imagen corporal y el Cuestionario de Autoestima de Coopersmith Versión para Adultos, para describir autoestima, en un grupo de cuarenta mujeres que fueron sometidas a mastectomía y que se sometieron o no a cirugía reconstructiva.


Partiendo de los datos obtenidos, se espera describir y establecer si existe relación entre la autoestima y la imagen corporal y de qué forma la reconstrucción o la no reconstrucción de la mama influye en esta relación. Es de importancia indicar, que los grupos de pacientes que conformaron la muestra fueron desiguales, pues se encontró un mayor número de pacientes sin reconstrucción y menor número de pacientes con reconstrucción. El periodo entre la mastectomía y la aplicación de los instrumentos a las participantes que acudieron a la unidad de clínica de mamas por control medico, variaba desde meses hasta años. Algunos factores que influyeron en la decisión de realizarse o no la reconstrucción de la mama fueron las condiciones de salud y el nivel sociodemográfico de cada paciente, ya que según lo expresado por algunas de las misma no presentaban el ingreso económico necesario para realizarse una cirugía estética, así como también otro grupo de pacientes reportaron presentar miedo de reincidencia de cáncer a causa del implante. 

3.1. Datos Sociodemográficos relevantes de la muestra.
La muestra de la presente investigación constó de 40 pacientes femeninas a las cuales se les diagnostico Cáncer de mama, a partir de lo cual recibieron distintos tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos. El rango de edad en que se encuentran las participantes de la muestra fue de 40 a 60 años. Como se puede observar en la Figura 1, del 100% de la muestra de la investigación el 50% poseía un estado civil Soltera, seguido por un 27,5% que poseía un estado civil de Casada, un 10% Divorciada, y en menor porcentaje Concubinato y Viuda, con un 7,5% y un 5%, respectivamente  
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Figura 1. Distribución del grupo de pacientes según el estado civil. 

El grado de instrucción y la ocupación de las pacientes vario en gran medida, desde participantes que presentaban un titulo universitario hasta pacientes que realizaron únicamente educación básica y/o parte de educación media, siendo estas ultimas las mayores condiciones de educación que se presentaron en las pacientes. Así como también, se encontró que hubo un mayor número de pacientes que se dedicaban al oficio del hogar siendo muy pocas las que presentaban algún oficio laboral. Según lo reportado por las pacientes, la mayoría se encontraba en un nivel socio – económico medio o medio bajo, por lo cual acudían al Servicio de Clínica de Mama del Hospital Oncológico “Luis Razetti”, para poder realizarse los tratamientos pertinentes tantos quirúrgicos como no quirúrgicos dependiendo de cada caso. 

Las pacientes se sometieron a distintos tipos de tratamiento, siendo el presente en el cien por ciento de la muestra la mastectomía, sea radical o parcial, como se puede observar en la Figura 2 hubo un 57,5% del total de la muestra a las cuales se le realizó una mastectomía radical, es decir, se le removió completa la mama, mientras que hubo un 42,5% a las cuales se les realizó una mastectomía parcial, es decir, se le extirpo la zona del seno donde se encontraba el tumor. 
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Figura 2. Porcentaje del tipo de tratamiento quirúrgico del grupo de estudio. 

Por otra parte, las pacientes reportaron haber recibidos otros tratamiento como la radioterapia y la quimioterapia. La radioterapia tuvo una gran variedad con respecto a la presencia o ausencia en el grupo de pacientes, ya que esta no se les realizó a todas las pacientes, ya que dependía de la gravedad de la enfermedad. Por su lado, como se puede observar en la Figura 3, la quimioterapia estuve presente en un 82,5% del total de la muestra, mientras que hubo un 17,5% a la cual no se le realizó el tratamiento de quimioterapia. Es importante señalar que existió una gran variedad entre las pacientes con respecto a la fecha de culminación de la quimioterapia, donde un 25% tenia menos de un año desde que la culminó, un 12,5% presentaba un año, un 12,5% dos años, un 2,5% tres años, un 12,5% cuatro años y por ultimo, un 17,5% del total de la muestra presentaban mas de cinco años que habían transcurrido desde que habían culminado la quimioterapia. 
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Figura 3. Porcentaje correspondiente a la fecha de culminación de la Quimioterapia en el grupo de estudio. 

3.2 Resultados obtenidos a partir de la aplicación del Cuestionario de Autoestima versión para Adultos, usados para describir la autoestima de un grupo de pacientes femeninas sometidas a mastectomía y luego sometidas o no a cirugía reconstructiva. 

El cuestionario de Autoestima versión para Adultos, consta de 25 enunciados que no arrojan puntuaciones globales o totales, por lo cual en la presente investigación fueron agrupados por áreas (familiar, laboral, social y personal) para poder realizar una mejor descripción de los datos obtenidos. Es de importancia señalar que para las preguntas referentes al área laboral no se elaboraron tablas de contingencia ni gráficos debido a que la mayoría de las pacientes no se desenvuelve en un ámbito laboral sino doméstico. Este instrumento consta de enunciados directos, lo que lo hace sensible a la deseabilidad social, por lo que podría no ser el más óptimo para medir autoestima en mujeres que han sufrido cáncer de mama. 

Por esta razón, se realizó el análisis de cada uno de los ítems de la prueba, a partir de las frecuencias y porcentajes de respuestas afirmativas y negativas para cada uno de ellos. Esto tiene como finalidad evidenciar el comportamiento de las respuestas de las pacientes, encontrando que de esta forma el instrumento arroja mayor información acerca de cada uno de los grupos en relación a su autoestima. 

AREA PERSONAL:


En esta área, se encuentran aquellos enunciados, relacionados a la percepción que tienen las pacientes de sí mismas. En términos generales, se puede apreciar que existe consistencia entre los enunciados ““Generalmente los problemas me afectan muy poco”, “Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi”, “Puedo tomar una decisión fácilmente”, “Soy una persona simpática”, “Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo”, Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy”, “Mi vida es muy complicada”, “Tengo mala opinión de mi misma”, “Soy menos bonita que la mayoría”, “Con frecuencia me desanimo en lo que hago”, “Muchas veces me gustaría ser otra persona” y “Se puede confiar muy poco en mí”,  y las respuestas proporcionadas a estos. 

En la  tabla 1 y figura 4. Se muestra que la mayoría de las pacientes respondieron de forma afirmativa, al enunciado “Generalmente los problemas me afectan muy poco”, mientras que el resto de las pacientes respondieron de forma negativa y en menor proporción, dieron otras respuestas al enunciado como quizás, tal vez, puede ser u otros enunciados personales. Se puede observar que la mayor proporción de respuestas negativas se evidencian en las pacientes con reconstrucción y caso contrario en las pacientes que no se sometieron a la cirugía estética. De igual forma, se observa una mayor proporción de respuestas afirmativas en las pacientes sin reconstrucción y una menor proporción en las pacientes con reconstrucción. Indicando que las pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva de la mama, parecieran afectarse de forma significativa con los problemas, al contrario de las pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva que pareciera que los problemas le afectan en menor medida. 

Tabla 1. 

Tabla de contingencia entre al enunciado “Generalmente los problemas me afectan muy poco” y el grupo de estudio.  
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Generalmente los problemas me afectan muy poco
	Si
	Recuento
	17
	3
	20

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	53,1%
	37,5%
	50,0%

	 
	No
	Recuento
	14
	5
	19

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	43,8%
	62,5%
	47,5%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 4.  “Generalmente los problemas me afectan muy poco y el grupo de estudio”.


En la tabla 2 y en figura 5 se observa que la mayor proporción de respuestas al enunciado “Si pudiera cambiaria muchas cosas de mí”, son afirmativas y en menor proporción son negativas. Se aprecia que existe mayor proporción de respuestas afirmativas en las participantes que se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción de este tipo de respuestas en las pacientes que no poseen la mama reconstruida. Por su parte, se evidencia mayor proporción de respuestas negativas al enunciado, en las participantes que no tienen reconstruida la mama y menor proporción en las pacientes que poseen reconstrucción de la mama; a partir de estos datos se podría inferir que las pacientes que fueron sometidas a reconstrucción, están conformes con la modificación de su cuerpo con la finalidad de obtener bienestar con ello. En lo que respecta a las participantes que no se sometieron a cirugía reconstructiva, pareciera que están conforme con su cuerpo de la manera en que este se encuentre y se podría asumir que esto le genera bienestar y comodidad.  

Tabla 2.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Si pudiera cambiaria muchas cosas de mí y el grupo del estudio”
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi
	Si
	Recuento
	23
	6
	29

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	71,9%
	75,0%
	72,5%

	 
	No
	Recuento
	9
	2
	11

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	28,1%
	25,0%
	27,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 5. “Si pudiera cambiaria muchas cosas de mí y grupo de estudio”

En la tabla 3 y en la figura 6 , se evidencia que la mayoría de las pacientes respondió de forma afirmativa al enunciado “Puedo tomar una decisión fácilmente”, y el resto de las pacientes proporcionó respuestas negativas y otros tipos de respuestas como quizás, tal vez, puede ser, etc. Se observa que la mayor proporción de respuestas al enunciado fueron afirmativas y las proporcionaron las pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva. Por el contrario la menor proporción de respuestas afirmativas se pudo apreciar en las pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva. En relación a las respuestas negativas, la mayor proporción fue señalada por las participantes que se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva. En lo que respecta a otros tipos de respuestas como quizás, tal vez, puede ser, enunciados personales, se evidencia mayor proporción de respuestas en el grupo de pacientes sin reconstrucción y menor proporción en el grupo de pacientes reconstruidas. Esto podría indicar que existe entre ambos grupos de pacientes, cierta facilidad para la toma de decisiones, lo cual no estaría relacionado a la ausencia o presencia de la reconstrucción de la mama. 

Tabla 3.


Tabla de contingencia entre el enunciado “Puedo tomar una decisión fácilmente” y el Grupo del estudio
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Puedo tomar una decisión fácilmente
	Si
	Recuento
	19
	5
	24

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	59,4%
	62,5%
	60,0%

	 
	No
	Recuento
	10
	3
	13

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	31,3%
	37,5%
	32,5%

	 
	Otros
	Recuento
	3
	0
	3

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	9,4%
	,0%
	7,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 6.” Puedo tomar una decisión fácilmente y el grupo de estudio”.


En la tabla 4 y en la figura 7, se puede apreciar que la mayoría de las participantes respondió de forma afirmativa al enunciado “Soy una persona simpática”, el resto de las pacientes respondieron de forma negativa y en menor medida señalaron otro tipo de respuestas como quizás, tal vez, puede ser y enunciados personales. Se puede observar que la mayor proporción de respuestas afirmativas fueron suministradas por las pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva, y la menor proporción de este tipo de respuestas fue proporcionado por las pacientes que no poseen reconstrucción de la mama. De igual forma se observa una mayor proporción de respuestas negativas en pacientes sin reconstrucción de la mama y en menor proporción en pacientes con reconstrucción. Esto podría indicar que el total de las pacientes con reconstrucción se consideran encantadoras, agradables, etc., de igual formo, una alta proporción de las pacientes sin reconstrucción se perciben así mismas como agradables, y del resto se podría asumir que no se percibe como una persona cordial. 

Tabla 4.

Estadístico de contingencia entre “Soy una persona simpática” y el Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Soy una persona simpática
	Si
	Recuento
	27
	8
	35

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	84,4%
	100,0%
	87,5%

	 
	No
	Recuento
	4
	0
	4

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	12,5%
	,0%
	10,0%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 7. ”Soy una persona simpática y el grupo de estudio”


En la tabla 5 y en la figura 8, se describe que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo”, el resto de las pacientes respondió de forma afirmativa y en menor media señalaron otras respuestas como quizás, tal vez, puede ser, etc. Se evidencia que para ambos grupos la proporción de respuestas negativas es equitativa; mientras que se observa que existe mayor proporción de respuestas afirmativas en las pacientes con reconstrucción y menor proporción en las pacientes sin reconstrucción. Esto podría indicar que a las pacientes de ambos grupos no se les dificulta acostumbrarse a situaciones novedosas, lo que podría estar asociado a la decisión de reconstruirse o no la mama, ya que de cualquier forma la modificación de la mama, en el momento de la mastectomía implica un cambio en el esquema corporal. 

Tabla 5.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo” y el Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo
	Si
	Recuento
	6
	2
	8

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	18,8%
	25,0%
	20,0%

	 
	No
	Recuento
	24
	6
	30

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	75,0%
	75,0%
	75,0%

	 
	Otros
	Recuento
	2
	0
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	6,3%
	,0%
	5,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%


[image: image8.emf]Si No Otros Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo  nuevo 0 5 10 15 20 25 Recuento Grupo del estudio Sin reconstruccion Con  reconstruccion Gráfico de barras


Figura 8.” Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo”


En la tabla 6 y en la figura 9, se observa que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Me doy por vencido fácilmente”, y el resto de las pacientes de forma afirmativa. La mayor proporción de respuestas negativas se evidencia de forma equitativa en ambos grupos de pacientes. Esto podría indicar que las pacientes muestran perseverancia y no se rinden con facilidad, que el hecho de haber sido o no reconstruidas no se asocia a las perseverancia que tienen estas pacientes con respecto a los obstáculos que se le pueden presentar en la vida.

Tabla 6.
Tabla de contingencia entre el enunciado “Me doy por vencido muy fácilmente” y el Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Me doy por vencido muy fácilmente
	Si
	Recuento
	4
	1
	5

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	12,5%
	12,5%
	12,5%

	 
	No
	Recuento
	28
	7
	35

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	87,5%
	87,5%
	87,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%



Figura 9. “Me doy por vencido muy fácilmente”


La tabla 7 y la figura 10 muestran que mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy”. Se aprecia igual proporción de respuestas afirmativas y negativas en ambos grupos. En ambos grupos. Por su parte, se aprecia mayor proporción de respuestas negativas a dicho enunciado en el grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de pacientes que no se sometieron a reconstrucción, esto podría estar indicando que ambos grupos de pacientes se acepta tal cual son, lo que podría apuntar a niveles óptimos de autoestima, es decir, estas pacientes se sienten conformes con su esquema corporal y con su forma de ser. 

Tabla 7.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy “y el Grupo del estudio.


	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy
	Si
	Recuento
	3
	1
	4

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	9,4%
	12,5%
	10,0%

	 
	No
	Recuento
	29
	7
	36

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	90,6%
	87,5%
	90,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 10.” Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy”


La tabla 8 y figura 11, muestran que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Mi vida es muy complicada”, encontrándose que existe mayor proporción de respuestas negativas en el grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva. El grupo de pacientes sin reconstrucción presentó una proporción semejante a la del grupo de pacientes reconstruidas. En relación a las respuestas afirmativas, se evidencia que existe mayor proporción de respuestas en el grupo de pacientes sin reconstrucción y menor proporción en el grupo de pacientes con reconstrucción, lo que podrían indicar que en general las pacientes no perciben su vida como compleja, pudiéndose asumir que consideran su vida de manera sencilla. 

Tabla 8.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Mi vida es muy complicada” y el Grupo del estudio. 

	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Mi vida es muy complicada
	Si
	Recuento
	5
	1
	6

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	15,6%
	12,5%
	15,0%

	 
	No
	Recuento
	25
	7
	32

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	78,1%
	87,5%
	80,0%

	 
	Otros
	Recuento
	2
	0
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	6,3%
	,0%
	5,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 11. Mi vida es muy complicada.

En la tabla 9 y en la figura 12, se pueden observar que la mayoría de las pacientes  respondió de forma negativa al enunciado “Tengo mala opinión de mi mismo”, y el resto respondió de forma afirmativa. Encontrándose que la mayor proporción de respuestas negativas las señalaron las pacientes que tuvieron reconstrucción de la mama, sin embargo la proporción de este tipo de respuestas es semejante en el grupo de pacientes que no poseen reconstrucción, no existiendo diferencias entre ellos. En relación a las respuestas afirmativas, se evidenció mayor proporción en el grupo de pacientes sin reconstrucción y menor proporción en las pacientes con reconstrucción. Esto podría estar indicando que, la mayoría de las participantes no poseen una mala percepción de sí mismas, sino que por el contrario, poseen muchos aspectos favorables que destacar de sí mismas, indiferentemente si poseen reconstrucción de la mama o no. 

Tabla 9.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Tengo mala opinión de mi mismo” y el Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Tengo mala opinión de mi mismo
	Si
	Recuento
	2
	0
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	6,3%
	,0%
	5,0%

	 
	No
	Recuento
	30
	8
	38

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	93,8%
	100,0%
	95,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 12. “Tengo mala opinión de mi mismo”

La tabla 10 y la figura 13, describen que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Soy menos bonita que la mayoría de la gente”, mientras que el resto respondieron de forma afirmativa al enunciado. Se puede apreciar que la mayor proporción de respuestas negativas se encuentra en el grupo de pacientes reconstruidas y no existe diferencia con el grupo de pacientes sin reconstrucción. De igual forma, se observa que existe mayor proporción de respuestas afirmativas en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de pacientes a las que les fue reconstruida la mama. Proporcionalmente, esto podría estar indicando que las participantes se sienten atractivas físicamente y que no se sienten menos bonitas que las demás personas, por el contrario pareciera que se sienten igual o más hermosas que otras personas, lo cual se asocia a como se aceptan así mismas y como se perciben indiferentemente si poseen la mama reconstruida o no.  

Tabla 10.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Soy menos bonita que la mayoría de la gente” y el Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Soy menos bonita que la mayoría de la gente
	Si
	Recuento
	3
	0
	3

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	9,4%
	,0%
	7,5%

	 
	No
	Recuento
	29
	8
	37

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	90,6%
	100,0%
	92,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 13. “Soy menos bonita que la mayoría de la gente”


En la tabla 11 y en la figura 14, se puede observar, que la mayoría de las pacientes respondió de forma afirmativa al enunciado “Si tengo algo que decir, generalmente lo digo”, el resto respondieron de forma negativa y en menor proporción indicaron otros tipos de respuestas como: quizás, tal vez, puede ser y enunciados personales. Se puede apreciar que la mayor proporción de respuestas afirmativas se encuentra en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y que en menor proporción en el grupo de pacientes que poseen reconstrucción de la mama, sin embargo no existen diferencias entre ambos grupos. Por su parte se evidencia que la mayor proporción de respuestas negativas fueron señaladas por las pacientes sin reconstrucción y en menor proporción por las pacientes reconstruidas. Estos datos indican que las pacientes de ambos grupos, expresan sus ideas y pensamientos, en el momento que sienten la necesidad de hacerlo, con lo cual se podría asumir que son personas que no titubean al momento de verbalizar si algo les incomoda, o no les agrada, y esto pareciera ser indiferente al hecho de haberse sometido a cirugía reconstructiva o no. 

Tabla 11.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Si tengo algo que decir, generalmente lo digo” y el Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Si tengo algo que decir, generalmente lo digo
	Si
	Recuento
	31
	7
	38

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	96,9%
	87,5%
	95,0%

	 
	No
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	 
	Otros
	Recuento
	0
	1
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	,0%
	12,5%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 14. “Si tengo algo que decir, generalmente lo digo”

En la tabla 12 y en la figura 15, se puede apreciar que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Con frecuencia me desanimo en lo que hago”, el resto respondió de forma afirmativa y en menor proporción dieron otras respuestas como: quizás, tal vez, puede ser y enunciados personales, encontrando que existe mayor proporción de respuestas negativas en el grupo de pacientes con reconstrucción de la mama y menor proporción en el grupo de pacientes sin reconstrucción, sin embargo no hay diferencias. Por su parte se observa mayor proporción de respuestas afirmativas en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de pacientes con reconstrucción. Esto podría indicar que las pacientes de ambos grupos, consideran que no se desaniman frecuentemente, con lo cual se puede asumir, que por el contrario mantienen una actitud positiva frente a las adversidades. 

Tabla 12.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Con frecuencia me desanimo en lo que hago” y Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Con frecuencia me desanimo en lo que hago
	Si
	Recuento
	8
	1
	9

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	25,0%
	12,5%
	22,5%

	 
	No
	Recuento
	23
	6
	29

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	71,9%
	75,0%
	72,5%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	1
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	12,5%
	5,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 15. “Con frecuencia me desanimo en lo que hago”


En la tabla 13 y en la figura 16, se aprecia que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Muchas veces me gustaría ser otra persona”, el resto respondieron de forma afirmativa, y en menor proporción dieron otras respuestas como: quizás, tal vez, puede ser, etc., encontrando mayor proporción de respuestas negativas en el grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo que no posee reconstrucción de la mama, sin embargo, estas diferencias no son significativas. Se observa que la mayor proporción de respuestas afirmativas se encuentra en el grupo de pacientes que no poseen reconstrucción y en menor proporción en el grupo de pacientes a las que les fue reconstruida la mama. Esto podría indicar no les gustaría ser otra persona, indiferentemente si poseen reconstrucción de la mama o no, con lo cual se puede asumir que las pacientes se aceptan tal cual son. 

Tabla 13.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Muchas veces me gustaría ser otra persona” y Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Muchas veces me gustaría ser otra persona
	Si
	Recuento
	6
	1
	7

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	18,8%
	12,5%
	17,5%

	 
	No
	Recuento
	25
	7
	32

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	78,1%
	87,5%
	80,0%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura16.” Muchas veces me gustaría ser otra persona”

En la tabla 14 y en la figura 17 se describen que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Se puede confiar muy poco en mí” y el resto respondió de forma afirmativa, encontrando igual distribución de respuestas negativas y afirmativas en ambos grupos, es decir no existen diferencias significativas. Lo que podría indicar que para las pacientes, indiferentemente de la reconstrucción o no, consideran que sean personas de confianza.  

Tabla 14.

Tabla de contingencia entre el enunciado Se puede confiar muy poco en mi y el Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Se puede confiar muy poco en mi
	Si
	Recuento
	8
	2
	10

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	25,0%
	25,0%
	25,0%

	 
	No
	Recuento
	24
	6
	30

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	75,0%
	75,0%
	75,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 17. “Se puede confiar en mí”

AREA FAMILIAR: 


En esta área, se encuentran los enunciados, que hacen referencia a la relación que tiene la paciente con sus familiares, la forma en como ella percibe esta relación y la creencia que tiene acerca de cómo sus familiares la perciben. Encontrando discordancia en las respuestas emitidas a cada uno de los enunciados, es decir, que las pacientes emitían respuestas excluyentes a enunciados relacionados. Los enunciados que corresponden a esta área son: “En mi casa me enojo fácilmente”, “Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos”, “Mi familia espera demasiado de mi”, “Muchas veces me gustaría irme de mi casa”, “Mi familia me comprende” y “Siento que mi familia me presiona”. 

En la tabla 15 y en la figura 18 se evidencia que la mayor cantidad de respuestas al enunciado “En mi casa me enojo fácilmente”, fueron negativas, siendo el resto afirmativas y en menor proporción otros tipos de respuesta como quizás, tal vez, puede ser, etc. Encontrando mayor proporción de respuestas negativas en el grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de pacientes sin reconstrucción de la mama. De igual forma se aprecia que existe mayor proporción de respuestas afirmativas al enunciado, en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de participantes que se poseen reconstrucción de la mama. Esto podría indicar que las pacientes que no poseen reconstrucción de la mama tienden a molestarse con mayor facilidad ante las diversas problemáticas que se presentan en casa y se permiten reconocerlo, al contrario de las pacientes con reconstrucción de la mama que pareciera que no se molestan con facilidad y que en cambio poseen mayor autocontrol ante diversas situaciones o dan una respuesta en función de la deseabilidad social.  
Tabla 15.

Tabla de contingencia del enunciado “En mi casa me enojo fácilmente” y el Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	En mi casa me enojo fácilmente
	Si
	Recuento
	13
	3
	16

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	40,6%
	37,5%
	40,0%

	 
	No
	Recuento
	15
	4
	19

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	46,9%
	50,0%
	47,5%

	 
	Otros
	Recuento
	4
	1
	5

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	12,5%
	12,5%
	12,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 18.” En mi casa enojo fácilmente”

En la tabla 16 y en la figura 19, se observan que la mayoría de las pacientes respondió de forma afirmativa al enunciado “Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos”, el resto respondió de forma negativa, y una menor proporción de pacientes señalo otras clases de respuestas como quizás, tal vez, puede ser y enunciados personales. La mayor proporción de respuestas afirmativas fueron proporcionadas por el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción de estas respuestas en las pacientes que poseen reconstrucción de la mama. La mayor proporción de respuestas negativas al enunciado, fueron proporcionadas por las pacientes que poseen reconstrucción de la mama, y la menor proporción por las pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva. Por su parte la proporción de otras respuestas como quizás, tal vez, puede ser y enunciados personales, fue mayor entre las pacientes con reconstrucción y menor entre las pacientes sin reconstrucción. Estos resultados podrían indicar que las participantes de ambos grupos consideran que su familia percibe y considera sus sentimientos, sin embargo pareciera que existe en menor proporción dentro del grupo con reconstrucción, pacientes que consideran que esto no siempre es así, lo cual genera dudas al momento de su respuesta, lo que podría evidenciar alguna situación familiar específica. 

Tabla 16.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos” y el Grupo del estudio

	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos
	Si
	Recuento
	27
	4
	31

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	84,4%
	50,0%
	77,5%

	 
	No
	Recuento
	4
	3
	7

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	12,5%
	37,5%
	17,5%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	1
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	12,5%
	5,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 19. “Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos”


La tabla 17 y en la figura 20, muestran que la mayoría de las participantes respondió de forma afirmativa al enunciado “Mi familia espera demasiado de mi”, el resto de forma negativa y en menor medida señalaron respuestas de otro tipo como quizás, tal vez, puede ser y respuestas personales. El mayor porcentaje de respuestas afirmativas se aprecia en el grupo de pacientes con reconstrucción de la mama y menor porcentaje de este tipo de respuesta en el grupo de pacientes que no tienen reconstrucción de la mama.  Con respecto  a las respuestas negativas al enunciado antes mencionado, se observa mayor porcentaje en las pacientes sin reconstrucción y en menor porcentaje en las pacientes con reconstrucción. Sin embargo, las proporciones de respuestas afirmativas a ambos grupos son mayores que las proporciones de respuestas negativa, que podría indicar que las pacientes se podrían llegar a sentir presionadas a nivel familiar con respecto a lo que esperan de ella. 

Tabla 17.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Mi familia espera demasiado de mi” y el Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Mi familia espera demasiado de mi
	Si
	Recuento
	24
	8
	32

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	75,0%
	100,0%
	80,0%

	 
	No
	Recuento
	6
	0
	6

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	18,8%
	,0%
	15,0%

	 
	Otros
	Recuento
	2
	0
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	6,3%
	,0%
	5,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 20. “Mi familia espera demasiado de mí”

En la tabla 18 y en la figura 21, se observan que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Muchas veces me gustaría irme de mi casa”, el resto de forma afirmativa y una menor proporción señalo otros tipos de respuestas como: quizás, tal vez, puede ser y otros enunciados personales, encontrando mayor proporción de respuestas negativas en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva, y menor proporción en el grupo de pacientes que tienen reconstrucción de la mama. Por su parte se evidencia que existe mayor proporción de respuestas afirmativas en el grupo de pacientes reconstruidas y menor proporción en el grupo de pacientes no reconstruidas. Así mismo, se aprecia que en el grupo de pacientes con reconstrucción existe igual de proporción en relación al tipo de respuesta dado al enunciado. De igual forma se observa, que en el grupo de pacientes sin reconstrucción existe mayor proporción de repospuestas negativas, y menor proporción de respuestas afirmativas al enunciado. Estos datos podrían indicar que proporcionalmente, a la mayoría de las pacientes no les gustaría irse de su casa, indiferentemente si se sometieron a cirugía reconstructiva o no, con lo cual se podría asumir que se sienten a gusto con las personas con las cuales conviven y con el ambiente que las rodea. 

Tabla 18.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Muchas veces me gustaría irme de mi casa” y el Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Muchas veces me gustaría irme de mi casa
	Si
	Recuento
	11
	4
	15

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	34,4%
	50,0%
	37,5%

	 
	No
	Recuento
	20
	4
	24

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	62,5%
	50,0%
	60,0%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 21. “Muchas veces me gustaría irme de mi casa”

En la tabla 19 y en la figura 22, se evidencian que la mayoría de las pacientes respondieron de forma afirmativa al enunciado “Mi familia me comprende”, el resto respondieron de forma negativa y en menor proporción dieron otro tipo de respuestas como: quizás, tal vez, puede ser, etc., encontrando mayor proporción de respuestas afirmativas en el grupo de pacientes que no poseen reconstrucción de la mama y menor proporción en el grupo de pacientes reconstruidas. En relación a las respuestas negativas, se encuentra mayor proporción de estas en el grupo de pacientes con reconstrucción de la mama y en menor proporción, en el grupo de pacientes sin reconstrucción. Esto podría indicar que la mayoría de las pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva pareciera que consideran que su familia es capaz de comprender sus pensamientos, emociones y sentimientos, con lo que se podría asumir que reciben mayor apoyo familiar, por el contrario, la mayoría de las pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva pareciera que consideran que su familia no llega a comprender sus pensamiento sentimientos y emociones, con lo cual se podría asumir que no cuentan con mucho apoyo familiar.  

Tabla 19.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Mi familia me comprende” y el Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Mi familia me comprende
	Si
	Recuento
	28
	3
	31

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	87,5%
	37,5%
	77,5%

	 
	No
	Recuento
	4
	3
	7

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	12,5%
	37,5%
	17,5%

	 
	Otros
	Recuento
	0
	2
	2

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	,0%
	25,0%
	5,0%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 22. “Mi familia me comprende”

La tabla 20 y en la figura 23, describen que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Siento que mi familia me presiona”, el resto respondió de forma afirmativa y en menor proporción dieron respuestas de otro tipo como: quizás, tal vez, puede ser y enunciados personales, encontrando mayor distribución de respuestas negativas en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y en menor proporción en el grupo de pacientes reconstruidas. Por su parte se evidencia que existe mayor proporción de respuestas afirmativas en el grupo de pacientes que poseen reconstrucción de la mama, y en menor proporción en el grupo de pacientes no se sometieron a cirugía reconstructiva. Esto podría estar indicando que las pacientes que no poseen reconstrucción de la mama, no sienten presión a nivel familiar, por el contrario se puede asumir que ellas perciben que su familia las comprende, por el contrario las pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva pareciera que sienten presión por parte de su familia, lo cual pudiera estar asociado a que ellas perciben que sus familias no las comprenden. 

Tabla 20.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Siento que mi familia me presiona” y Grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Siento que mi familia me presiona
	Si
	Recuento
	3
	4
	7

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	9,4%
	50,0%
	17,5%

	 
	No
	Recuento
	28
	4
	32

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	87,5%
	50,0%
	80,0%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 23. “Siento que mi familia me presiona”

AREA SOCIAL:


En esta área, se presentan los enunciados, asociados a las relaciones interpersonales y el contacto social que tenga la paciente. Dichos enunciados son: “Me cuesta mucho trabajo hablar en público”, “Soy popular entre las personas de mi edad” y, “Los demás son mejor aceptados que yo”



En la tabla 21, y en la figura 24., se puede observar que la mayoría de las pacientes respondió de forma afirmativa al enunciado “Me cuesta mucho trabajo hablar en público” y el resto de las participantes proporcionaron respuestas negativas y otros tipos de respuestas como quizás, tal vez, puede ser u otros enunciados personales. Se aprecia que existe mayor proporción de respuestas negativas por parte de las pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y en menor medida en las pacientes sin reconstrucción. Por su parte, se evidencia que existen mayor proporción de respuestas positivas en las pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en las participantes que se sometieron a cirugía reconstructiva. Lo que podría estar indicando que las pacientes que no se sometieron a cirugía estética poseen cierta dificultad para expresarse en público, mientras que las pacientes con reconstrucción, pareciera que no poseen dificultad para hablar ante un grupo de personas; esto podría sugerir que la cirugía reconstructiva probablemente este asociada a los niveles de timidez que poseen las personas que se someten a mastectomía. 

Tabla 21.

Tabla de contingencia entre al enunciado “Me cuesta mucho trabajo hablar en público” y el grupo del estudio.
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Me cuesta mucho trabajo hablar en público
	Si
	Recuento
	19
	3
	22

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	59,4%
	37,5%
	55,0%

	 
	No
	Recuento
	12
	5
	17

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	37,5%
	62,5%
	42,5%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%


[image: image23.emf]Si No Otros Me cuesta mucho trabajo hablar en público 0 5 10 15 20 Recuento Grupo del estudio Sin reconstruccion Con  reconstruccion Gráfico de barras


Figura 24. “Me cuesta mucho trabajo hablar en público y el grupo de estudio”.


En la tabla 22 y en la figura 25, que se muestran a continuación se aprecia que la mayoría de las pacientes respondió de forma afirmativa el enunciado “Soy popular entre las personas de mi edad”, mientras que el resto lo hizo de forma negativa y en menor media dieron otras respuestas como quizás, tal vez, puede ser y respuestas personales. Se observa que la mayor proporción de respuestas fueron afirmativas en el grupo de pacientes con reconstrucción de la mama y en menor proporción en el grupo de pacientes sin reconstrucción de la mama. Por su parte, se evidencia que la mayor proporción de respuestas negativas al enunciado, fueron señaladas por las pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en pacientes que poseen reconstrucción de la mama. Esto podría indicar que las participantes de ambos grupos consideran que son bastante amigables para ser reconocidas entre las personas de su edad. 

Tabla 22.

Tabla de contingencia entre el enunciado “Soy popular entre las personas de mi edad” y el Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Soy popular entre las personas de mi edad
	Si
	Recuento
	26
	8
	34

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	81,3%
	100,0%
	85,0%

	 
	No
	Recuento
	5
	0
	5

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	15,6%
	,0%
	12,5%

	 
	Otros
	Recuento
	1
	0
	1

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	3,1%
	,0%
	2,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 25. “Soy popular entre las personas de mi edad”

 La tabla 23 y en la figura 26, se describe que la mayoría de las pacientes respondió de forma negativa al enunciado “Los demás son mejor aceptados que yo”, el resto respondió de forma positiva, encontrando mayor proporción de respuestas negativas en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva y menor proporción en el grupo de pacientes con reconstrucción, sin embargo las diferencias no son significativas. De igual forma se aprecia que la mayor proporción de respuestas negativas se encuentran en el grupo de pacientes con reconstrucción y en menor proporción en el grupo de pacientes sin reconstrucción. Esto indica que la mayoría de las pacientes indiferentemente, si poseen la mama reconstruida o no, considera que las demás personas son igual a ellas y que no son mejores aceptados, ya que pareciera que consideran que son aceptadas igual que las demás personas, lo cual no depende de la reconstrucción o no de la mama. 

Tabla 23. 

Tabla de contingencia entre el enunciado “Los demás son mejor aceptados que yo” y Grupo del estudio. 
	 
	 
	Grupo del estudio
	Total

	 
	 
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	 

	Los demás son mejor aceptados que yo
	Si
	Recuento
	5
	2
	7

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	15,6%
	25,0%
	17,5%

	 
	No
	Recuento
	27
	6
	33

	 
	 
	% de Grupo del estudio
	84,4%
	75,0%
	82,5%

	Total
	Recuento
	32
	8
	40

	 
	% de Grupo del estudio
	100,0%
	100,0%
	100,0%
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Figura 26. Los demás son mejor aceptados que yo.

ÁREA LABORAL: 


Debido a que la ocupación de la mayoría de las pacientes que participaron en la investigación no se desempeñan en un ámbito laboral sino de hogar, los enunciados que se consideran parte del área laboral, (14 y 17) no discriminaron entre los grupos y no se obtuvo un conjunto de datos validos y suficientes para describir o analizar esta condición en las pacientes. Dichos enunciados son: “Mis compañeros casi siempre aceptan mis ideas” y “Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo”. 
3.3. Resultados obtenidos a partir de la aplicación del Dibujo de Figura Humana usado para describir la imagen corporal de un grupo de pacientes femeninas sometidas a mastectomía y luego sometidas o no a cirugía reconstructiva.

El  test del dibujo de la Figura Humana según Machover consta de tres dibujos, en el primero el participante debe realizar una figura humana que represente su sexo, en el segundo dibujo de realizar una figura humana que represente el sexo contrario del participante, y por ultimo, un dibujo de una figura humana donde el participante se represente a si mismo. Es importante señalar que debido a las condiciones en las que se realizó la aplicación de los instrumentos no hubo un total control de lo que dibujaban las pacientes, por lo cual un 15% del total solo realizó dos dibujos ya que se representaron a ellas mismas en el primer dibujo, omitiendo el tercero. Se debe resaltar que en la mayoría de los tres dibujos de todas las pacientes hubo la presencia de indicadores básicos como lo son “cabeza”, “tronco”, “brazos”, “manos”, “partes de la cara”, “piernas”, “pies”, “orejas” y “cabello”, los cuales están asociados a pasividad, adaptación social, contacto con el mundo, capacidad de relación con los demás, sexualidad, dinamismo, capacidad de movimiento, preocupación por las críticas de los demás, lo que permite suponer que no existen distorsiones en las pacientes con respecto a estos distintos aspectos que conforman la figura humana. 


En la tabla 24 y figura 27, se muestra el porcentaje de la presencia de indicadores de figura humana en relación al grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y al grupo de pacientes que no poseen reconstrucción de la mama. En líneas generales, se puede apreciar que no existen diferencias entre ambos grupos con respecto a la presencia de indicadores “cabeza”, “parte de la cara”, “ojos”, “cabellos”, “brazos”, “cuello” y “pies” que hacen referencia a: pasividad, conexión entre la mente y el cuerpo, comunicación con el medio ambiente y distintos aspectos sexuales. Hubo mayor presencia de indicadores sexuales como “nariz” y “zapatos” en el grupo de pacientes que no se sometieron a la reconstrucción de la mama, indicando interés y muy probablemente preocupaciones en lo que se refiere al impulso y desempeño sexual. También se encontró en este grupo la presencia de los indicadores “boca”, “tronco”, “cejas”, “manos”, “dedos de la mano”, “orejas”, y “botones”, referentes a cuidado personal, preocupación por las criticas de los demás y dependencia materna. Por su parte los indicadores como “línea media”, “tamaño”, “mamas” y “sombreado”; asociados a expresión de la ansiedad, preocupaciones somáticas, timidez, se encuentran en mayor porcentaje en el grupo de las pacientes que sí se sometieron a la reconstrucción de la mama.

Tabla 24.

Tabla de contingencia entre indicadores de la primera figura humana y el grupo de estudio.  
	Indicadores
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	Total

	
	%
	%
	%

	Cabeza
	100
	100
	100

	Parte de la Cara
	100
	100
	100

	Ojos
	100
	100
	100

	Boca
	100
	87,5
	97,5

	Nariz
	96,875
	75
	92,5

	Postura
	90,625
	87,5
	90

	Piernas
	87,5
	87,5
	87,5

	Tronco
	90,625
	75
	87,5

	Cabello
	84,375
	87,5
	85

	Brazos
	87,5
	75
	85

	Simetría
	81,25
	75
	80

	Cuello
	78,125
	75
	77,5

	Pies
	62,5
	50
	60

	Vestimenta
	62,5
	50
	60

	Tipo de Trazado
	59,375
	50
	57,5

	Cejas
	59,375
	37,5
	55

	Cadera
	50
	37,5
	47,5

	Hombros
	50
	37,5
	47,5

	Dedos de la Mano
	43,75
	25
	40

	Orejas
	40,625
	25
	37,5

	Zapatos
	37,5
	12,5
	32,5

	Manos
	37,5
	0
	30

	Cintura
	21,875
	25
	22,5

	Adornos
	21,875
	25
	22,5

	Línea Media
	15,625
	37,5
	20

	Tamaño
	12,5
	50
	20

	Mamas
	9,375
	25
	12,5

	Zarcillos
	12,5
	12,5
	12,5

	Borraduras
	12,5
	12,5
	12,5

	Botones
	12,5
	0
	10

	Labios
	9,375
	0
	7,5

	Pulseras
	6,25
	0
	5

	Collares
	3,125
	0
	2,5

	Sombreados
	0
	12,5
	2,5

	Total
	32
	8
	40
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Figura 27. Indicadores emocionales del Dibujo de Figura Humana (1)

En la tabla 25 y figura 28, se muestra el porcentaje con respecto a la presencia de indicadores en la segunda figura humana en relación al grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y al grupo de pacientes que no poseen reconstrucción de la mama. En líneas generales, se puede apreciar que no existen diferencias entre ambos grupos con respecto a la presencia de la mayoría de indicadores como “cabeza”, “parte de la cara”, “ojos”, “boca”, “cabello”, “piernas” y “pies” que se asocian a capacidades intelectuales en general y la capacidad de relacionarse socialmente, contacto con el mundo, potencialidad sexualidad, estabilidad. Se encontraron diferencias en otros indicadores, en los cuales el grupo de pacientes sin reconstrucción posee en mayor porcentaje con respecto a la presencia: “brazos”, “tronco”, “cuello”, “vestimenta”, “hombros”, “zapatos”, “manos” y “borraduras”,  asociados a egocentrismo, superficialidad a nivel social, extroversión, percepción física, expresión de ansiedad. Mientras que  en el grupo de pacientes con reconstrucción existe en mayor porcentaje con respecto a la presencia de indicadores como “tamaño” y mamas”, asociados a timidez, ansiedad, percepción general del individuo, expresiones de feminidad y dependencia materna. 

Tabla 25.

Tabla de contingencia entre indicadores de la segunda figura humana y el grupo de estudio.  
	Indicadores
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	Total

	
	%
	%
	%

	Cabeza
	100
	100
	100

	Parte de la Cara
	100
	100
	100

	Ojos
	100
	100
	100

	Boca
	100
	100
	100

	Cabello
	96,875
	100
	97,5

	Piernas
	93,75
	87,5
	92,5

	Brazos
	93,75
	75
	90

	Tronco
	93,75
	75
	90

	Postura
	90,625
	87,5
	90

	Nariz
	90,625
	75
	87,5

	Cuello
	84,375
	62,5
	80

	Simetría
	78,125
	75
	77,5

	Pies
	78,125
	62,5
	75

	Vestimenta
	75
	50
	70

	Cejas
	65,625
	50
	62,5

	Hombros
	65,625
	37,5
	60

	Zapatos
	68,75
	25
	60

	Tipo de Trazado
	56,25
	62,5
	57,5

	Cadera
	50
	50
	50

	Manos
	43,75
	25
	40

	Dedos de la Mano
	40,625
	37,5
	40

	Orejas
	28,125
	50
	32,5

	Adornos
	28,125
	25
	27,5

	Botones
	21,875
	25
	22,5

	Tamaño
	15,625
	37,5
	20

	Borraduras
	21,875
	0
	17,5

	Bolsillos
	15,625
	12,5
	15

	Cintura
	6,25
	12,5
	7,5

	Linea Media
	6,25
	12,5
	7,5

	Labios
	3,125
	0
	2,5

	Mamas
	0
	12,5
	2,5

	Collares
	3,125
	0
	2,5

	Pulseras
	3,125
	0
	2,5

	Sombreados
	3,125
	0
	2,5

	Total
	
	32
	8
	40
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Figura 28. Indicadores emocionales del Dibujo de Figura Humana (2)

La tabla 26 y la figura 29, muestran el porcentaje de la presencia de indicadores de la tercera figura humana en relación al grupo de pacientes que se sometieron a cirugía reconstructiva y al grupo de pacientes que no poseen reconstrucción de la mama. En general, se puede estimar que no existen diferencias entre ambos grupos con respecto a la presencia de los indicadores “cabeza”, “parte de la cara”, “ojos”, “cabello”, “tronco”, “cuello” y “manos” que hacen referencia a: pasividad, sexualidad, conexión entre la mente y el cuerpo, comunicación con el medio ambiente, contacto con el mundo. Es importante señalar que se puede observar que existe diferencias entre ambos grupos con respectos a otros indicadores; el grupo de las pacientes que no se sometieron a la reconstrucción presentan un mayor porcentaje de presencia de “brazos”, “nariz”, “piernas”, “postura”, “pies”, “cejas”, “cadera”, “vestimenta”, “zapatos”, “mamas”, “botones” y “borraduras” que se asocian a estabilidad, egocentrismo, expresión de ansiedad, timidez y dependencia materna. Por otra parte, con respecto al grupo de pacientes que se sometieron a la reconstrucción de las mamas, estas presentan un porcentaje relativamente alto en el indicador de “tipo de trazado” que se asocia al grado de sensibilidad y aislamiento del sujeto con respecto al medio. 

Tabla 26.

Tabla de contingencia entre indicadores de la tercera figura humana y el grupo de estudio.  
	Indicadores
	Sin reconstrucción
	Con reconstrucción
	Total

	
	%
	%
	%

	Cabeza
	100
	100
	100

	Parte de la Cara
	100
	100
	100

	Ojos
	100
	100
	100

	Cabello
	100
	100
	100

	Boca
	96
	100
	97

	Tronco
	100
	83
	97

	Brazos
	100
	67
	94

	Nariz
	96
	67
	91

	Cuello
	92
	83
	91

	Piernas
	96
	67
	91

	Postura
	96
	67
	91

	Pies
	85
	50
	78

	Cejas
	77
	50
	72

	Simetría
	69
	83
	72

	Cadera
	73
	50
	69

	Vestimenta
	77
	33
	69

	Hombros
	69
	50
	66

	Zapatos
	73
	33
	66

	Manos
	54
	33
	50

	Tipo de Trazado
	46
	67
	50

	Adornos
	46
	33
	44

	Dedos de la Mano
	38
	33
	38

	Orejas
	31
	33
	31

	Cintura
	27
	17
	25

	Mamas
	27
	0
	22

	Labios
	19
	17
	19

	Botones
	23
	0
	19

	Tamaño
	19
	17
	19

	Borraduras
	19
	0
	16

	Zarcillos
	15
	0
	13

	Pulseras
	8
	17
	9

	Collares
	8
	0
	6

	Línea Media
	4
	17
	6

	Sombreados
	8
	0
	6

	Articulaciones
	4
	0
	3

	Bolsillos
	4
	0
	3

	Total
	
	26
	6
	32
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Figura 29.  Indicadores emocionales del Dibujo de Figura Humana (3)

3.4. Resultados de la relación entre Autoestima e Imagen Corporal.

A nivel general se pudo apreciar que las pacientes de ambos grupos poseen niveles semejantes de autoestima, se puede hipotetizar que las participantes presentaban situaciones diversas que pudieron influir en las respuestas dadas al instrumento, es decir que pudieron estar mediadas, por los niveles de autoestima previos, las situaciones familiares, sociales y laborales, la aceptación o no de su condición o por la deseabilidad social.

 Para mayor comprensión de la relación que pueda existir entre autoestima e imagen corporal, se realizará una descripción, haciendo uso de las áreas propuestas para englobar los enunciados de autoestima; indicando en cada área si existe relación o no entre ambas variables dependiendo del grupo que se este describiendo. 

Para ambos grupos tanto en el área personal y social se apreció que tienen una tendencia a poseer niveles favorables de autoestima sin distorsiones en su imagen corporal en tanto que las pacientes se sienten cómodas consigo mismas, pueden tomar decisiones fácilmente, no les cuesta aceptarse como son, expresan sus opiniones libremente, no cambiarían cosas de sí mismas, se consideran simpáticas, no les cuesta trabajo acostumbrarse a algo nuevo, no se dan por vencidas fácilmente, no consideran que su vida sea complicada, no tienen mala opinión de sí mismas, se consideran igual de atractivas que las demás, no les gustaría ser otra persona, se consideran igualmente aceptadas por los demás;; sin embargo a nivel familiar las pacientes que poseen reconstrucción de la mama presentaron tendencia a sentirse incomodas con su grupo familiar mientras que las pacientes que no poseen reconstrucción pareciera se sienten a gusto con su núcleo familiar, ya que sostienen que éste, les proporciona apoyo. Con respecto a la imagen corporal, se evidenció que ambos grupos poseen preocupación por las críticas de los demás y altos niveles de ansiedad, lo que podría estar asociado a la forma en cómo las perciben las demás personas. Además se encontró en el grupo de pacientes con reconstrucción tendencia al aislamiento con respecto al medio y marcada timidez, lo que se podría asociar con un intento por ocultar su físico ante los demás. Mientras que en el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva se evidenció superficialidad en las relaciones sociales, lo que podría indicar que estas pacientes buscan ser aceptadas; así mismo presentan dependencia materna que pareciera, es proyectada ante las demás personas buscando la aceptación que solo la madre puede brindar y egocentrismo debido a que sienten que toda la atención gira en torno a ellas por lo cual las demás personas deben aceptarlas. 

Con esto se puede evidenciar que aparentemente existe relación entre autoestima e imagen corporal, en tanto que ambos grupos tienen tendencia a percibirse de forma favorable, sin presentar distorsiones, solo que como se mencionó anteriormente existen aspectos que pudieran llegar a incomodarlas pero logran compensarlos con las características favorables logrando un funcionamiento óptimo.  

IV. Discusión.

La autoestima y la imagen corporal no son factores excluyentes, por lo cual se puede asumir que ante una autoestima alta, se tiene una mejor percepción de la imagen corporal y viceversa; sin embargo se han encontrado casos en los cuales pareciera que ambos constructos no están relacionados y que dependen de muchos otros factores. Ambos son una parte esencial de la integración del ser humano y fallas en cada uno podría traer como consecuencia estados de tristeza, y hasta cuadros depresivos, así como un mal ajuste del individuo con su medio. La forma en como se percibe el individuo es fundamental en el medio de relación e implica la capacidad de adaptación de sí mismo y a los demás, es decir, de la forma en que la persona se acepta a sí misma, dependerá si es capaz de aceptar o no al resto de los individuos. 


Enfermedades como cáncer, VIH, obesidad, entre otras generan cambios significativos a nivel físico que distorsionan o por el contrario, incrementan de forma compensatoria la idea que tienen los pacientes acerca de sí mismos. Es importante señalar que en el estudio del cáncer, sobre todo el que implica la glándula mamaria, existen otros factores que incrementan las consecuencias negativas de dicha enfermedad, por lo cual las pacientes no solo tienen que lidiar con el cáncer, sino también con las consecuencias del tratamiento quirúrgico, quimioterapéutico y en ocasiones radioterapéutico, por lo cual la autoestima y la imagen corporal se ven afectadas. 

A lo largo del desarrollo del estudio del cáncer de mama y sus diferentes consecuencias en todos los niveles de relación de las personas que lo padecen, se han llevado a cabo investigaciones como la de Bragado, Hernández, Sánchez y Urbano (2008) que sugiere que aquellas personas que sufren de cáncer presentan cambios desfavorables relacionados a la autoestima, debido a que está estrechamente relacionada con el autoconcepto físico y la apariencia física; de igual forma Bueno, Manos, Mateos y Sebastián (2007), indican que las pacientes que experimentan mayor insatisfacción con su imagen corporal y con su autoestima son aquellas que consideran que las mamas son importantes para su feminidad y atractivo, y se consideran muy femeninas. 

En la presente investigación llevada a cabo en pacientes femeninas que acudieron al Servicio de Clínica de Mamas del Hospital Oncológico “Luís Razetti”, se encontró que los niveles de autoestima son semejantes para ambos grupos, encontrando que por las verbalizaciones de las pacientes, la reconstrucción es un factor determinante para aumentar o disminuir la autoestima, lo que contrasta con la teoría descrita. 

También podría hipotetizarse que los ítems del inventario no discriminan entre una condición y la otra, es decir, no es lo suficientemente fuerte ya que se basa inicialmente en la deseabilidad social y como ésta es percibida por cada una de las pacientes. 


Se pudo apreciar que ambos grupos de pacientes, aparentemente, poseen niveles favorables de autoestima, ya que se aceptan como son, pareciera no tienen molestias consigo mismas y no cambiarían aspectos personales; sin embargo esto afecta directamente sobre la decisión de reconstruirse o no la glándula mamaria, en tanto que las pacientes que no poseen implante mamario, (Durante la ejecución del Dibujo de Figura Humana y la entrevista semiestructurada), verbalizaron sentirse cómodas con su aspecto físico y su condición general, pero por temor a la recidiva y estar conformes con el apoyo familiar no se sometieron a la cirugía reconstructiva. Mientras que las pacientes que poseen reconstrucción verbalizaron sentirse cómodas con su apariencia personal, pero hicieron énfasis en que la colocación del implante las haría sentir mucho más cómodas, más confiadas y seguras, y que la decisión de someterse a cirugía reconstructiva, por una parte fue decisión personal, por la otra decisión médica y por último decisión estética. Contradiciendo lo que sugiere Melet (2005), quien indica que la reconstrucción pasa a ser como una especie de “premio de consolación” a cambio de aceptar que fueron mastectomizadas. 

 Con relación a la imagen corporal, se consultaron diversos estudios como el de Martínez y Sánchez (2005), quienes encontraron que luego de la mutilación por la cirugía, las pacientes presentan distorsiones en la percepción de la imagen corporal, por lo cual tratan de esconder su cuerpo y de evitar el contacto interpersonal. De igual forma Escobar (2008) encontró que en su mayoría las pacientes mastectomizadas, tenían una percepción desfavorable de su imagen corporal, evitando aceptar su nueva apariencia física, sintiendo que han perdido su parte femenina. También encontró una tendencia a pensar que sus relaciones de pareja podían cambiar y se mostraron más reservadas en lo que respecta a lo social, evitando recibir visitas y participar en eventos sociales. Un número menor de pacientes presento aspectos positivos en imagen corporal, en aspectos psicológicos y sociales, existiendo una preocupación por el arreglo personal y una disminución por el rechazo a su pareja y una aceptación de la misma hacia la paciente además de una tendencia a hablar de la cirugía y sus consecuencias. 


Suárez (2004), sostiene  que las pacientes sometidas a cirugía conservadora presentaron mejor autopercepción corporal mientras que las pacientes sometidas a mastectomía radical modificadora, presentaron mayor inadecuación y desmejoras en los tipos de afrontamiento. 

De los datos obtenidos se infiere que las pacientes que conforman el grupo que no se sometió a la reconstrucción de la mama, están constantemente en una búsqueda de la aceptación y adaptación social, lo que las lleva a tratar de cumplir estereotipos sociales, reflejando refinamiento y cuidado personal, además de un deseo de ser bien vistas físicamente por los demás, lo que se puede asociar a tendencias egocéntricas que las hace parecer superficialmente sociables y extrovertidas pero que a nivel interno presentan altos niveles de ansiedad y conflicto. También muestran cierta dependencia maternal trayendo todo esto como consecuencia que tenga una sobrecompesanción con el esquema corporal. Sin embargo, es de importancia señalar que la mayoría de las pacientes verbalizaron que se sienten actualmente bien con su cuerpo y la exclusión total de la mama, queriendo demostrar socialmente que se sienten cómodas. Estas características podrían representar incomodidades en las pacientes dependiendo de la situación en la que se encuentren, pero no llegan a generar patología directa ni distorsión en la imagen corporal, teniendo entonces que la percepción de la imagen corporal es favorable.  

Por su parte, las pacientes que poseen reconstrucción de la mama presentan grados de sensibilidad y aislamiento con respecto al medio, debido a que se sienten observadas por presentar en su cuerpo un elemento que no es natural en ellas, como lo es la mama reconstruida, lo que les genera preocupación por las opiniones de los demás y surgen en ellas altos niveles de ansiedad, lo cual las impulsa a no exponer su cuerpo. Todo esto señala que presentan cierta inmadurez emocional, encontrando que la percepción que tienen de su imagen corporal es favorable y que estas características no influyen de forma significativa en la paciente, por lo cual no presentan distorsiones ni patologías asociadas a la imagen corporal, en tanto que las incomodidades que presentan son sobrecompensadas con los niveles favorables de autoestima. 

Por ultimo, a partir de los datos obtenidos se contrasta con lo planteado por Escobar (2008), ya que se evidenció que ambos grupos de pacientes poseen niveles favorables en su percepción corporal. De igual manera, se afirma que el total de las pacientes verbalizaron tener incomodidades con su esquema corporal como lo describe Escobar (2008) y Martínez y Sánchez (2005) al momento de la mastectomía.  
En lo que respecta a la relación que existe entre la autoestima y la imagen corporal de la muestra, se puede señalar que  existe relación directa, en tanto que ambos grupos presentan niveles de autoestima y percepción de imagen corporal favorable. Se encontró que las pacientes verbalizaron que la mastectomía media esta relación y que las razones por las cuales decidieron o no someterse a cirugía reconstructiva son indiferentes a esta relación 

Estos resultados coinciden con los encontrados en la investigación de Melet (2005), quien sostiene que a largo plazo las mujeres no reconstruidas se adaptan al cambio en su imagen corporal, mientras que las pacientes reconstruidas, por querer ver desaparecer las consecuencias del cáncer de forma rápida, recurren a la reconstrucción, y presentan consecuencias psicológicas desfavorables a largo plazo. En el caso de esta investigación, las pacientes que no poseen reconstrucción lograron adaptarse al cambio, por convicción propia, por temor a que el cáncer apareciera nuevamente, razones por las cuales decidieron no someterse a cirugía reconstructiva adaptándose como dice Melet (2005) al cambio en su imagen corporal. Se evidenció que las pacientes que poseen reconstrucción de la mama, se sintieron incomodas al momento de la mastectomía pero lograron adaptarse al cambio, sin embargo, verbalizaron que para sentirse mucho más confiadas y seguras accedieron a la reconstrucción, presentando molestias pequeñas a nivel de sensibilidad, pero no se tiene reporte de consecuencias psicológicas desfavorables a largo plazo porque los instrumentos usados no hacen referencia a este factor, contrastando con esto lo que sostiene Melet (2005).  

Por otro lado, el cáncer causa en las pacientes en general un impacto emocional significativo, pero que dependerá de cada una de ellas, la forma en la cual aceptan dicha enfermedad, pareciera que ambos grupos de pacientes no tienen distorsión de la percepción de su imagen corporal porque en el Dibujo de Figura Humana se muestran ligeras diferencias entre un grupo y otro, pero ningún elemento que muestre distorsión ya que los principales indicadores no muestran diferencias entre ambos grupos. Lo cual no coincide con lo encontrado en la investigación de Montaño (2009), quien indica que la imagen corporal es un buen predictor de la adaptación psicosocial y la aceptación del cáncer de mama mientras que sugiere que la preocupación por la imagen corporal disminuye la adaptación psicosocial. Sin embargo, un factor resaltante y que debe ser estudiado es determinar si la deficiencia o no que presentan las pacientes ante la percepción de su imagen corporal es previa a la aparición del cáncer de mama.  

Marcos, Planchuelo, García, Crespo y Eguino (2003), establecen que existe un impacto psicológico, consecuencia del diagnóstico de cáncer de mama, lo que refleja una disminución en la autoestima y percepción negativa de la imagen corporal de las pacientes, debido al miedo de que aparezca nuevamente la enfermedad, y se produzca la muerte inminente. Se encontró que el total de las pacientes verbalizaron que sintieron dificultades a nivel de autoestima y percepción corporal al momento del tratamiento quirúrgico, pero que con el paso del tiempo desde la mastectomía hasta el momento de la aplicación estas dificultades se solventaron y que actualmente sus niveles de autopercepción son favorables. 

Las diferencias entre autoestima e imagen corporal de cada una las pacientes reconstruidas y no reconstruidas, independientemente, se puede deber a los estilos de personalidad de cada paciente y a su forma de enfrentar dicha enfermedad, encontrando que la mayoría de las pacientes son representativas de los datos esperados. 

Finalmente con esta investigación se esperaba encontrar que las pacientes que no poseen reconstrucción tienen niveles más bajos de autoestima y percepción negativa de su imagen corporal, y que las pacientes con reconstrucción son más propensas a niveles altos de autoestima y percepción positiva de la imagen corporal, y resulto que ambos grupos poseen niveles de autopercepción semejantes, lo que podría influir, entre otros factores, que el instrumento no discrimina y esta basado en la deseabilidad social. De cualquier forma estos resultados no son concluyentes, por lo cual se deben evaluar muchos otros factores que pudieron haber influido en ellos.

V. Conclusiones. 

· Ambos grupos de pacientes, mostraron altos niveles de ansiedad. 

· Ambos grupos de pacientes, verbalizan temor a la recidiva de la enfermedad. 

· La imagen corporal se relaciona directamente con la autoestima.

· La imagen corporal de ambos grupos de pacientes no presenta distorsión ya que en el Dibujo de Figura Humana solo se muestran tenues diferencias entre un grupo y otro, debido a que los grandes indicadores no muestran diferencias resaltantes.  

· Ambos grupos de pacientes se encuentran en la búsqueda de aceptación social. 

· Ambos grupos de pacientes poseen niveles favorables de autoestima y percepción de la imagen corporal. 

· La cirugía reconstructiva puede llegar a influenciar sobre los niveles de autoestima dependiendo de la percepción y estilos de personalidad de cada paciente.  

· Las pacientes reconstruidas presentan inmadurez emocional, mientras que las no reconstruidas presentan dependencia emocional. 

· El grupo de pacientes reconstruidas, se ve mayormente afectado por los problemas, mientras que el grupo de pacientes que no se sometieron a cirugía reconstructiva pareciera no afectarse más de lo necesario con los problemas. 

· Para las pacientes que poseen reconstrucción de la mama, el hecho de haber sido mastectomizadas, constituye una perdida de parte de su feminidad, por lo cual buscan reponerla a partir de la reconstrucción.

· Para las pacientes que no poseen reconstrucción de la mama, la mastectomía representa un cambio, afecta su feminidad, pero logra adaptarse a ello. En este aspecto pareciera estar influyendo, el soporte de su grupo primario.

· En términos metodológicos, el Inventario de Autoestima de Coopersmith, versión para adultos, no es lo suficientemente fuerte para discriminar niveles de autoestima en pacientes que sufrieron cáncer de mama. 

· El Dibujo de la Figura Humana corregido por los indicadores según Machover es lo suficientemente fuerte para medir la imagen corporal en mujeres que fueran diagnosticadas con cáncer de mama y se les realizó tratamientos quirúrgicos y no quirúrgico.

VI. Limitaciones y Recomendaciones. 

· El uso del Inventario de Autoestima de Coopersmith versión para adultos, no es lo suficientemente fuerte para determinar la autoestima de las pacientes que sufrieron cáncer, en consecuencia se debería utilizar otro instrumento mucho más fuerte y que sus ítems puedan discriminar y determinar niveles de autoestima en pacientes sobrevivientes al cáncer. 

· Los grupos de pacientes fueron desiguales, por lo cual debe buscarse equidad entre los grupos, para poder realizar comparaciones más precisas. 

· La muestra de pacientes fue pequeña, en consecuencia los datos no son generalizables a la población.

· El 15% de las pacientes que no realizó la tercera figura humana, en la aplicación del Dibujo de Figura Humana según Machover, lo cual impidió realizar comparaciones completas entre los grupos de pacientes, respecto a esta parte de la prueba, por lo cual es recomendable que la prueba sea aplicada completa. 

· Las condiciones de aplicación, impidieron que algunas pacientes estuvieran del todo concentradas en la aplicación de los instrumentos, por lo cual, dicha aplicación debe ser más controlada.  

· El tiempo transcurrido entre la mastectomía y el momento en el que se realizaron las pruebas, es una variable que se debe controlar, ya que de esto depende que tan adaptadas o no se encuentran las pacientes respecto al cambio en su esquema corporal 

· Determinar si la percepción que presentaban las pacientes con respecto a su imagen corporal era previa a la exposición del cáncer de mamas.
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VIII. Anexos.

ANEXO I

CONSENTIMIENTO.

Yo,                                                                                              C.I.:

acepto participar voluntariamente en el estudio comparativo de la imagen corporal y autoestima de mujeres mastectomizadas con reconstrucción y sin reconstrucción. He recibido la información completa de mi participación en el estudio y autorizo para que sea revisada mi historia médica y se me realice la aplicación los instrumentos de medición.

Estoy en conocimiento sobre el protocolo y deseo participar en el. No he renunciado a ninguno de mis derechos al firmar el presente consentimiento de participación en este protocolo. 

Firma del paciente:

Fecha:

Firma de los investigadores:

Fecha:

ANEXO II

Encuesta del Dibujo de la Figura Humana.

Nombre:

Edad:

¿Qué esta haciendo?:

Estado civil:

Ocupación:

¿Qué es lo mejor de su cuerpo?:

¿Qué es lo peor de su cuerpo?:

¿En que suele pensar?:

Tres cualidades:

Tres defectos: 

ANEXO III

Entrevista semiestructurada.

Fecha:

a. Nombre: _________________   

b. Edad: ______

c. Diagnostico: ________________________

d. Tipo de tratamiento (marque con una X el o los tipos de tratamientos a los cuales fue y/o esta siendo sometida)

Quirúrgico radical ______

Quirúrgico parcial _____

Quimioterapia (indique fecha de culminacion) ________

Radioterapia_______

e. Reconstrucción de la mama:

Si_____                                 No______

f. Edad: _______

g. Estado civil: ___________

h. Grado de instrucción: _____________

i. Ocupación: ___________

ANEXO IV

I. A. C.  VERSION PARA ADULTOS.
Instrucciones:
A continuación se demuestran unas frases, las cuales describen los sentimientos de las personas. Elige si son características tuyas marcando SI o NO, dependiendo de tu sentir en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. 

1. Generalmente los problemas me afectan poco 



SI
NO

2. Me cuesta mucho trabajo hablar en público



SI
NO

3. Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi



SI
NO

4. Puedo tomar una decisión fácilmente




SI
NO

5. Soy una persona simpática





SI
NO

6. En mi casa me enojo fácilmente





SI
NO

7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo



SI
NO

8. Soy popular entre las personas de mi edad



SI
NO

9. Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos

SI
NO

10. Me doy por vencido muy fácilmente




SI
NO

11. Mi familia espera demasiado de mi




SI
NO

12. Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy



SI
NO

13. Mi vida es muy complicada





SI
NO

14. Mis compañeros casi siempre aceptan mis ideas


SI
NO

15. Tengo mala opinión de mi mismo




SI
NO

16. Muchas veces me gustaría irme de mi casa



SI
NO

17. Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo


SI
NO

18. Soy menos bonita que la mayoría de la gente



SI
NO

19. Si tengo algo que decir, generalmente lo digo



SI
NO

20. Mi familia me comprende




         

SI
NO

21. Los demás son mejor aceptados que yo



SI
NO

22. Siento que mi familia me presiona




SI
NO

23. Con frecuencia me desanimo en lo que hago



SI
NO

24. Muchas veces me gustaría ser otra persona



SI
NO

25. Se puede confiar muy poco en mi




SI
NO 
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