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Resumen:
El objetivo de la presente tesis doctoral fue analizar la relación entre la percepción genital femeninay la salud mental de la mujer, considerando su papel mediador. Se ha llevado a cabo en una muestraexclusivamente femenina, integrando variables psicológicas relevantes como la vergüenzaexistencial, las dificultades en la regulación emocional, la fusión cognitiva y la disposición almindfulness. Desde una perspectiva transdiagnóstica, se planteó que la percepción genitalfemenina no debía entenderse como un constructo aislado, sino como un constructo integradodentro de un sistema dinámico de procesos cognitivos, emocionales y genitales-corporalesimplicados en la salud mental de la mujer.
Los resultados mostraron que el malestar psicológico (compuesto por depresión, ansiedad y estrés)se relaciona significativamente con mayores niveles de vergüenza existencial, fusión cognitiva ydificultades en la regulación emocional, concretamente en la falta de acceso a estrategias eficacesde regulación emocional. Sin embargo, la disposición al mindfulness emergió como un factorprotector asociado a menores niveles de malestar psicológico. Aunque la percepción genitalfemenina se asoció significativamente con el malestar psicológico en los análisis correlacionales,su efecto directo desapareció en los modelos multivariados, lo que se ha interpretado como unefecto indirecto mediado a través de procesos psicológicos intermedios transdiagnósticos.
A partir de estos hallazgos se propone como contribución original de esta tesis el modelointegrador del Antropomorfismo Psicológico Genital desarrollado por Isabella Magdala,integrando la percepción genital femenina con el valor personal y la experiencia emocional. Estemodelo incluye dos rutas interrelacionadas: una ruta emocional-cognitiva, centrada en procesoscognitivos y mentales, y una ruta simbólico-genital/corporal, vinculada al autoconcepto y laidentidad personal. Ambas rutas operan de forma bidireccional y dinámica, a través de lospensamientos, creencias y procesos de regulación emocional, configurando la experienciasubjetiva de la mujer hacia sus genitales y, a su vez, con una retroalimentación entre loexperimentado a nivel genital/corporal y su influencia en el aspecto cognitivo.
En conjunto, esta investigación aporta evidencia empírica y una propuesta teórica innovadora quepermite avanzar hacia un modelo explicativo integrador de la salud mental femenina, ampliandola comprensión de la relación entre genitalidad-cuerpo, mente y salud mental femenina y laexperiencia subjetiva, y abriendo nuevas vías para el desarrollo de intervenciones clínicas basadasen procesos, así como en la investigación futura. Este modelo invita a repensar la genitalidadfemenina no solo como una realidad corporal, sino como una experiencia psicológica integrada enla identidad.

Palabras clave: Percepción genital femenina; malestar psicológico; regulación emocional; fusióncognitiva; mindfulness; vergüenza existencial; autoconcepto; salud mental femenina,antropomorfismo psicológico genital.



V

Abstract:
The present doctoral thesis aimed to examine the relationship between the impact of female genitalself-image on women´s mental health, considering its role as a mediating variable in an exclusivelyfemale sample, integrating key psychological variables such as existential shame, emotionregulation difficulties, cognitive fusion, and dispositional mindfulness. From a transdiagnosticperspective, female genital self-image is conceptualized not as an isolated construct, but as part ofa dynamic system of cognitive, emotional, and genital-bodily processes involved in women’smental health.
Results indicated that psychological distress, defined by symptoms of depression, anxiety, andstress, was significantly associated with higher levels of existential shame, cognitive fusion, andemotion regulation difficulties, particularly limited access to effective regulation strategies. Incontrast, dispositional mindfulness emerged as a protective factor associated with lower levels ofpsychological distress. Although female genital self-image was significantly correlated withpsychological distress, its direct effect was no longer significant in multivariate models, suggestingan indirect effect mediated by transdiagnostic psychological processes.
Based on these findings, this doctoral thesis proposes an original contribution: the integrativemodel the -Psychological Genital Anthropomorphism Model- developed by Isabella Magdala,integrating female genital self-image with personal value and emotional experience. This modelincludes two interrelated pathways: an emotional-cognitive route, focused on cognitive and mentalprocesses, and a symbolic-genital/bodily route, related to self–concept and personal identity. Bothpathways operate bidirectionally and dynamically through thoughts, beliefs, and emotionregulation, shaping women’s subjective experience toward their genital/bodily experience and itsinfluence on cognitive processes.
Overall, this research provides empirical evidence and introduces an innovative theoreticalframework that advances an integrative explanatory model of women’s mental health, broadeningthe understanding of the relationship between genitalia/bodily, mind, and women’s mental healthand subjective experience, and opening new avenues for process-based clinical intervention aswell as future research. This model invites a reconceptualization of female genitality not only asa bodily reality, but as a psychological experience integrated into identity, ultimately understoodas part of identity construction.

Keywords: Female genital self-image; psychological distress; emotion regulation; cognitivefusion; mindfulness; existential shame; self-concept; women’s mental health; psychologicalgenital anthropomorphism.
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Introducción
Mi interés personal por el tema de la Percepción Genital Femenina y su vinculación con la

salud mental surgió en 2013 cuando observé que nunca nadie me había hablado de mi zona genital
con la naturalidad con la que se podría hablar de cualquier otra zona del cuerpo. Ante esta ausencia
de información comencé a hacerme preguntas a las cuales no me era fácil responder. Busqué
información en los libros de la época y en las personas cercanas a mí. Observé que existían ciertos
temas que seguían siendo tabúes o que la poca información que encontraba estaba sesgada. Pero
lo que más me sorprendió es que cuando comencé a preguntar sobre cómo las mujeres de mi
consulta y participantes de mis cursos percibían su imagen genital femenina observé que había
una sensación de vergüenza y pudor latente en sus respuestas unidas al desconocimiento.

A medida que iban recibiendo información de calidad sobre la percepción genital femenina
e iban conociendo esa parte de sí mismas desde una mirada positiva, amorosa y de aceptación,
observaba cómo pasaban del rechazo y asco a la aceptación y el reconocimiento. Pero mi sorpresa
fue que no sólo sucedía esto a un nivel de aceptación y satisfacción corporal, esta transformación
también la vivían las mujeres en relación a sí mismas en aspectos relacionados con su autoestima,
su sexualidad y su bienestar psicológico. Es decir, comencé a observar cómo había una clara
influencia entre la percepción genital femenina y la salud mental en la mujer de una forma
bidireccional.

Esa apreciación hizo que me dedicara a este tema desde hace más de una década y que haya
observado el impacto que tiene tanto en las propias mujeres como en sus parejas y en la educación
a otras generaciones para que puedan acceder a esta zona de su cuerpo con mayor naturalidad,
aceptación, respeto y reconocimiento teniendo, por lo tanto, mayor calidad de vida.

Tanto sociológicamente como psicológicamente hablando, estamos viviendo grandes
avances en cuanto al respeto y a la libertad con la que se vive la sexualidad, sin embargo, aún hay
muchos aspectos en los que se puede seguir avanzando dentro del ámbito de la sexualidad humana
y, más específicamente, el punto central de esta tesis es su relación con el continuo bienestar-
malestar psicológico. Aún existe una gran estandarización en muchos aspectos como si fuesen los
únicos existentes, incluido lo que es aceptado y lo que no en el cuerpo femenino, mucho más en la
aún gran desconocida percepción genital femenina

Tras hacer una exhaustiva revisión bibliográfica se hizo evidente que la ciencia ha
investigado mucho sobre la repercusión que tiene la imagen corporal en la salud mental de las
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personas, pero apenas se exploró qué impacto podría tener la imagen genital femenina sobre
determinados constructos relacionados con la salud mental femenina como pueden ser: La
regulación emocional, la aceptación, la flexibilidad psicológica, la vergüenza o la disposición al
mindfulness.

Por genitales femeninos en esta investigación entenderemos principalmente la zona de la
vulva y la vagina. En la población general el acceso habitual suele ser a través de la pornografía,
entorno en el cual los genitales femeninos suelen estar previamente seleccionados y muy sesgados.
Si no se tienen otras referencias, se puede pensar que eso es lo normal. Ante esta dificultad de
visionar vulvas reales, el imaginario de la mujer se basa en muchos casos en una idea, pero no en
una realidad, puesto que apenas conoce su vulva ni tiene una comparativa real.

Es por ello por lo que nace esta investigación. Tras casi dos décadas acompañando a
mujeres desde la perspectiva de la psicología y posteriormente desde la sexología, considero que
seguir investigando en esta área es de suma importancia para la salud sexual y mental tanto de la
mujer como de todo su entorno. También propongo el término Antropomorfismo Psicológico
Genital y una definición del mismo como un modo de observar la vulva y los genitales desde una
mirada más profunda y no únicamente desde la anatomía, biología o fisiología.

Estudiar la relación de la mujer con su sexualidad, cómo experimenta su genitalidad y de
qué manera repercute su autoimagen tanto en su salud mental como, por consiguiente, en su calidad
de vida, son motivos fundamentales de esta investigación.

Dicho de otro modo, si la mujer tiene la oportunidad de conocerse mejor a sí misma y
sentirse más satisfecha gracias a ese autoconocimiento psicológico y genital, ese impacto positivo
se podrá extrapolar a todas las facetas de su vida y de su entorno tanto de hombres como de
mujeres.

Además, ya que la bibliografía refleja que parece evidente que la percepción de la imagen
genital femenina afecta al bienestar psicológico de la mujer. Esta investigación pretende dar un
paso más y encontrar evidencias de que la regulación emocional, flexibilidad psicológica, la
aceptación o la disposición al mindfulness están vinculados con la percepción de la imagen genital
femenina y que esta vinculación tiene un impacto en la salud mental de la mujer actual. Puesto que
actualmente no termina de evidenciarse cómo esta percepción afecta a nivel cognitivo, emocional
y actitudinal.
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A nivel cognitivo, la construcción de la percepción genital de la mujer se basa en modelos
sociales. Esta creencia es un factor cognitivo que afecta no sólo a la imagen, sino al bienestar
psicológico interno, especialmente, en la depresión, la ansiedad y el estrés (Magdala, 2019).

A nivel emocional, es bien conocido que la elección inapropiada de estrategias de
regulación emocional está estrechamente relacionada con los niveles de depresión, ansiedad y
estrés (Mestre et al., 2016). Por consiguiente, ¿está de alguna manera implícita una baja imagen
de la genitalidad femenina en esta relación?

Otro componente emocional que considerar relevante en las investigaciones analizadas en
los antecedentes es el rol de la vergüenza. Esta es una emoción social aprendida por las personas
al compararse con estándares socialmente establecidos ya que sienten que pierden o no llegan al
estándar establecido (Scheel et al., 2020). También es conocido que es una de las emociones más
incapacitantes en el funcionamiento del individuo (Mestre & Guil, 2012), llevándole a problemas
de bienestar. Especialmente la vergüenza existencial se ha mostrado un factor de riesgo en
problemas de ansiedad y depresión (Scheel et al., 2013).

Por otro lado, a nivel actitudinal, recientemente se ha vinculado el mindfulness (como una
actitud para aceptar, comprometerse y estar presente, Turanzas et al., 2020). Esta forma de afrontar
la vida es una actitud que protege de los síntomas depresivos (Teasdale et al., 2000), ansiosos
(Hofmann & Gómez, 2017) y del estrés (Khoury et al., 2015).

Esta tesis trata de comprobar cómo la imagen genital femenina media entre ciertos factores
psicológicos como son:
· La desregulación emocional.
· La disposición al mindfulness o aceptación.
· La flexibilidad psicológica.
· La vergüenza.

Y la salud mental de la mujer. Específicamente a través de la evaluación de los síntomas de:
· Depresión.
· Ansiedad.
· Estrés.
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Es por ello que a continuación haremos un recorrido por cada uno de estos constructos para
conocer en mayor profundidad el sentido que tienen en esta tesis doctoral. Por ejemplo, la inclusión
de la vergüenza (emoción social específica) es especialmente novedoso en este tipo de estudios
además de la inclusión del antropomorfismo psicológico genital.
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Capítulo 1. Marco Teórico.
1.1.- Construcción genealógica, psicológica e histórica de la sexualidad
femenina. El paso de época premoderna a la actual.

Haciendo un recorrido por los momentos precedentes y en cómo la historia ha influido en
el cuerpo femenino y en su capacidad para vivir su sexualidad, se podrá entender mejor la situación
de la salud sexual y mental de la mujer.

Desde varios enfoques religiosos, el cuerpo de la mujer fue concebido como un detonante
provocador de la tentación y el pecado, la falta de moral y el caos (Laqueur, 1990). Si la mujer
sentía placer o deseo sería un problema del cuál había que advertirle y controlarla. Sin embargo,
si el placer y la sexualidad tenían una finalidad reproductiva o era en el matrimonio se le permitiría.
En otro caso, se supondría que sería una histérica o ninfómana al masturbarse o disfrutar de su
sexualidad habitual ante el supuesto peligro que suponía la masturbación (Studd & Schwenkhagen,
2009).

Con la medicalización del cuerpo hubo muestras de diagnósticos patológicos e
invisibilización pues así es cómo se atendía al placer y al deseo femenino (Laqueur, 1990).

Foucault (1978) defendió que la sexualidad no era sólo biología, incluía el cuerpo y el
deseo (ya se viera como elemento a sancionar o a legitimar) pero también la vivencia de la
sexualidad. Es decir, la persona tendría que construir distintos discursos para definir su vivencia
y entendimiento de una parte tan íntima de una misma como es la sexualidad. Básicamente el
cuerpo femenino se reducía a un medio para producir placer con un fin concreto, pero no para la
mujer en sí misma. No tendría valor ni experiencia subjetiva salvo que existiera para captar el
deseo o la finalidad prevista. Y es que ya fuese en Europa como en otras naciones, fuera la religión
o fuera la medicina, prevaleció una visión patológica de cualquier supuesto exceso de deseo o
aquello que pudiera entenderse lejano de la pureza o de la norma. De alguna manera, este enfoque
también ha sido un modo de controlar a la población (Esteban, 2021) ya que la sexualidad se ha
construido a lo largo de la historia de un modo controlado y organizado mediante normas sociales
regulando tanto el cuerpo femenino como su función reproductiva (Loyola, 2003).
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Incluso las representaciones científicas de la sexualidad se han visto influenciadas por
estos contextos implicando al cuerpo y al deseo. Por ejemplo, los genitales han sido elemento
central en la diferenciación sexual, sin embargo, es a la sexualidad femenina a la que se ha
vinculado con expectativas morales, control normativo y la reproducción (Basanta & Nuño de la
Rosa, 2023). Si la mujer sentía algo que no fuera aceptado por el contexto social de ese momento
la vergüenza corporal se manifestaba debido a que tanto su pureza como su honor estarían medidos
por el juicio hacia su apariencia (Morgenroth, 2025). Este hecho ha podido tener consecuencias
psicológicas en la mujer expresadas a través de un estado de hipervigilancia, interiorización de la
vergüenza, no sólo en adultas también en adolescentes con tendencia a autolesionarse
(Abeyasekera & Marecek, 2019). Cuando se ha interiorizado la evaluación social y llega a influir
en la conducta, se puede experimentar culpa y vergüenza como una regulación del comportamiento
a través de un mecanismo intrapsíquico (Tangney & Dearing, 2002).

Aunque aún queda mucho por hacer, ha habido una clara evolución en el enfoque de la
sexualidad ya que se ha transformado del enfoque patológico y de adoctrinamiento a un enfoque
integral basado en la salud y en el bienestar. Hoy en día la sexualidad ya no está sólo relacionada
con la reproducción, ya se concibe que es clave en la salud. Esta evolución la podemos ver reflejada
en la definición de la OMS (2006) sobre salud sexual la cual es un estado de bienestar que engloba
el aspecto mental, emocional, social y físico en lo referente a la sexualidad. Ya no es sólo lo
relacionado con una ausencia de disfunción o de enfermedad. Siguiendo ese enfoque, en 2014 la
Asociación Mundial para la Salud Sexual (WAS) aprobó la Declaración de los Derechos Sexuales
vinculando a la sexualidad con la autonomía personal e independencia, con el aspecto legítimo del
placer y con la capacidad para ejercer el poder propio sobre el cuerpo. Esto puede suceder si la
persona mantiene relaciones sexuales sin ninguna coerción de ningún tipo y sin violencia, es decir,
manteniendo experiencias sexuales seguras. Se puede observar cómo lo que antes se entendía
como un acto específico cuyo fin era biológico, actualmente se ha convertido en una cuestión de
derechos. Y es que tanto la salud como el bienestar sexual son aspectos fundamentales en la mujer
para que ésta pueda reapropiarse de su derecho tanto sobre su sexualidad como sobre su maternidad
y reproducción (Starrs et al., 2018).

Actualmente se puede observar que parte del debate sobre la sexualidad femenina y los
derechos sexuales se fundamenta en la planificación familiar, la anticoncepción y las políticas de
salud reproductiva para que las mujeres puedan acceder a servicios que les permitan ejercer mayor
control sobre su maternidad y reproducción. Desde la segunda mitad del siglo XX ha existido un
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desarrollo en los programas públicos de planificación familiar que ha contribuido a esta evolución
en la salud reproductiva femenina. En parte es un apoyo para la mujer en sí pero también es por la
asociación entre sexualidad femenina y reproducción (Aries, 1987).

La mujer ha tenido una cierta representación en la historia, aunque mínima. Por ejemplo,
Simone de Beauvoir en 1949 publicó “El segundo sexo”, un libro feminista en el que hizo un
recorrido por los derechos civiles del estado, pero no aludió a los internacionales ni aún se aludía
a los derechos sexuales en esa primera ola feminista como hoy se conciben. Esta perspectiva se
fue aproximando un año después de la Declaración Universal de los Derechos Humanos en 1948.
De hecho, se puede observar que es todo relativamente reciente. Incluso si la Declaración
Universal de los Derechos Humanos en 1948 fue un gran avance en los derechos fundamentales
y su reconocimiento, e incluso si a final del XIX e inicios del XX muchas feministas defendían los
derechos generales, civiles y sociales de las mujeres (Scott, 1986), esas reivindicaciones de
oportunidades y mejoras estaban vinculada a lo doméstico y a lo personal. Es decir, no incluía
explícitamente los derechos reproductivos ni sexuales (ONU, 1948). A final del XIX e inicios del
XX, muchas feministas defendían tanto los derechos generales de las mujeres, pero aún esa defensa
de oportunidades y mejoras estaba vinculada a lo doméstico y a lo personal.

Sin embargo, desde 1993 surgió un reconocimiento hacia los derechos sexuales y hacia la
sexualidad puesto que en la declaración de la Conferencia de Mujeres (1992) de Viena se formalizó
la necesidad de abordar los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres de forma explícita.
Esto dio lugar a asentar los pasos de la igualdad entre hombres y mujeres en lo que se refiere a la
reproducción y a las relaciones sexuales (Amaro et al., 2001). Es importante que el enfoque de la
salud sexual en la mujer sea inclusivo y que, a su vez, le garantice el poder personal sobre su
cuerpo, independencia y autonomía (Bass, 2016). Se podría decir que desde la década de los 90
surgió un reconocimiento hacia los derechos sexuales y hacia la sexualidad en conferencias
internacionales sobre la mujer. Se formalizó la necesidad de abordar los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres de forma explícita (ONU, 1995). Desde entonces, la salud sexual
pasó a ser un factor central en el bienestar de la mujer, reflejando igualdad, autonomía personal y
sobre su propio cuerpo, enfoque inclusivo centrado en los derechos de la mujer.

De un modo u otro el enfoque de la sexualidad ha ido cambiando y evolucionando llegado
a lo que hoy estamos viviendo. En esa tesis haremos un recorrido por datos sobre ciertas variables
vinculándolas en todo momento con la sexualidad femenina y con la salud mental en la mujer
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puesto que, ese es el motivo principal de esta investigación para aportar nuevos datos que
enriquezcan a los ya demostrados.

1.2.- Eje biológico-evolutivo: de la selección sexual a la genitalidad.
Por todos es conocido Charles Darwin (1859) y su obra El Origen de las especies en la

cual, además de introducir un nuevo paradigma para comprender la evolución de los rasgos
biológicos, hizo un recorrido desde la selección sexual hasta la selección intrasexual (cuándo se
competía en una misma especie) o intersexual (coordinación y competencia entre los sexos).
Anteriormente a Darwin, las explicaciones médicas que existían sobre la reproducción y la función
de los genitales básicamente era que el orgasmo era necesario para la procreación y que ambos
sexos producían “semillas” durante el coito (Basanta & Nuño de la Rosa, 2023).

Sin embargo, con los años y el desarrollo en la investigación científica, se evolucionó desde
la mera reproducción a paradigmas con mayor complejidad puesto que integraban los aspectos
psicológicos de la sexualidad, conductuales y biológicos. De hecho, una gran contribución para
ampliar la comprensión de la conducta humana ha sido la psicología evolutiva, la cual nos ha ido
aportando datos vinculados, además de a la psique a la sexualidad, analizando cómo ciertos
comportamientos o rasgos podrían haberse moldeado por los procesos evolutivos en la historia
(Gray, 2013).

Centrándonos más específicamente en la genitalidad, desde el enfoque de la biología
evolutiva Hosken y Stockley (2004) se refieren a ellos como una zona variable del cuerpo y,
precisamente por esa variación morfológica es que se podría predecir ciertos patrones de
apareamiento entre especies. A su vez, se puede observar que los genitales tanto femeninos como
masculinos podrían coevolucionar de forma antagónica. Esta coevolución no siempre sucede
porque ambos sean iguales, todo lo contrario, porque siendo antagónicos un sexo propicio que en
el otro se generen cambios ante determinadas presiones de selección.

Autores como Ferenczi (2018) que realizó ciertos planteamientos de la teoría del
psicoanálisis dotando a los genitales de un significado más allá de lo biológico. En su obra
Thalassa: Una teoría de la genitalidad propone que tanto el acto sexual como los genitales tienen
vinculado un significado simbólico asociado a la especie y su historia evolutiva. Pero, además,
Laqueur (1990) se refiere a existen distintas partes corporales con significados culturales y
simbólicos que influirán en cómo las personas perciben su propia identidad sexual y corporal.
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Estudios como el de Braun y Wilkinson (2001) que reflejan cómo tanto la vagina como la
vulva han sido fuente de representaciones culturales a lo largo de la historia y que éstas
representaciones influirán en cómo la mujer percibe y categoriza su genitalidad.

Siguiendo la línea de estos modelos teóricos anteriores, en este trabajo se pretende proponer
el concepto de antropomorfismo psicológico genital entendido como el proceso tanto emocional,
psicológico como sociocultural en el cuál se les concede a los genitales una interpretación
simbólica del yo, incluyendo un sentimiento de identidad o vinculación que va más allá del aspecto
fisiológico o biológico. De este modo tiene sentido que los genitales femeninos puedan ser objeto
de vinculación con la salud mental de la mujer o con la evaluación emocional y psicológica dentro
del enfoque de la experiencia sexual y corporal en las mujeres.

1.3.- Imagen Corporal en la mujer y Percepción Genital Femenina.
En 1990, Cash y Pruzinsky presentaron la imagen corporal como un constructo

multidimensional, compuesto por tres aspectos: el cognitivo, el perceptivo y el emocional. Según
los autores, el componente cognitivo abarca cualquier pensamiento o creencia relacionado con la
imagen corporal; el perceptivo se refiere a la percepción subjetiva que una persona tiene de su
propio cuerpo, y el emocional incluye los sentimientos y el grado de satisfacción que la persona
experimenta con respecto a su imagen corporal.

Como se puede constatar, el enfoque de los autores es subjetivo y dinámico ya que, además
de que la imagen corporal se compone de la interrelación de estos distintos aspectos, la persona
puede ir cambiando sus pensamientos, emociones, sentimientos y percepciones sobre su imagen
corporal. En parte es debido a que el dinamismo de este proceso está vinculado a la acomodación
que vive la mujer en su interacción con su medio social. Así como la percepción de la imagen
corporal a nivel general tiene implicaciones, es plausible que la interrelación entre la percepción,
la emoción y la cognición respecto a la imagen genital femenina impacte de forma similar en la
salud mental femenina puesto que la imagen corporal es una parte del total de las experiencias y
actitudes de la mujer o lo que es lo mismo, de su autoconcepto (Drench, 1994).

En el año 2001, siguiendo la misma línea, Raich afirmaba que la imagen que tenemos de
nuestro cuerpo es una experiencia subjetiva. Esta experiencia se conforma según un compendio
de sentimientos, actitudes y valoraciones sobre lo que hacemos, sentimos y experimentamos en
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relación con nuestra imagen corporal. Sin embargo, la concepción anterior de Cash y Pruzinsky
(1990) supuso una percepción global de todo el cuerpo como de cada una de sus partes, hace de
este constructo, según Raich (2001), un constructo complejo ya que cada persona tendrá una
representación corporal en su mente única.

En lo que se refiere a la imagen corporal genital, se podría decir que es aquel aspecto de la
imagen corporal focalizado, aunque con toda la amplitud del constructo, en la zona genital. De
hecho, el contacto y la percepción que se tiene del cuerpo es más frecuente y accesible que el de
la percepción genital femenina, pues ésta, sólo se percibe de forma visible en momentos y
contextos específicos o en el imaginario. Ahora bien, ¿a qué nos referimos al hablar de percepción
genital femenina? En la revisión bibliográfica de esta investigación se han podido encontrar
distintas referencias vinculando los conceptos de percepción genital femenina, imagen genital
femenina y autoimagen genital femenina, sin embargo, hay matices entre ellos. En general, estos
constructos se refieren a cómo percibe la mujer sus propios genitales. Centrándonos ahora en la
percepción genital femenina, ésta se refiere a:

¿qué piensa la mujer sobre sus genitales? ¿los considera “normales” o no se asemejan a los
cánones del momento?, ¿cómo considera que son en cuánto a forma, tamaño, color o en
general a nivel interno y externo?
¿qué sentimientos y sensaciones les despierta? ¿Siente vergüenza, aceptación, le
avergüenza, evita hablar de sus genitales o se siente orgullosa?, y
¿cómo evalúa sus genitales (vagina y vulva) en cuánto a sensibilidad, comodidad vs
malestar y olor?
Como se puede observar, la percepción genital femenina no sólo se refiere a un atributo

corporal, también incluye aspectos emocionales, conductuales y cognitivos. Es decir, la
percepción genital femenina está más condicionada por atributos psicológicos, personales y
socioculturales que por la anatomía propiamente. Por ejemplo, uno de los factores que pueden
influir en la autopercepción de la mujer son las plataformas de redes sociales (Mohammed G.,
2025). Pero también los medios de comunicación y los concursos de belleza, los cuáles han
marcado desde siempre puntos de referencia en los cánones del cuerpo femenino.

Singh en 1993 aportó datos relevantes derivados de tres estudios sobre la imagen corporal
femenina con la intención de estudiar sobre los cánones de belleza femenina. En el primero,
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observó que los extremos sobre la imagen corporal, delgadez vs sobrepeso, tienden a percibirse
poco atractivos.

En el segundo, Singh (1993) observó que las proporciones cintura-cadera de las ganadoras
de Miss América y Playboy más bajas eran percibidas más sanas, atractivas y con una capacidad
reproductiva mayor en comparación con aquellas que tenían las proporciones más altas.

Y en el tercero, los hombres de entre 25 y 85 años que consideraban más proporcionada
(alrededor de un ICC de 0,7) la relación cintura-cadera eran más atractivas y tenían un mayor
potencial reproductivo.

Sus hallazgos reflejan cómo ciertos atributos físicos (caderas estrechas y distribución de
peso sin obesidad) pueden influir en la percepción de cómo los hombres se sienten atraídos hacia
las mujeres como posibles parejas, además de parecerles sexualmente atractivas y fértiles.

En la misma línea, Voracek y Fisher (2002) analizaron las tendencias en las medidas
corporales de las modelos de 577 números mensuales consecutivos de la revista Playboy
(comenzando en 1953 y terminando en diciembre de 2001), encontrando un cambio de tendencia
con los años que ha ido consistiendo en una preferencia más androgénica en el cuerpo femenino,
una disminución de la masa muscular, un aumento de la altura (relacionándose con un mayor
posicionamiento laboral y menor tendencia reproductiva) y de la relación cintura-cadera ya que
ésta se volvió más “tubular". Ante este cambio de tendencias, los autores afirmaron que en los
hombres se ha podido observar la influencia que ejerce el contexto y la forma socioecológica a la
que se invita a seleccionar a la pareja. Por ejemplo, en esta época (en comparación con el estudio
de Singh en 1993, las familias eran más pequeñas y las mujeres tenían mayor protagonismo tanto
profesional como en la aportación de recursos a nivel familiar.

En el marco de la Teoría de la Comparación Social la persona estará en una continua
comparación ascendente y obtendrá mayor o menor satisfacción en función de la comparación con
otras personas puesto que, de forma natural, tenderá a compararse con los estándares o personas
de referencia (Festinger, 1954; Heinberg & Thompson, 1992). Con la intención de explorar las
diferencias y similitudes entre hombres y mujeres, Brennan et al. (2010) estudiaron cómo percibían
tanto los hombres como las mujeres la imagen corporal, qué grado de insatisfacción tenían con la
misma y cuáles eran las consecuencias de esta insatisfacción en caso de existir. De hecho, la
imagen corporal es uno de los factores multidimensionales del sexo (Lin & Lin, 2018).
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En el estudio de Brennan et al. (2010) estos fueron algunos de los resultados con claras
diferencias de género:

- Los hombres mostraron una estima de la imagen corporal mayor que las mujeres. La
imagen corporal se relacionó positivamente con la percepción de la calidad de vida de los
participantes.
- En comparación con los hombres con similares puntuaciones, las mujeres que más
mostraban percepciones negativas de su imagen corporal en más situaciones y en más
contextos también experimentaban una mayor disforia.
- Durante la actividad sexual, las mujeres percibían su cuerpo de una forma más negativa
de la que lo hacían los hombres. Además, los resultados revelaron que, a menor autoestima,
mayor percepción negativa de la imagen corporal tanto en hombres como en mujeres.
Personalmente, considero que esta correlación negativa significativa podría ser de interés
en el estudio de la percepción genital femenina.
- En conversaciones sobre la apariencia física o cuándo sentían que la otra persona podía
estar pensando en su apariencia, aquéllos que más negativamente valoraban sus cuerpos
más inseguros se sentían. No obstante, en el caso de los hombres que tenían un peso bajo
se mostraban más satisfechos con su cuerpo que las mujeres que también tenían un peso
bajo.
- Las mujeres tenían más internalizada la imagen corporal, la vergüenza corporal y el
estado de vigilancia que los hombres.

Finalmente, Brennan et al. (2010) demostraron que las mujeres sentían un mayor impacto
emocional y percepciones negativas por su cuerpo en más situaciones que los hombres. La mayor
vergüenza corporal en mujeres se explica cuando la imagen corporal de estas se aleja de los
estándares sociales de los que debe ser una imagen corporal. Es por ello, que la vergüenza es una
de las variables de esta investigación. En este estudio, particularizaremos en las mujeres. Desde
una perspectiva de una percepción positiva de la imagen corporal y como contraposición al estudio
sobre las percepciones negativas referenciado por Brennan et al. (2010), Tylka (2013) concluyó
que las personas con una imagen corporal positiva veían la belleza más allá de los estereotipos de
los medios, considerando al cuerpo único y hermoso. Para Tylka (2013) el hecho de tener una
imagen corporal positiva estaba más relacionado a la idiosincrasia que cada persona tenía con el
cuerpo que a los cánones sociales que pudieran estar siendo impuestos. Avanzando en su
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investigación, Tylka junto a Wood-Baecalow (2015), evidenciaron que si la persona tiene una
imagen corporal positiva se podría decir que cuenta con una gran protección en muchos sentidos
de su vida ya que la imagen corporal es multifacética y holística. El trabajo de Tylka y Wood-
Baecalow (2015) concluyó que, a pesar de que ha existido un crecimiento en lo referente al interés
sobre la imagen corporal positiva, pocos estudios han investigado cuáles son sus predictores. En
este estudio añadimos varios de los factores que junto con la imagen genital femenina podría estar
afectando al bienestar mental de las mujeres.

Siguiendo la sugerencia de Tylka, en 2021 Urvelyte y Perminas decidieron dar un paso
más y centrarse en estudiar los factores predictivos tanto a nivel psicológico como sociales de la
imagen corporal. En una muestra de 812 mujeres estudiantes de entre 18 y 35 años, sus resultados
concluyeron que las participantes que tenían una mayor imagen corporal también obtenían una
mayor puntuación en la aceptación general e incondicional, valoración y apreciación de las
distintas funciones corporales y cuando recibían la aceptación de otros hacia su cuerpo. Sus
hallazgos confirmaron que, para mejorar la imagen corporal de las mujeres, da más resultado
ayudarlas a aceptar su cuerpo que, por ejemplo, presionarlas para que pierdan peso. Si además se
les ayuda a que aprecien la funcionalidad de su cuerpo y a que reciban aceptación por parte de su
entorno hacia su cuerpo, es muy probable que puedan disfrutar de una imagen corporal positiva y
que sea mucho más predecible en términos generales esta mejora en su calidad de vida (Urvelyte
& Perminas, 2021).

Veale et al. (2014) sugirieron que la percepción genital femenina podría tener un impacto
relevante tanto en la experiencia sexual de la mujer como en su bienestar psicológico. A su vez,
Séjourné et al. (2019), encontraron que la alta autoestima en las mujeres correlacionaba con una
imagen corporal positiva. Coincidiendo con estos autores, Lin y Lin (2018), observaron que si la
mujer tenía una imagen corporal negativa su autoestima era más baja tanto psicológica como
sexualmente, mientras que, Alavi-Arjas et al. (2023) encontraron que cuánto más positiva era la
autoimagen genital femenina mejor era su función sexual. Es decir, la percepción que una mujer
pueda tener sobre su cuerpo, zona genital incluida, también afectará a su salud mental, sexual y
autoestima (Magdala, 2019). Es más, se ha observado que una mayor apreciación del cuerpo
correlaciona tanto con una mayor satisfacción sexual (Séjourné et al., 2019) como con la
experiencia sexual de calidad (Hajaghaie & Haddadi). Y si hay una mayor satisfacción sexual,
también mejorará la calidad de vida en general (además de la sexual) puesto que, tal y como
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indica Bagherinia et al. (2024), el deseo sexual tiene un impacto en las relaciones sociales,
personales y familiares e incluso en la calidad de vida. De hecho, si la mujer está insatisfecha
con su percepción genital femenina podrá exponerse a prácticas sexuales de mayor riesgo además
de experimentar menor autoestima y menor satisfacción sexual (Schick et al., 2010)

En una investigación donde el cuerpo es eje fundamental no se puede olvidar la variable
“vergüenza”. Aunque más adelante se profundizará en esta variable, en este apartado se alude a la
“vergüenza corporal” la cual aparece si una persona tiene unos ideales corporales o físicos y se
invaden, no se cumplen o sobrepasan. El estudio de Pujols et al. (2010) confirmó cómo la
vergüenza corporal puede impactar en la satisfacción con la vida, en la relación y en la sexualidad
femenina. En su estudio observaron el grado de autoestima que las mujeres tenían sobre las
distintas partes de su cuerpo, impactaban en su grado de satisfacción sexual. De hecho, las mujeres
del estudio de Kim y Ahn (2019) reflejaron mayor satisfacción sexual al tener tasas más altas de
intimidad y una imagen corporal más positiva. Esto tiene sentido ya que la vergüenza corporal
también puede reflejarse en momentos o situaciones donde no se tiene control o no es el momento
adecuado se exponen zonas del cuerpo. Este tipo de vergüenza está vinculada con la intimidad, la
forma, la sexualidad, el rostro y los cánones físicos e ideales. Por lo tanto, puede ser bastante
amplio el rango de aspectos desde el que se puede experimentar. Por ejemplo, estudios como el
He et al. (2020) estudiaron la satisfacción corporal y la orientación sexual en la mujer. Hicieron
comparaciones entre mujeres lesbianas, bisexuales y de minorías sexuales. Este es otro aspecto
interesante a tener en cuenta a la hora de estudiar la vergüenza. En estudios como el de Moradi y
Huang (2008) se observó que la satisfacción corporal en la mujer puede verse afectada por el
contexto y los factores socioculturales, incluyendo la orientación sexual y la identidad. Para
comprender la vergüenza corporal, es interesante tener en cuenta no sólo sus características,
también cómo se sitúa la mujer en esos modelos.

Una definición muy loable de la imagen corporal es la que aporta Necesalova et al. (2016)
ya que se refieren a la misma teniendo en cuenta las emociones de la mujer (vergüenza y disforia
incluidas), su cognición (atendiendo la evitación y el deseo de cambo también) y sus
comportamientos (incluso lo que evita u oculta). Por consiguiente, esta manera de entender la
imagen corporal incluye además de a la variable vergüenza, a un concepto dinámico y
multifacético siendo el que determinará la respuesta física de la mujer.

Una característica que diferencia a la vergüenza corporal de la existencial, por ejemplo, es
que quienes sufren vergüenza existencial consideran que han de avergonzarse de sí mismos a nivel
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global como personas. A diferencia de esto, quienes sufren vergüenza corporal temen porque
zonas íntimas y concretas de su cuerpo puedan ser vistas y no estén a la altura de sus ideales. Es
algo más específico y localizado (Scheel et al., 2013).

Es interesante atender la mirada de la terapia RBET (Teoría de las experiencias corporales
relacionales) la cual defiende que, según el tipo de apego de la mujer, ésta tendrá un tipo de
autoimagen corporal u otra incluso a nivel sexual (Cherkasskaya & Rosario, 2019). En esta
autoimagen o percepción corporal se contempla también cómo se percibe subjetivamente la mujer
a nivel sexual, es decir, cómo gestiona su deseo y placer y en qué medida se considera sexual se
incluirá la subjetividad sexual (Zimmer-Gembeck & French, 2016), su capacidad para observar a
su cuerpo objetivamente siendo consciente de si cumple o no con los cánones sociales, y la
percepción de sus genitales (a más satisfacción, más evaluación positiva). Tal y como observaron
Fredrickson y Roberts (1997) en su “Teoría de la Autoconciencia del Objeto del Deseo” si la mujer
no se siente ni con posibilidad de ser romántica ni sexualmente deseable, su imagen corporal podrá
ser más negativa.

De estos estudios descritos, parece evidente que hay una relación entre factores como
cuerpo, cognición, emociones y calidad de vida. La intención de esta investigación es aportar
reflexión y valor a cómo influye esa percepción de la imagen corporal y, en concreto, de la zona
genital. Observar si realmente esa influencia es sólo en el ámbito sexual o también en otros
aspectos de la vida de la mujer ya que, como Tylka (2013) concebía la imagen corporal positiva,
ésta era multifacética y holística.

Y, ¿está conectada la imagen corporal con la imagen genital femenina?
Quizás esa zona tan tabú, mal interpretada y desconocida como ha sido la vulva y la vagina

pasen a tomar un lugar más relevante en la vida de las mujeres (Magdala, 2019). Y no sólo por sus
funciones fisiológicas o reproductoras, también como una parte central en la vinculación con la
salud mental de la mujer.

1.4.- Identidad Genital y Autoesquema Sexual
En el apartado anterior se ha podido comprobar que la imagen corporal femenina ha sido

el eje de diversas investigaciones que nos han permitido trazar el punto de partida de esta tesis
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enlazándola con la percepción genital femenina. Ahora nos centraremos en la identidad genital y
en el autoesquema sexual.

El concepto de identidad genital fue introducido en 1986 por Waltner, quién la define como
todos los sentimientos que se despiertan en las personas una vez que se ha tenido algún tipo de
experiencia (sea en el acto sexual o no) o de interacción, directa o indirecta, con los genitales. Pero
además incluía en la identidad genital, las actitudes que se tienen hacia los genitales, englobando
el tipo de educación sexual recibida, así como las atribuciones hacia los genitales. Por ejemplo,
englobaría también qué tipo de educación sexual se ha recibido o a qué tipo de información se ha
tenido acceso, aunque también se incluirían las referencias hacia los genitales como, por ejemplo,
si son bonitos o feos o cualquier otra atribución.

Bajo este prisma, la identidad genital es una característica central del yo (Waltner, 1986).
En este sentido, la identidad genital no es sólo una idea o constructo teórico, sino que también
requiere de concederle cierto protagonismo al propio cuerpo y, en especial, a la zona genital. Por
consiguiente, si la imagen corporal y la identidad genital son características también del YO,
dichas características afectarán también a la imagen del YO (autoconcepto, emociones
secundarias, autoestima) siendo uno de los factores (o posibles mediadores) de su nivel de
bienestar mental.

Al hablar de identidad genital no sólo se habla de cómo valoran sus genitales las mujeres,
cómo los sienten y qué piensan sobre ellos, también hay que incluir la pregunta de ¿cómo se
integran todas esas respuestas en la identidad corporal y de género? Esta pregunta es importante
puesto que esta identidad puede cambiar en función del contexto, de su momento o etapa vital e
incluso de la pareja y de la influencia que ésta tenga en ese momento, incluso los factores
situacionales le pueden influir (McDougall, 2013) Incluso los factores situacionales pueden hacer
que la mujer.

Fudge y Byers (2017) llevaron a cabo un estudio para comprender cómo vivían las mujeres
sus distintas experiencias en relación con sus genitales encontrando que, al igual que Braun y
Wilkinson (2001), existía ambivalencia en las opiniones sobre los genitales, es decir, de forma
simultánea podían expresar tanto en positivo como en negativo. Parte de la motivación de Fudge
y Byers (2017) por estudiar este campo, al igual que la de llevar a cabo esta investigación por mi
parte, fue detectar que la mayoría de los autores habían estudiado cómo las mujeres
experimentaban la genitalidad femenina en general, pero no de forma particular existiendo, por lo
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tanto, un vacío en el que investigar. En su estudio encontraron que incluso si los comentarios de
las mujeres hacia sus genitales eran más negativos que positivos, sus sentimientos podían ser
ambivalentes (positivos hacia partes específicas y negativos hacia otras). Quizás esa ambivalencia
podría estar influenciada por la influencia del entorno ya que, de las 20 mujeres participantes,
muchas reflejaron preocupación por lo que otras personas, especialmente sus parejas, pudieran
opinar que sus genitales eran “sucios o anormales” si los comparaban con los genitales de otras
mujeres. En el estudio de Fahs (2014) también cualitativo y con 20 participantes, las mujeres
mostraron ambivalencia al igual que reflejaron cómo las influencias de otras personas reforzaban
esta ambivalencia ya que, incluso si tenían un sentimiento positivo, la influencia de su pareja era
mayor que la suya propia. reflejándose en frases como: “Si se me olvida afeitarme la vagina, mi
novio se enfada. Le corta el rollo, así que lo hago y entonces me siento despreocupada o al menos
sé que no lo voy a disgustar”. Una particularidad de este estudio es que Fahs (2014) observó que
cuándo las mujeres han de hablar de sus genitales, lo hacen desde un punto de vista emocional y
con cierta exageración, necesitan sentir control y pueden llegar a sentir ansiedad (Yüksekol et al.,
2020). Como se puede observar, la identidad genital femenina engloba muchos aspectos
relacionados directamente con la mujer, pero también con su entorno.

Avanzando en terminología, el autoesquema sexual fue un término introducido por
Andersen y Cyranowsky (1994) para referirse a aquellas descripciones que las personas tienen de
sí mismas en el ámbito sexual. Llegaron a la conclusión de que, desde un punto de vista cognitivo,
todas aquellas experiencias vividas en el pasado o en el presente a nivel sexual son las que guían
el comportamiento sexual. Según ellos, la elaboración cognitiva de estas experiencias influye en
cómo se procesa la información que está relacionada con el ámbito sexual y que sea relevante
socialmente hablando, según el momento y el contexto de la sexualidad.

Más tarde, los mismos autores en 1998, aportaron que el autoesquema sexual de la mujer
es un regulador fundamental incluso en cómo procesa los aspectos sociales diariamente.
Especialmente, desde nuestro interés para esta investigación, las relacionadas con el nivel de
involucración en sus relaciones afectivas y/o de pareja, cómo reacciona ante situaciones sexuales
y cuál es su experiencia a nivel emocional. De un modo más concreto, cabe especificar que las
mujeres con una percepción genital más positiva tenían menos ansiedad y eso también se veía
reflejado en que disfrutaban más de su vida afectiva romántica y sexual. Esta capacidad de disfrute
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también repercutía positivamente en un mayor deseo y excitación (Cyranowsky & Andersen,
1998).

Según estos hallazgos, podríamos decir que el autoesquema sexual, aunque es
completamente variable de una mujer a otra, juega un papel muy importante en la vida sexual de
la mujer. En base a él se podría predecir algo más, no sólo la conducta sexual de la mujer, sino
también sus actitudes y aquellas representaciones cognoscitivas vinculadas a la sexualidad. El
autoesquema sexual es, por tanto, una generalización que se realiza sobre las características
sexuales a nivel cognitivo en una persona (Kok Kendirlioglu et al., 2025). Por ejemplo, cuando el
autoesquema sexual es positivo y en lo referente a las relaciones, la mujer experimentará mayor
respuesta sexual, mayor frecuencia y experiencias más positivas, así como desarrollará apego
seguro y amor apasionado. Mientras que, si el autoconcepto sexual es negativo, experimentará
mayor vulnerabilidad ante el malestar sexual, dificultades sexuales y en general tendrá una
vivencia más negativa de la sexualidad (Kilimnik et al., 2018).

En cuanto a la influencia del autoesquema sexual en la frecuencia y satisfacción de las
relaciones sexuales, Middleton et al. (2008) observaron que los autoesquemas sexuales influyen
tanto en la satisfacción como en la frecuencia sexual femenina a nivel fisiológico y subjetivo. Es
decir, al tener mejor autoesquema sexual, las mujeres mostraban mejor afecto positivo y excitación
sexual. Por el contrario, a peor autoesquema sexual menos parejas informaron haber tenido y
menos satisfactorias resultaron dichas experiencias. Estudios en los que se ha estudiado el
autoesquema sexual femenino en mujeres con dispareunia (Pazmany et al., 2013), en
posmenopáusicas (Heidari et al., 2017) y en aquellas que han vivido un trauma sexual (Kilimnik
et al., 2018; Reissing et al., 2003) afirman que tras haber vivido un abuso sexual el autoesquema
sexual es más negativo así como que las mujeres con cogniciones negativas de su autoesquema
sexual mostraban mayor estrés, malestar sexual y dolor vaginal (Neve-Enthoven et al., 2022).

Mueller et al. (2016) demostraron que, tanto para la satisfacción sexual individual como
para la percepción de la satisfacción sexual en la pareja, los autoesquemas sexuales podrían
impactar incluso en la percepción de satisfacción en la pareja, además de en la satisfacción sexual
individual. Lo cual refleja la importancia del autoesquema sexual además de a nivel personal, a
nivel relacional. Un ejemplo de ello es que quienes tenían autoesquemas sexuales positivos
reflejaron mayor seguridad al considerar que sus parejas estaban sexualmente más satisfechas.
Para ello, Mueller et al. (2016) investigaron un total de 117 parejas de larga duración y con un
nivel de compromiso elevado. Aunque a priori los participantes, tanto hombres como mujeres, no
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relacionaron el autoesquema sexual propio con la satisfacción sexual de su pareja, los autores
encontraron que un adecuado nivel del autoesquema sexual propio influye en la satisfacción sexual
a nivel individual y con la pareja.

Existen estudios que han mostrado cómo los cambios corporales tras intervenciones como
la mastectomía podrían impactar significativamente en la identidad corporal y sexual de la mujer,
impactando en el deseo, la satisfacción sexual, la excitación y la autoestima (Panjari et al., 2011;
Fobair et al., 2006). En un estudio llevado a cabo por Yüksekol et al. (2020) en mujeres con
mastectomía, se observó cómo las cómo las cicatrices, disminución del cabello y otros cambios en
sus cuerpos tuvieron un impacto negativo en su identidad sexual.

Con estos resultados se manifiesta la relación entre vivencia sexual e imagen corporal al
igual que el papel psicológico ante la adaptación a los cambios físicos., se observó cómo las cómo
las cicatrices, disminución del cabello otros cambios en sus cuerpos tuvieron un impacto negativo
en su identidad sexual. A esto se le sumaba que, si las mujeres tenían parejas comprensivas y que
les apoyaban a la hora de disipar el impacto del cambio corporal, no sólo tenían mejor
recuperación, además tenían mejor autoesquema sexual. Por el contrario, la mujer se sentía más
insatisfecha y retraída si sus parejas eran distantes. Estos resultados acercan a la necesidad de que
los tratamientos terapéuticos en general, más allá de la mastectomía, fomenten una comunicación
de calidad y confianza en la pareja y que las intervenciones sanitarias o educativas involucren a la
pareja dándole incluso pautas y recomendaciones.

En la misma línea, Clifton et al. (2015) afirmaron que el autoesquema sexual en las mujeres
afecta y modera la relación existente entre los genitales y las respuestas subjetivas que generan.
Aunque en esta investigación por genitalidad se entiende vulva y vagina, citaremos brevemente el
estudio de Sukartini & Permata Sari (2021) ya que refleja el impacto que puede tener un cambio
físico en la identidad de la mujer y en su autoesquema sexual. Encontraron que, para las
participantes de su estudio, la pérdida de un pecho por la mastectomía rompió profundamente su
identidad puesto que era sinónimo de menor valía personal, menor atractivo y una gran pérdida de
su feminidad. Esto podría poner de manifiesto la vinculación entre respuestas subjetivas ante la
identidad femenina, sexual y corporal.

La evaluación del autoesquema genital sexual femenino por Martínez-Gómez et al. (2010)
en una muestra de mujeres mexicanas reflejó datos sobre cómo se describían subjetivamente a sí
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mismas a nivel sexual, en la involucración con sus parejas y en sus patrones sexuales. Esta
evaluación la realizaron a través de la medición del:

-Erotismo como aspecto sexual o cualquier cognición que pudiera fomentar la capacidad
de activar el deseo y el placer sexual.

-Romanticismo como la cognición relacionada con el afecto y la sensibilidad incluyendo
el aspecto emocional o afectivo vinculado con la sexualidad.
-La apertura sexual como las cogniciones vinculadas con la seguridad, el asertividad, la

apertura, la confianza que uno siente con su competencia a nivel sexual.
-Y, por último, a través de la medición de la afectividad negativa en la que se incluyó el

aspecto emocional y conductual de las cogniciones relacionadas con la ansiedad, tensión y culpa
vinculados a la sexualidad (pudiéndose generar conductas negativas sexualmente hablando o de
inhibición).

Los autores observaron que el romanticismo, el erotismo y la apertura sexual se
relacionaban entre sí de una forma significativa, pero, a su vez, lo hacían a la inversa con la
afectividad negativa. No debemos olvidarnos de la variedad sexual, para ello, Macedo et al. (2023)
llevaron a cabo una revisión sistemática en la cual compararon la satisfacción sexual entre mujeres
cisgénero heterosexuales y lesbianas. Concluyeron que las mujeres lesbianas tenían en sus
relaciones sexuales los orgasmos con más frecuencia que las heterosexuales.

Estas investigaciones citadas refuerzan la propuesta de Brito-Rhor et al. (2020) sobre la
importancia de tener en cuenta al definir la sexualidad el autoesquema sexual que tiene la persona
de sí misma. Estas autoras consideraban que el autoesquema sexual femenino aporta la fortaleza
para entender no sólo el comportamiento sexual, también el rechazo o la atracción que genera la
información que recibe la mujer sobre su sexualidad. Para ello llevaron a cabo un estudio en el que
participaron 414 mujeres ecuatorianas. Sus datos concluyeron que las participantes se identificaron
más con el factor romántico de la sexualidad definiéndose con los adjetivos de cariñosa, cálida,
romántica, amorosa o tierna siendo menor la identificación con los adjetivos del factor erótico y
de afectividad negativa lo cuáles eran cerrada, cohibida, ardiente, reprimida y erótica.

Parece quedar claro que, al igual que con la imagen corporal, en la identidad genital
aparecen factores cognitivos, emocionales y actitudinales que median entre el bienestar
psicológico de la mujer y su percepción de la imagen genital. Sin embargo, y aunque algo se ha
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avanzado, sigue siendo insuficientes los estudios sobre cómo impactan las actitudes de las mujeres
hacia sus genitales femeninos a su sistema de creencias, emocional hacia sí mismas y a su bienestar
mental (Fhas, 2014). También sería interesante seguir estudiando en cómo puede afectar un cambio
en la imagen corporal en el autoesquema sexual. Por ejemplo, en los hallazgos de Alsababha et al.
(2026) la mastectomía fue el detonante de un cambio en el autoesquema sexual de las mujeres
participantes desorganizándose el autoesquema sexual previo una vez que las mujeres perdieron
el pecho. Tras la mastectomía, las participantes llegaron a sentir menos deseo sexual, mayor
vergüenza y mayor sentimiento de no ser suficientes. Incluso algunas mujeres, sin ganas de
mantener relaciones sexuales las mantenían por temor al divorcio (Ghabra, 2015), por satisfacer
al cónyuge (Alsababha et al., 2026) pudiendo llegar a tener lesiones graves consecuencia de que
el sexo carente de deseo puede generar sequedad, infección, lesión vaginal y malestar psicológico
incluidas la depresión y la ansiedad (Gallagher et al., 2010; Nair et al., 2018), En el estudio de
Neve-Enthoven et al. (2022) observaron que las mujeres participantes en su estudio que puntuaron
como las más activas sexualmente y que tenían mayor iniciativa sexual no sólo tenían más deseo
sexual, también tenían menos problemas de lubricación y menos malestar sexual. Sin embargo,
aquellas mujeres que tenían puntuaciones más bajas y asociaciones sexuales más negativas sufrían
mayor malestar sexual. En este mismo estudio, las mujeres con disfunciones sexuales pero que
habían estado activas sexualmente en sus últimas cuatro semanas y tenían una relación estable
reflejaron un autoesquema sexual más positivo, mayor iniciativa sexual y mostraron una alta
valoración hacia la lealtad en la pareja. Una vez más se confirma que aquellas que tenían dificultad
reflejaron un autoesquema sexual más negativo y la identidad genital también era más negativa
(datos coincidentes con el estudio de Mueller et al., 2016). Sin embargo, aunque las participantes
con disfunciones se consideraban menos activas sexualmente y menos interesadas en las relaciones
sexuales que las participantes sanas y, aunque tenían emociones y cogniciones relacionadas con
la sexualidad, las puntuaciones eran las mismas en lo que se refiere a la valoración de la lealtad y
el romance.

Se debe recordar que cuándo existen prácticas sexuales no deseadas en las propias parejas
se ejercen formas de falta de cuidado, dominio y violencia machista. Sin embargo, también
conviene reflexionar ¿qué tipo de violencia está ejerciendo la mujer consigo mismo cuándo se
presta a ello y no pone límites? Todo esto puede ser debido a que, en gran medida, su autoesquema
sexual previo se vinculaba a la apariencia corporal, a la capacidad de satisfacer sexualmente a la
pareja y al rol conyugal pero quizás tras una operación de mastectomía o tras un momento concreto
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en la vida de cualquier mujer con un autoesquema sexual que ya no le es funcional, la oportunidad
sea adaptar el autoesquema sexual femenino y su identidad genital a su presente y, cuánto antes,
tomar las riendas de sí misma y de su sexualidad sin caer en complacencias o dependencias que le
impidan su autonomía como mujer sea por el motivo que sea.

Aunque en la mastectomía el pecho sea protagonista y en esta investigación prevalezcan
los genitales entendidos como la vulva y la vagina, la experiencia de ocultamiento corporal y
vergüenza también ha sido descrita en diversos estudios similares sobre la percepción genital
femenina. Esto indica que la carga emocional en la mujer de su identidad genital y su autoesquema
sexual son claves para que su genitalidad sea una fuente de desconexión sexual, rechazo, evitación
y, por lo tanto, peor salud mental y emocional o exactamente todo lo contrario.

Como hemos podido observar en este apartado, los resultados de diversos estudios reflejan
cómo la identidad genital y el autoesquema sexual femenino incluso si se han construido de una
forma estable y rígida pueden ser influenciados por el entorno ya sea por la búsqueda de la
validación externa o por otros factores. En general, las mujeres participantes de los estudios
nombrados parecían asociar la valía sexual, su identidad corporal y feminidad entrelazadas con
atributos físicos concretos (genitales) y su percepción de ellos. Estos resultados comienzan a
vislumbrar la lógica de la aparición de variables como el malestar psicológico, la vergüenza, la
fusión cognitiva, la disposición al mindfulness y la regulación emocional. Variables de las cuáles
se irá comentando más adelante.

1.5.-Autoimagen y Percepción Genital Femenina
En el apartado anterior hemos analizado ampliamente el autoesquema sexual, sin embargo,

en este apartado el análisis versará sobre la autoimagen y la percepción genital femenina. Antes
de ello, cabe aclarar que el autoconcepto, aunque a veces se puede confundir con el autoesquema
sexual no es sinónimo, Esto es debido a que el autoesquema sexual incluso si tiene puntos en
común con el autoconcepto genital pues se incluyen pensamientos, sentimientos y creencias,
implica una elaboración más profunda a nivel cognitivo, de la memoria y de la conducta sexual
(por ejemplo, evitar mostrar la vulva, etc.) (Andersen & Cyranowski, 1994; Magdala, 2019;
Wiederman, 2000).

Sin embargo, el autoconcepto genital se aproxima al término autoimagen genital y
percepción genital, puesto que es un modo de evaluar, describir y valorar sus genitales. De tal
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manera que estos constructos definen cómo la mujer los experimenta desde un modo más
descriptivo y evaluativo en comparación con la profundidad y elaboración cognitiva que el
autoesquema sexual (Bramwell & Morland, 2009; Herbenick et al., 2011).

Durante la revisión bibliográfica realizada para esta investigación se ha podido comprobar
que se utilizan con mayor asiduidad los términos autoconcepto, percepción genital femenina y
autoimagen genital que autoesquema sexual. En este estudio, se opta por utilizar el término
autoconcepto genital ya que está más representado en la literatura y es más adecuado a las medidas
aplicadas. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que este término es un aplicado en un sentido
ampliado que va más allá de la evaluación, descripción y valoración. Esto es debido a que incluye,
además de su atribución tradicional, los pensamientos, emociones y significados atribuidos a los
mismos. Es decir, el autoconcepto genital en los resultados de este estudio y desde el punto de
vista del antropomorfismo genital, reflejará un procesamiento profundo en el cuál la organización
cognitivo-emocional de la experiencia sexual, existencial y corporal femenina permitirá
comprender su influencia en la conducta, el malestar psicológico y la vivencia sexual. De igual
manera, el autoconcepto genital se podría entender como un término puente entre la evaluación
corporal y existencial con los esquemas cognitivos-emocionales vinculados con la identidad y
sexualidad.

Berman et al. (2003) fue quien definió por primera vez la percepción genital femenina
como las autoimágenes que tenían las mujeres sobre los genitales (incluyendo los
comportamientos, sentimientos, sensaciones y valoración tanto de su apariencia como de su
funcionalidad). Consideraban que el hecho de definir los conceptos ayuda a visibilizarlos y
defiende que, incluso siendo la percepción genital femenina un componente de la función sexual
que merece tanta atención como otros muchos más estudiados, apenas existía representación en la
literatura, aunque en los últimos años, al tener implicaciones en el bienestar femenino, sí ha
recibido más atención en la investigación psicológica (Alavi-Arjas et al., 2023). Por ejemplo,
Fudge y Byers (2017) sugirieron que esta percepción no sólo incluye sentimientos subjetivos,
también los pensamientos o evaluaciones cognitivas que tienen acerca de los mismos evidenciando
la ambivalencia y complejidad sobre la que las mujeres construyen el significado de los mismos.

La vagina ha sido representada a lo largo de la historia de muchas maneras, Braun y
Wilkinson (2001) quisieron estudiarla desde una mirada antropológica afirmando que el
significado del cuerpo para la mujer estaba condicionado por el entorno sociocultural (tanto por el
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contexto como por el momento vital/temporal) en el que la mujer se desarrollara. Para ellos,
hombres y mujeres podrían resignificar tanto la vagina en sí como cualquier tipo de experiencia
vinculada con ella conllevando a un mejor entendimiento propio de la misma. Identificaron siete
representaciones de la vagina que perpetuaba en la mujer una mirada negativa hacia la misma: La
vagina como inferior al pene, como ausencia del pene, como receptáculo (pasivo) para el pene,
sexualmente inadecuada, repugnante, vulnerable - abusada y peligrosa. Pero para ellos, la vagina
era un símbolo de feminidad y de poder, así como una parte del cuerpo femenino que fortalece y
constituye una identidad. Su trabajo pretendía poner en valor el papel fundamental de la vagina en
la actividad sexual y su capacidad para el placer. Para ellos, estas representaciones tenían un
significado más profundo con implicaciones en la salud y en el bienestar sexual y reproductivo de
las mujeres (Braun & Wilkinson, 2001). Este enfoque coincide con uno de los hallazgos de Berman
et al. (2003) en el que se observaba que cuando una mujer no se siente avergonzada con sus
genitales y se siente segura ante ellos, tiene una mayor probabilidad tanto de desear como de buscar
la actividad sexual.

En contrapartida, la imagen corporal sí ha recibido atención vinculándola incluso como
predictores de la salud sexual en la mujer. y Morland (2009) fueron de los primeros autores en
investigar la repercusión de la percepción genital femenina en la salud mental de la mujer.
Observaron una necesidad clínica en las mujeres que se Bramwell y Morland (2009) planteaban
la cirugía de reducción de labios genitales. Para el desarrollo de la escala de Satisfacción con la
Apariencia Genital (GAS) estudiaron, en una muestra de mujeres con cirugía de reducción labial,
cómo se sienten con la apariencia de sus genitales externos, por qué se sienten así o qué tipo de
relación podría existir entre la percepción genital femenina y los aspectos afectivos y/o
emocionales. Observaron que la insatisfacción de estas mujeres podía estar relacionada con
aspectos psicosociales como la autoestima y, en ese caso, la cirugía no erradicaría esas
insatisfacciones con su percepción genital. De acuerdo con los autores, las expectativas de éstas
eran poco realistas y estaban basadas en percepciones creadas a largo plazo con una alta carga
cultural. Dado que la autoimagen genital incluye las creencias, actitudes y sentimientos de la mujer
hacia sus genitales (Schick et al., 2010) se podría investigar cómo influyen las mismas en la
percepción genital femenina.

En esta línea, Koning et al. (2009) encontraron que una de las grandes influencias en la
toma de decisiones con respecto a la cirugía estética en las mujeres son los medios de
comunicación y que éstos condicionan en gran medida sus actitudes hacia la apariencia, la salud
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y la sexualidad. Aunque tampoco se puede olvidar la cultura que rodea, por ejemplo, existen
culturas como la nuestra en la que las cirugías genitales pueden tener la intención de mejorar la
funcionalidad o la estética pensando que así se tendrá una repercusión positiva en la autoestima o
en la percepción genital femenina (Liao et al., 2010; Koning et al., 2009).

Por su parte, Liao et al. (2010) en función de los sentimientos y las expectativas que
experimentaban las mujeres hacia sus genitales así vivirían la experiencia de incomodidad-
comodidad. A las mujeres les influyen los sentimientos y las expectativas hacia los genitales y
esto condicionaba la experiencia de incomodidad con los mismos especialmente con los labios
genitales internos. De las 394 mujeres de su estudio un 43% consideraban importante o muy
importante la apariencia de su labio interior. Para el 71% su apariencia era normal, pero a un 38%
les preocupaba de forma regular cómo eran los labios internos de otras mujeres, de las cuales a un
7% les importaba frecuentemente. Un 14% había recibido mensajes tanto positivos como
negativos de la apariencia de sus labios internos sea por su pareja o por otra mujer. Y casi todas
las participantes (95%), en los 2,2 últimos años, habían recibido información (en un 78% fue
recibida a través de los medios) de la posibilidad de la reducción de los labios interiores. Sin
embargo, las dificultades físicas sexuales era uno de los motivos principales para realizarse la
cirugía genital. Como, por ejemplo, las cirugías incluyen: himenoplastia, labioplastia,
amplificación del punto G y rejuvenecimiento vaginal (Liao et al., 2012).

Según la American Society of Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS), en Estados Unidos se
realizaron más de 10 millones de procedimientos cosméticos quirúrgicos y no quirúrgicos siendo
la labioplastia uno de los de mayor crecimiento (ASAPS, 2014). El crecimiento de estos
procedimientos ha continuado con un 53% en los últimos cinco años como informaba en 2018 la
Asociación Estadounidense de Cirujanos Estéticos. Puede que este crecimiento sea porque cuando
la mujer pretende tener un aspecto “normal” en la apariencia de sus genitales busca información
sobre la labioplastia (Sharp et al., 2016).

En ocasiones la cantidad y la calidad de la información de los sitios web sobre la cirugía
estética genital femenina es escasa e incluso errónea y esto hace que sea de gran importancia que
las directrices y detalles de la información que reciban las mujeres sobre cualquier cirugía genital
femenina sean claras y detalladas (Liao et al., 2012). Las imágenes de los medios pueden influir
en las preocupaciones sobre la percepción genital femenina y afectar a la salud sexual de las
mujeres. De este modo se podría favorecer la aparición en comparaciones sociales y pueden inducir



Isabella Magdala

26

a la necesidad de realizarse modificaciones corporales (Schick et al., 2010; Sharp & Tiggerman,
2016; Koning et al., 2009). También podría crearse un falso sentido de necesidad de intervención
quirúrgica a través de la publicidad de procedimientos cosméticos como la labioplastia y el
rejuvenecimiento vaginal, o de la propia publicación de imágenes de genitales externos cuando
los propios ginecólogos anuncien sus servicios, ya sea por internet, papel impreso o cualquier otro
medio. Si esto sucediese, no podría considerarse ético pues sería engañoso (Shaw et al., 2016). De
forma inconsciente, los profesionales de la salud podrían haber reforzado la percepción de las
mujeres de que sus labios eran “anormales” (Bramwell & Morland, 2009). Existe un silencio
generalizado que envuelve todo lo que se refiere a las preocupaciones con la zona genital y en
concreto con los labios, así que es probable que las mujeres busquen esta información desde casa
para ocultar el hecho de hacerlo.

Si las mujeres toman decisiones quirúrgicas mediatizadas sobre sus genitales y dado que la
percepción genital femenina está influenciada por factores sociales, personales y culturales, no
podemos olvidar la toma de decisiones de las adolescentes. Su insatisfacción y la decisión de
realizarse la operación podría estar mediatizada por la idealización de los genitales a través de
imágenes poco realistas y la pornografía (Veale et al., 2014). Sharp et al. (2016) encontraron que
a mayor exposición a los medios como TV, internet y publicidad (el porno era el de mayor
influencia), más consideraban la labioplastia las mujeres de su estudio. Según Shaw et al. (2013)
en niñas menores de 16 años, los procedimientos han de posponerse para que la decisión final se
realice una vez que la vulva esté desarrollada y los genitales hayan desarrollado sus primeros
cambios fisiológicos y de desarrollo.

Herbenick et al. (2018) observaron en su investigación que la percepción genital femenina
también incluía las actitudes y creencias de la mujer hacia sus genitales. De hecho, cuando las
mujeres tenían una percepción genital femenina más negativa sufrían mayor angustia y depresión
sexual. Sin embargo, si su percepción genital femenina era positiva, su deseo era mayor. Estos
datos coinciden con los de Middleton et al. (2008) en los cuáles se afirmaba que al existir una
percepción genital femenina positiva la mujer sentía mayor satisfacción sexual o con los datos de
Berman et al. (2003) en los que la percepción genital femenina positiva correlaciona
negativamente con el malestar sexual y la depresión. En el estudio de Handelzalts et al. (2017)
podemos observar la importancia de la imagen genital ya que se observó que la baja autoimagen
genital, más allá del tipo de trastorno que tuvieran o de otras variables sociodemográficas, fue la
variable que les influía incluso si tenían problemas de suelo pélvico. La percepción genital
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femenina también se ha asociado con el malestar sexual en mujeres premenopáusicas con
dispareunia (Pazmany et al., 2013), así como con la gravedad de la depresión y la ansiedad en
mujeres embarazadas (Keramat et al., 2021). En el período del embarazo la mujer sufre muchas
alteraciones emocionales y psicológicas, Keramat et al. (2021) hallaron una correlación positiva
y significativa entre malestar emocional y malestar sexual. Otro estudio que confirmaba que la
imagen corporal estaba relacionada con la depresión y la ansiedad fue el de Simbar et al. (2020).
Estudiaron en mujeres premenopáusicas y postmenopáusicas que en muchos casos la menopausia
modificaba la imagen corporal y esto podía generar más rechazo hacia su cuerpo conllevando una
tasa mayor de ansiedad y depresión en estas mujeres.

Madewell (2000) amplió la definición de percepción genital femenina como el resultado de
la autoevaluación que hace la mujer de sus propias características físicas incluyendo todas las
creencias relacionadas a nivel sexual. Estas creencias englobarían: Cómo percibe la mujer su
apariencia genital, qué nivel de satisfacción tiene con sus genitales, qué grado de funcionalidad
considera que éstos tienen y qué sensaciones le despiertan incluso a nivel olfativo. Entre sus
conclusiones halló que para la percepción genital femenina es importante que la mujer tenga una
imagen corporal positiva, autoestima y que esté satisfecha con las distintas partes de su cuerpo. La
autora consideraba que conociendo la percepción genital femenina se podría aumentar la
satisfacción genital femenina y así disminuir la tasa de angustia sexual en la mujer y los problemas
en sus relaciones que afirmaban padecer las mujeres de su estudio. Analizando la insatisfacción
genital, Benabe et al. (2021) observaron en su estudio que un 21,9% las mujeres participantes
percibían que el tamaño de sus genitales no era adecuado ni satisfactorio y un 21,3% contemplaban
retocarse estéticamente para que su percepción genital femenina pudiera mejorar y sentirse mejor
con su apariencia. Sus resultados afirmaban que, si la percepción genital femenina era más
positiva, su malestar sexual era menor.

Como puede verse, la percepción genital femenina parece estar vinculada a los mecanismos
psicológicos que puede dar lugar a problemas internalizantes de las mujeres. Entre ellos, la
autoestima, el autoconcepto, las creencias erróneas o los prejuicios son antecedentes bien
conocidos de este tipo de síntomas. Es por ello que por ejemplo Shaw et al. (2013) considera
relevante la educación y el asesoramiento sexual de calidad. Mientras que Bektaş y Öcalan (2023)
observaron como la imagen corporal, la edad y la autoestima pudieron predecir la imagen que la
mujer tenía de sus propios genitales. En una gran muestra hallaron que, a mayor edad, mayor
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autoimagen genital en las mujeres lo cual podría deberse a que la mujer la autoimagen genital se
ve influida por aspectos psicológicos y clínicos más allá de lo físico (Hustad et al., 2022). En esa
misma dirección, Tiggerman y Lynch (2001) investigaron dentro del ámbito de la “Teoría de la
Cosificación” cómo con la edad disminuían tanto la ansiedad por la apariencia como la auto-
objetificación como la vigilancia corporal. Esto implicaba una disminución de la vergüenza y un
trato más amable de la mujer con su cuerpo. El bienestar emocional puede ser más fácil con la edad
según “La Teoría de la Selectividad Socioemocional de Carstensen et al. (1999)” ya que con los
años los objetivos y la motivación cambian pues las personas priorizan objetivos emocionales
significativos. Pero también pueden mejorar las estrategias de regulación emocional con la edad
como se observó en el estudio de Orgeta (2009).

Incluir recursos o programas de educación sexual y permitir que las mujeres tengan acceso
a observar la diversidad genital podría disminuir la presión que sufren y acercarlas a una visión
más saludable, realista y positiva. De este modo, podrían sentir menos vergüenza, sentirse más
seguras y cómodas y con menos preocupación (Fernando & Sharp, 2020; Gonin-Spahni et al.,
2025; Marvi et al., 2018; Vosoughi et al., 2021; Fudge & Byers, 2017; Murray & Milhausen,
2012).

Con el objetivo de entender las expectativas, experiencias y las razones que podrían llevar
a una mujer a realizarse una cirugía de sus labios genitales, Bramwell y Morland (2009) realizaron
un estudio cualitativo. De las entrevistas, emergieron tres temas recurrentes: La normalidad versus
el defecto: Todas las mujeres manifestaron esta dualidad al considerar que su apariencia genital
anterior a la cirugía era “rara, extraña, anormal”. Varias mujeres dieron a entender que eran
conscientes de que en la genitalidad femenina existía variación y variedad de modo natural. Sin
embargo, esta comparación llamando “anormal” a esa zona, implicaba que existía una apariencia
genital que sí era la “normal”. Las mujeres pretendían resolver un defecto específico que percibían
ante una asimetría o cuando consideraban que los labios vaginales eran “demasiado grandes”.
Incluyeron las expectativas que tenían sobre la cirugía. Las mujeres con vida sexual activa llegaron
incluso a sentir ansiedad antes de la cirugía cuando sus parejas podían ver o tocar sus genitales ya
que sentían aversión hacia sus propios genitales. Esto las llevó a inhibir relaciones sexuales o a
sentir ansiedad ante una nueva posible relación. El modo de acceder a la cirugía y en que habían
escuchado sobre esta cirugía fue diverso. Desde artículos en revistas hasta relacionados
directamente con el personal sanitario. Los autores hallaron que las percepciones de las mujeres
sobre sus genitales (como si tuvieran una apariencia anormal) y el impacto que su aspecto tenían
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en sus vidas sexuales fueron importantes antes de tomar la decisión de realizarse la cirugía de
reducción labial. Las mujeres hicieron referencia al deseo de ocultar sus genitales antes de la
operación y al sentimiento de la falta de confianza. Tenían la expectativa de que una mayor
confianza las ayudaría a disfrutar de una vida sexual más plena.

Lordelo et al. (2017) encontraron que las mujeres de su estudio con una percepción genital
femenina negativa, experimentaban menos deseo sexual y menor satisfacción en sus relaciones
pudiéndose llegar a convertir en un problema a la hora de tener relaciones sexuales. En el estudio
de Herbenick et al. (2018) también demostraron que la percepción genital femenina tiene
implicaciones en la satisfacción sexual siendo la percepción genital femenina también clave en los
comportamientos sexuales femeninos y en la toma de decisiones en ese contexto (Brown et al.,
2019).

Pero, además, las mujeres con una percepción genital femenina negativa, tienen menos
implicación en las relaciones sexuales y menos seguridad en ellas mismas en el área sexual. Por
lo tanto, tanto su vida sexual como emocional se verán afectadas (Laan et al., 2017). Otros estudios,
como el de Mellor et al. (2010) demuestran que una autoestima alta se correlaciona positivamente
con la percepción genital femenina positiva dando lugar a una mayor satisfacción sexual en la
mujer. Por el contrario, aquellas que tenían una imagen genital negativa no se sentían tan cómodas
en situaciones sexuales. Esto mermaba no sólo la percepción que tenían de sí mismas a nivel
sexual, también lo hacía con su autoestima (Gillen & Markey, 2019).

Schmidt et al. (2021) que concluyeron que la falta de conformidad genital o corporal puede
impactar a la hora de reducir la frecuencia con la que las mujeres mantienen relaciones sexuales
y al experimentar un menor deseo. Por el contrario, si tienen una percepción genital femenina
positiva y una alta autoestima se sienten más confiadas sexualmente hablando y tienen relaciones
sexuales más satisfactorias.

Alavi-Arjas et al. (2023) en su investigación con 321 pacientes mujeres de entre 18 y 56
años que se interesaron sobre disfunciones sexuales en clínicas de ginecología. Observaron que
las mujeres tenían menos autoestima y estaban más insatisfechas sexualmente si la patología
sexual era mayor. Para estos autores era importante que las mujeres tengan educación sexual de
calidad ya que, junto con el tratamiento oportuno en función de la patología y con el objetivo de
aumentar su autoestima, ellas podrán disfrutar más de su sexualidad de forma plena y satisfactoria
(Lordelo et al., 2017; Berman et al., 2003; Schick et al., 2010; Herbenick et al., 2011).
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Sasanfar et al. (2024) observaron que no existe diferencia en la autoimagen genital ni en la
función sexual tras el tratamiento de cirugía cosmética. Defendían la importancia de que haya
buen asesoramiento antes de las intervenciones y al recomendarlas, analizar cuáles son los factores
que verdaderamente influyen en la percepción genital femenina y en su sexualidad. Para ellas, la
ética de las intervenciones era cuestionable y se deberían reducir todas las que no fuesen
necesarias, tener en cuenta cuáles son las expectativas de las mujeres y evaluar todos los aspectos
físicos. Pero también atender los factores psicológicos y de pareja que puedan afectar e informar
a las mujeres de la diversidad de vulvas que existen. De este modo, ellas podrán aceptar la
diferencia de su apariencia genital como algo normal ya que no hay mucha consciencia sobre las
distintas formas de los genitales femeninos ni de su naturalidad.

Pero, en definitiva, lo que estos antecedentes sobre la percepción genital femenina vienen
a concluir es que el problema no reside en las características físicas de la genitalidad, sino que esta
percepción conlleva unos mecanismos psicológicos añadidos que afectan al bienestar psicológico
de las mujeres (Magdala, 2019). Hasta nuestro conocimiento, esta es la primera vez que se incluye
la percepción genital femenina como un factor predictor de la salud mental en mujeres.

1.6.-Vergüenza y Percepción Genital Femenina
El origen de la palabra “vergüenza” es “ocultar” o “encubrir” ya que es la traducción de la

raíz indoeuropea kam/kem. Existen estudios antropológicos y culturales que han propiciado el
debate de si es un fenómeno cultural consecuencia del desarrollo de la propia historia (Elias, 1978).

La vergüenza es una emoción compleja y de las más difíciles de regular (Elison et al., 2014)
ya que en ella predominan los sentimientos de indignidad e incompetencia al ser una emoción
moral autoconsciente (Tangney et al., 2007). Es una experiencia pública que suele aparecer tras
haber experimentado alguna transgresión (la cual es visible para los otros) o tras haber vivido
algún acontecimiento social que es el detonante de una caída en el prestigio de la persona y en los
sentimientos personales que experimenta desde ese momento, los cuáles si se perpetúan, se pueden
asociar con dificultades en la interacción social, baja autoestima y trastornos del estado de ánimo
(Gilbert, 2003). La autoimagen está dañada (Kim et al., 2011), la persona que experimenta la
vergüenza cree que es el eje central del conflicto y siente rechazo. Se siente expuesto
negativamente en relación con el otro (Lewis, 1971). El mecanismo que despierta la vergüenza es
considerar que la persona no está en el “estándar” esperado por los demás, se considera que está
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por debajo y que además cree es una cuestión pública y no privada como la culpa, como señala el
psicoanálisis es un balance negativo entre el yo real con el ideal (Mestre et al., 2016).

Debido a que la persona cuestiona tanto su dignidad como su capacidad personal y se siente
el epicentro, teme que otras personas le puedan juzgar o que detecten eso que intenta que no
descubran. Porque si la descubrieran o fuese evaluada socialmente se sentiría no válida, inferior
y defectuosa ya que es una emoción autoconsciente que genera rechazo (Lewis, 1992). Como
contrapunto, Barret (1998) considera que, debido a la vergüenza y al rechazo que genera en sí
misma, quienes la padecen pueden sentirse motivados a aprender las normas sociales y respetarlas
con el fin de evitar sentir más vergüenza. De este modo, la vergüenza podría tener una función
adaptativa muy relevante e incluso fomentaría el sentimiento de inclusión y de respeto a uno
mismo (Hilgers, 2006).

La vergüenza se puede manifestar a través de distintos aspectos de uno mismo de forma
global en lugar de forma unidimensional pudiéndose incluir los comportamientos incluso
corporales (Andrews et al., 2002).

Lewis (1971) relacionaba la vergüenza con perder la identidad propia para beneficiar a la
otra persona. En ese momento uno desea desaparecer o esconderse. Si la persona supone que los
otros tendrán una respuesta negativa y la anticipa se podría hablar de vergüenza externa (Gilbert,
1998). Leon Wurmser (1981) en su libro “La máscara de la vergüenza” afirmaba que no es posible
ocultar la vergüenza ya que el “yo interior” propio está expuesto a la otra persona. Incluso a nivel
corporal esta vergüenza no sólo se manifiesta, sino que es revelada. La vergüenza puede expresarse
por múltiples motivos. Uno de los ejemplos que este mismo autor exponía era que cuando una
persona desea ser amada y, por el contrario, es rechazada, aparece la vergüenza. La vergüenza es
un fenómeno universal vinculado a la vida, a la sexualidad y a los genitales: Hay mujeres que
sienten vergüenza respecto a la apariencia de sus genitales un menor deseo y satisfacción sexual
(Schick et al., 2010).

Karcher et al. (2025) estudiaron en 1373 participantes (128 lesbianas/bisexuales y 145
mujeres heterosexuales) la propensión a la vergüenza y la satisfacción sexual y la propensión a la
vergüenza. En sus hallazgos encontraron que, a mayor sentido de la identidad, mayor satisfacción
sexual lo cual afirma que cuando se está segura de quién se es hay menos vergüenza teniendo esto
una consecuencia en el aspecto sexual de la mujer. Además de que las mujeres que experimentan
vergüenza en su cuerpo a nivel global incluyendo sus genitales, tendrían mayor disposición a
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evitar las relaciones sexuales e incluso experimentar menos placer durante la relación sexual. En
coincidencia con estos hallazgos DeMaria y Berenson (2013) observaron en su estudio que si la
mujer tenía una percepción genital negativa tendría más tendencia a sentir menos confianza tanto
en la intimidad y a evitar las relaciones sexuales.

En lo que se refiere a la salud mental y enlazando algunas variables de esta tesis, es muy
importante que la vergüenza existencial esté regulada ya que, como se observa en el estudio de
Lasota & Kearney (2017), cuando se pierde la conexión con uno mismo y con el entorno existe
más ansiedad y depresión. En el estudio de Kim et al. (2011) se concluyó que la vergüenza predecía
en conflictos medios-altos la depresión, más incluso que la culpa. Y es que este tipo de vergüenza
se relaciona con funciones sociales en las que la persona se puede retirar según el contexto y cómo
procesa la situación (de Hooge, 2018). Pero también se relaciona a la vergüenza con los traumas.
Por ejemplo, en el estudio de DeCou y Lynch (2021) encontraron correlaciones positivas entre la
vergüenza consecuencia del trauma y la depresión ya que los participantes del estudio demostraron
una mayor probabilidad de padecerla si habían vivido un trauma anteriormente. Gracias a la
investigación, ya existen estudios suficientes que relacionen la vergüenza de forma general con la
psicopatología y a modo particular con la internalización de síntomas (Andrews et al., 2002;
Velotti et al., 2017).

La vergüenza existencial se puede originar por un conflicto interno sin ninguna causa
externa específica (Lynd, 1958). Aunque sea más evidente en momentos vitales de crisis profunda
o de reflexión sobre temas vinculados con la vida, la consciencia, el propósito, la vulnerabilidad
y la muerte (Yalom, 1980). En este caso, la forma global de autoevaluación es muy negativa
(Wurmser, 1981). Y, en concreto, al autoevaluarse a sí misma muy negativamente, existen unas
connotaciones muy profundas ante todo lo relacionado con la identidad, con cómo se percibe la
persona a sí misma y qué sentido de pertenencia tiene debido a que la persona considera que nunca
podrá modificar sus defectos, que no ha podido cumplir con las expectativas propias o del entorno
y considera que ha fallado incluso si no es por una acción concreta (Tangney & Dearing, 2002).
Para Scheel et al. (2020) la vergüenza existencial es desadaptativa mientras que la física y
cognitiva son dimensiones adaptativas.

En su investigación, Gilbert (2003) halló que quienes experimentan la vergüenza
existencial, se enjuician más a sí mismos, tienen mayores sentimientos de ser inadecuados y sus
pensamientos críticos son más recurrentes. En “La Teoría del Rango Social” (Gilbert, 2000) se
relaciona a la vergüenza existencial con el estrés, la ansiedad y la depresión. Esta teoría afirma
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cuando una persona no se siente suficiente ni merecedora, su autocrítica e hipervigilancia social
y autocrítica aumentará. Esto generará malestar psicológico (ansiedad, depresión y estrés).

En esta investigación no sólo se atiende a la vergüenza existencial como una percepción
negativa de un rasgo o conducta de la persona, también se le atribuye a esa mujer en su conjunto,
por ejemplo, con frases o creencias como “no soy suficiente”. Si esa atribución se proyecta en los
genitales, éstos podrán percibirse como negativos, defectuosos, sucios, etc... Es decir, una negativa
percepción genital, más allá de favorecer insatisfacción a nivel corporal también reflejará una
proyección somática de una vergüenza más profunda vinculada con el hecho de ser valorada,
suficiente, reconocida, amada y deseada.

En la revisión sistemática y meta-análisis de Alavi-Arjas et al. (2023) observaron en más
de 13.000 mujeres que existía una correlación positiva entre autoimagen genital y función sexual
(deseo, menos dolor, más satisfacción y excitación). Por lo tanto, se manifiesta la importancia de
cómo la mujer se ve a sí misma a nivel genital y el impacto que esto puede generar. Mientras que
en el estudio de Vigil et al. (2021) observaron que, de las 1.619 mujeres que participaron, aquellas
que tenían una percepción genital más negativa eran más propensas a tener más problemas o
disfunciones sexuales, sin embargo, los procesos que subyacían a esta característica eran
desconocidos. Aun así, sí que analizaron que de las participantes que en las cuatro semanas
precedentes al estudio habían mantenido relaciones sexuales, quienes referían tener una percepción
negativa de sus genitales estaban más condicionadas por su autocrítica, su vergüenza y tenían más
disfunciones sexuales además de tener más dificultades a sentir placer. Este efecto indirecto basado
en la apariencia se incrementó incluso en las mujeres que tenían ansiedad. Aquellas mujeres que
tenían su autoimagen genital negativa no sólo evitaban más los encuentros íntimos, también tenían
menos confianza a nivel sexual y estaban más pendientes de sus genitales durante las relaciones
pues tenían mayor autoconciencia genital. Este estado de hipervigilancia en relación a la
exposición genital ante otra persona (ya sea la pareja o cuándo se ha de ver en otros contextos
médicos o sanitarios) es una aproximación a la vergüenza externa que se estudia en esta tesis y que
está vinculada a lo genital. En este tipo de vergüenza externa no solamente es una creencia de “mi
vulva no es adecuada”, es la extrapolación de esa creencia a no ser adecuada como mujer.

En ocasiones la vergüenza nace por una mirada o voz externa. Cárdenas & Salinero (2023)
estudiaron a través de los relatos de 812 mujeres el impacto que tenía la violencia obstétrica y
ginecológica en cómo la mujer percibía su cuerpo, su autoimagen, su autoestima y sexualidad. Ya
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en 2021 estos autores se referían a este tipo de violencia implica acciones violentas psicológicas
o físicas, por ejemplo, comentarios negativos del cuerpo, exceso de medicalización o
procedimientos invasivos instrumentalizados. No es algo aislado puesto que observaron que 7 de
cada 10 mujeres la sufrían. Pero también se podrían incorporar en este tipo de violencia cualquier
tipo de abuso sexual o tocamiento genital y corporal e incluso actos como solicitar que alguien se
quite la ropa cuando no procede por el motivo de consulta. Debido a que el cuerpo es el centro de
esta experiencia, toda acción que tenga impacto sobre el impactará también en la identidad e
incluso en la vida de la mujer, por consiguiente, este tipo de vivencias pueden generar un cambio
en la percepción de la mujer sobre sí misma pero también sobre su intimidad sexual y sus
relaciones (Cárdenas & Salinero 2023).

Algunos testimonios de las participantes estuvieron relacionados con el impacto en:
– La vergüenza: Quería que me bajara todo el pantalón, me enojé y le dije que eso no debía

ser y no me quiso decir el sexo de mi bebe, ni me entregó información sobre si estaba bien
o mal. La situación me produjo vergüenza y temor, me sentí violentada.

– La ansiedad: “La violencia me impacto mucho. Malos tratos en mi primer parto y abuso
sexual en una consulta, me provocaron crisis de pánico, ansiedad, miedo y angustia, la que
también me ocurre frente a situaciones similares.”

– La depresión: Quedé con una depresión profunda debido a la atención de un aborto
retenido. En la sala de evaluación de urgencias me extrajeron sin aviso, sin anestesia, los
restos de mi bebé. Además, me negaron el derecho a verlo aludiendo a que solo ‘eran
restos’ y que ‘no era para tanto’. No puedo explicar el dolor físico y emocional que sentí.
Tras esta revisión bibliográfica considero que la mirada del otro tiene un impacto sobre la

experiencia de la mujer del mismo modo que se han de tener en cuenta los factores socioculturales
por la influencia que pueden ejercer en la experiencia de la vergüenza si los genitales femeninos
se tratan como tabú. Es más, en una sociedad en la que la vulva está hipersexualizada, así como
toda la genitalidad femenina, si una mujer no percibe sus genitales como lo que marca la norma
(vulva pequeña, casi invisible y apretada) es lógico que los pueda considerar defectuosos
generando un impacto también en su self, fomentando, además de vergüenza, sentimientos de
repugnancia hacia esa zona. Si a eso se le añade la falta de educación sexual en este ámbito, haber
recibido mensajes negativos sobre los genitales o que los asociaran con suciedad o peligro durante
la infancia o adolescencia, será mucho más probable.
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Existen estudios que relacionan el mindfulness con la reducción de la vergüenza y el distrés
(Westerman et al., 2020) al tener menos prejuicios hacia uno mismo y en los que se observa que
la autocompasión media entre la disposición al mindfulness y la vergüenza, (Sedighimornani et
al., 2019). El autoconcepto y la autoaceptación se pueden ver muy dañadas como consecuencia de
experimentar vergüenza existencial (Kaufman, 1996) afectando también a la percepción del propio
cuerpo. Si eso sucede, se puede generar además vergüenza corporal como se refleja en el estudio
de Kvalem et al. (2024) en el que estudiaron en 1470 mujeres la percepción de su menstruación
como algo natural, vergonzoso o molesto. Observaron que la percepción de la menstruación como
vergonzosa fue predicha por una autoimagen genital negativa y por una menor apertura sexual.

Distintos autores que han encontrado que existe una tendencia a ver los genitales femeninos
como algo negativo (Braun & Wilkinson, 2001; Reinholtz & Muehlenhard, 1995). El hecho de
que las mujeres con niveles altos de vergüenza afirmen tener una percepción genital negativa
(Kvalem et al., 2024) puede ser el reflejo del impacto que tiene en su salud mental y sexual (Cash
& Pruzinsky, 1990). En el caso concreto de la vergüenza corporal, cuando alguien considera que
no cumple con los cánones de belleza puede sentir este tipo de vergüenza y ésta, además de
impactar en su salud mental, también podrá tener un impacto en su autoestima (Murray &
Milhausen, 2012). Específicamente en la percepción genital femenina, el origen de la vergüenza
puede ser que proceda de que se haya internalizado un aspecto genital ideal y, si la realidad es
distinta al ideal, se experimente insatisfacción genital, malestar psicológico y una autopercepción
negativa (McDougall, 2013; Michala, 2020). En el estudio de Malary et al. (2024) con 722
participantes observaron que la imagen corporal fue un predictor de la imagen genital femenina
significativo. Estos datos, a su vez, son coincidentes con los hallazgos de otros autores como Silva
Gomes et al. (2019) en los que se manifiestan que las mujeres que perciben su cuerpo de forma
negativa tienen tendencia a extrapolar esa tendencia a sus genitales.

Pero, además, en diversos estudios se ha observado cómo las experiencias de vergüenza
fluctúan con la autoestima. Si hay una exposición recurrente a experiencias que generen vergüenza,
la persona podrá manifestar con mayor facilidad y de forma crónica una baja autoestima. En
definitiva, existe una relación entre la vergüenza y menor autoestima (Deonna et al., 2012; Elison,
et al., 2005; Iannaccone et al., 2016). Una baja autoestima es un mecanismo cognitivo interno que
lleva a estos síntomas internalizantes.
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1.7.- Disposición al mindfulness, Fusión Cognitiva y Percepción Genital
Femenina

En la religión budista se ha llamado “corazón” al mindfulness (Kabat-Zinn, 2005). Sin
embargo, es mucho más. Es la capacidad de estar plena y psicológicamente consciente en el día a
día, en lo cotidiano (Brown & Ryan, 2003). Cuando alguien está completamente en el presente,
sin juicios y atendiendo a lo que sucede sin necesidad de huir incluso si hay sufrimiento, estará en
atención plena (Bishop et al., 2004). Dado que las personas con atención plena interpretan lo que
sucede sin juicios siendo más neutrales u objetivos, desarrollan mayor regulación emocional a la
hora de interpretar lo acontecido y esto repercute en su bienestar psicológico (Brown et al., 1997).
La disposición al mindfulness es distinta en cada persona más allá de su práctica, sin embargo, si
se practica con regularidad los niveles basales pueden aumentar (Quaglia et al., 2016), mejora la
regulación y el procesamiento emocional (Tomlinson et al., 2018). El mindfulness mejora la
calidad de vida y el bienestar asociándose a reducción de malestar psicológico puesto que hay una
disminución del estrés, la ansiedad y la depresión (Baer et al., 2006; Brown & Ryan, 2003). Pero,
además, Pepping et al. (2013) encontraron que si la persona estaba en el presente con atención
plena era menos probable que tuviera pensamientos y sentimientos recurrentemente negativos y
su autoestima era más alta que quienes estaban rumiando mentalmente. Randall et al. (2015)
también hallaron que la variable autoestima y atención plena tenían una relación de significancia.

Shapiro et al. (2006) propusieron un modelo de mindfulness con el propósito de simplificar
los componentes para hacerlo fácil y accesible tanto a profesionales como a particulares. Los tres
axiomas de este modelo serían: Intención, atención y actitud, todo ello es considerado como
disposición al mindfulness. La disposición al mindfulness es el resultado generado en cualquier
instante de la interrelación de estos tres axiomas ya que no son etapas separadas, más bien están
interaccionando en todo momento sea de forma estable o transitoria (Brown et al., 2007; Kabat-
Zinn, 1990). Cada axioma (intención, atención y actitud) sucede de forma simultánea a los otros
dentro de una corriente continua y cíclica. En otras palabras, los axiomas de la atención plena
coexisten a la vez y la atención plena es la presencia en cada momento. De hecho, la regulación
emocional sucede si una persona lleva a cabo una estrategia cognitiva o conductual que hace que
la emoción se manifieste de forma adecuada para ella o para su entorno (Gross & John, 2003).

La regulación emocional también permitirá que la persona reaccione menos al estrés y
tenga una vida más plena y satisfactoria (Brown & Ryan, 2003) y, a su vez, puede favorecer una
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vida sexual más satisfactoria (Stephenson & Kerth, 2017). Cuando una persona se autorregula
gracias a la atención plena, se reducen los hábitos insanos y se detienen los pensamientos
automáticos. Si la persona se autorregula con frecuencia, la repetición de experiencias positivas le
generará un efecto saludable y positivo (Ryan & Deci, 2001). Brown y Ryan (2003) encontraron
que quienes tenían medidas más altas en mindfulness presentaban una mayor regulación emocional
y comportamental. Uno de los motivos de ello es que la regulación emocional paraliza las
conductas reactivas desadaptativas como compensación a la desregulación (Brotto et al., 2016).
De hecho, los estudios han demostrado que la regulación emocional media la relación entre la
disposición al mindfulness y el estrés percibido (Prakash et al., 2015) mientras que la
desregulación emocional se asocia tanto con mayor sintomatología depresiva como ansiosa (Ward-
Smith et al., 2024). También para Aldao et al. (2017) la base de la depresión y la ansiedad se
encuentran en las dificultades en la regulación emocional, más específicamente las bajas
estrategias.

En la regulación emocional existen tres estrategias de afrontamiento: Si una persona analiza
una situación difícil para ella con la intención de cambiar cómo la interpreta y, al mismo tiempo,
minimiza el impacto emocional al alterar el significado que tenía la situación al inicio está
revaluando cognitivamente (Gross, 2014). Al reevaluar se sienten más emociones positivas que
negativas debido a que esta habilidad genera la sensación de obtener un buen resultado
conllevando un menor coste cognitivo a diferencia de lo que sucede en otras estrategias de
regulación emocional. Y, además, también se relaciona con una mayor capacidad cognitiva
(Richards & Gross, 2000). Si una persona intenta modular, camuflar o esconder la emoción que
está experimentando aplicaría la supresión emocional, la cual suele asociarse con peores resultados
e incita a la persona a sentir más emociones negativas que positivas. Ambas estrategias,
reevaluación cognitiva y supresión emocional, son las más aplicadas en lo que se refiere a
autorregulación emocional (Gross & John, 2003). Desde la Terapia de Aceptación y Compromiso,
el hecho de aceptar las experiencias se vincula con mayor bienestar psicológico y, en contrapartida,
el hecho de evitarlas incrementa el malestar psicológico (Hayes, 2006). Si la persona desarrolla la
aceptación emocional y aplica la reevaluación cognitiva como un modo de una estrategia de
adaptación y regulación emocional se ha observado que podrá experimentar una mayor
satisfacción sexual. Por el contrario, si la estrategia que aplica es la supresión emocional se ha
observado que decrecerá tanto el bienestar sexual como la excitación, siendo en caso contrario
(Fischer et al., 2024).
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El modo en que una persona regula y resuelve sus emociones tiene un impacto en su
bienestar (Gross & John, 2003) siendo la vergüenza una compleja emoción ya que suele estar
vinculada a procesos de regulación emocional (Elison et al., 2014). Lanteigne et al. (2014)
observaron que la vergüenza como rasgo (asociada con la regulación emocional desadaptativa)
está vinculada con la supresión emocional mientras que otros autores vincularon las dificultades
de regulación emocional con niveles elevados de vergüenza (Neacsiu et al., 2018; Swerdlow et
al., 2023; Szentágotai-Tătar & Miu, 2016), observándose que con la mejora de la regulación
emocional con la disposición al mindfulness se merma la vergüenza desadaptativa y el malestar
psicológico (Sedighimornani et al., 2019).

La regulación emocional también puede impactar en la comunicación en la pareja y en las
relaciones sexuales. Peixoto y Sousa (2023) estudiaron en una muestra de 174 deportistas las
diferencias en la regulación emocional entre quienes tenían dificultades sexuales y quienes no las
tenían. Sus resultados determinaron que las mujeres que tenían una mayor regulación emocional
tenían más claras sus necesidades y les era más fácil comunicarlas al igual que sus preferencias
sexuales dando lugar a una vida sexual más plena. Por el contrario, las mujeres que gestionaban
peor sus emociones reflejaron un peor funcionamiento sexual visibilizando el impacto que tiene
la gestión de las emociones en el bienestar sexual.

Pero además de la regulación emocional, la disposición al mindfulness se ha vinculado con
una mayor aceptación de su cuerpo y menos críticas hacia sus cuerpos implicando una reducción
de la ansiedad ante situaciones relacionadas con la sexualidad y un aumento del bienestar sexual
(Katterman et al., 2014). Dove y Wiederman (2000) observaron en una muestra de 74 mujeres
adultas jóvenes que aquellas que estaban menos presentes en sus relaciones sexuales en pareja
tenían menor deseo, satisfacción y autoestima sexual, orgasmos más débiles e incluso los fingían
más que aquellas que estaban más presentes. Las personas que tienen integradas las prácticas de
la atención plena y la autocompasión tienen una mayor capacidad de amabilidad y amor a sí
mismas. Dado que la tendencia es la neutralidad y el no-juicio, tienden a apreciar lo imperfecto
como parte vital del ser humano. Y esto conlleva que, ante los desafíos de la vida, el estrés, la
depresión y la ansiedad sean menores (Neff, 2011). Por ejemplo, Stoggiani y Lin (2022) estudiaron
en estudiantes universitarios el impacto de la autocompasión y la atención plena en la depresión,
el estrés y la ansiedad. Observaron que quienes eran capaces de llevar a cabo acciones de
autocuidado y buscar apoyo, tenían menor ansiedad, depresión y estrés. Con estas prácticas y red
de apoyo, los estudiantes aumentaban su bienestar, su capacidad de resiliencia y ampliaban el
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autoconocimiento de su consciencia emocional. Aunque en todas las psicopatologías suelen
presentarse dificultades en la regulación emocional, la regulación emocional y cada síntoma
psicopatológico se relacionan de forma específica (Aldao et al., 2016; Cludius et al., 2020).

El mindfulness no sólo mejora la regulación emocional, también reduce el apego inseguro,
así como genera un incremento en el bienestar psicológico (Coffey & Hartman, 2008; Pepping et
al., 2013). Esos datos fueron coincidentes con los de Desrosiers et al. (2013). Ellos observaron que
la disposición al mindfulness correlacionaba negativamente con la supresión y la rumiación
mientras que lo hacía de forma positiva con la revaluación cognitiva, ambas median el efecto en
la ansiedad y en la depresión. Las intervenciones basadas en mindfulness están orientadas a la
reducción de estos síntomas internalizantes, especialmente estrés. Pero no sólo en ello, también se
ha aplicado para la mejora del bienestar sexual. En la revisión de Stephenson y Kerth (2017)
analizaron once ensayos aleatorios con un total de 449 participantes y concluyeron que tanto el
bienestar sexual como la percepción de la disfunción sexual mejoraban con el mindfulness. Esto
hacía de la atención plena una herramienta potencialmente efectiva en el abordaje de la disfunción
sexual en la mujer desde el punto de vista terapéutico. En la misma línea, Brotto et al. (2009)
anteriormente estudiaron la relación entre mindfulness y satisfacción sexual. Diseñaron un
programa psicoeducativo en mujeres con cáncer ginecológico y observaron cómo la práctica del
mindfulness incrementó su deseo sexual, su lubricación, la satisfacción sexual y el nivel de
excitación. Al estar más en el presente es más fácil percibir las sensaciones del cuerpo y tener una
consciencia corporal más desarrollada. Por consiguiente, el mindfulness puede ser un instrumento
para que las mujeres tengan una conexión mayor con su cuerpo durante el acto sexual y para que
les sea más fácil reconocer los signos de excitación sexual (Brotto et al., 2008). Existen estudios
que relacionan el mindfulness con la reducción de la vergüenza y el distrés (Westerman et al.,
2020) al tener menos prejuicios hacia uno mismo y en los que se observa que la autocompasión
media entre la disposición al mindfulness y la vergüenza, (Sedighimornani et al., 2019). El
autoconcepto y la autoaceptación se pueden ver muy dañadas como consecuencia de experimentar
vergüenza existencial (Kaufman, 1996) afectando también a la percepción del propio cuerpo. Si
eso sucede, se puede generar además vergüenza corporal como se refleja en el estudio de Kvalem
et al. (2024) en el que estudiaron en 1470 mujeres la percepción de su menstruación como algo
natural, vergonzoso o molesto. Observaron que la percepción de la menstruación como vergonzosa
fue predicha por una autoimagen genital negativa y por una menor apertura sexual.
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En el marco de la disposición al mindfulness se ha de observar la fusión cognitiva la cual
es un constructo que se manifiesta cuándo se toman verdades como absolutas, literales o que no
se pueden transformar bajo ningún concepto. Se pueden incluir tanto recuerdos como
pensamientos, evaluaciones, juicios, eventos (Gillanders et al., 2014) en diversas psicopatologías,
trastornos psiquiátricos y trastornos de comportamiento (Zapata et al., 2021). Estas verdades o
creencias llegan a tomar el control e impactan en el comportamiento y limitan la flexibilidad
psicológica (Hayes et al., 1999)

Para Hayes et al. (1999) la flexibilidad cognitiva implica aceptación, defusión cognitiva,
atención plena, valores, la acción con compromiso y que el sentido del Yo contextualice a la
persona. Mientras que la inflexibilidad psicológica implica fusión cognitiva, evitar la experiencia,
perder el contacto con el presente, ausencia de valores personales, no tener acción ni actividad y
que el Yo sea un concepto. Tanto la inflexibilidad psicológica como la fusión cognitiva están
relacionadas con la dificultad para llevar a cabo estrategias adaptativas que puedan dar lugar a la
regulación emocional (Faustino, 2021; Wang et al., 2021). Varios estudios han vinculado la fusión
cognitiva con el malestar psicológico (Fernández-Rodríguez et al., 2022; Faustino et al., 2023;
Pux et al., 2022). En el marco de la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) la flexibilidad
psicológica es un constructor fundamental. Se refiere a la fijación que genera creerse lo que se
piensa como algo inamovible en lugar de como un pensamiento transitorio. Todo lo contrario, a lo
que sería la defusión cognitiva. En esta terapia existen tres procesos superiores que incluyen los
seis procesos por los que transita la persona terapéuticamente. Estos serían: La aceptación y
defusión (Proceso superior de apertura), contacto con el presente, toma de distancia o
flexibilización (Proceso superior de centralización) y el discernimiento de valores propios y acción
en compromiso con ellos (proceso superior de compromiso). Para Kashdan y Rottenberg (2010),
la flexibilidad psicológica se fundamenta en la aceptación no sólo de pensamientos, también ante
las emociones más complejas como pudieran ser la dificultad de mantener el compromiso con
acciones dirigidas a metas. Está vinculada a una mayor resiliencia ante el estrés, menor riesgo de
desarrollar problemas de salud mental y una mejor adaptación emocional en diversos contextos
(incluidas la imagen corporal y la sexualidad) (Bond et al., 2011; Kashdan & Rottenberg, 2010).
En el estudio de Gillanders et al. (2014) con más de 1.800 participantes observaron que cómo la
defusión cognitiva fomentaba la presencia y la disposición al mindfulness (lo cual reducía la
ansiedad) mientras que la fusión cognitiva generaba mayor malestar psicológico y dificultaba la
disposición al mindfulness.
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Si los pensamientos son negativos y generan aversión la persona tendrá tendencia a evitar
la situación que esté vinculada a la fusión cognitiva negativa (Ruiz et al., 2017). Si esto sucede, la
persona podrá dejar pasar oportunidades en el día a día por la creencia firme con la que está
fusionada incluso si es desadaptativa (Wilson & Luciano, 2002). Russell et al. (2020) observaron
en su estudio cómo la combinación de la fusión cognitiva con la evitación de la experiencia se
asociaba con que la persona tuviera menos capacidad adaptativa ante una experiencia traumática.
Esta respuesta fue mayor en mujeres que han vivido traumas relacionados con la sexualidad o con
niveles más altos de estrés postraumático. Las autoras Enayati et al. (2024) estudiaron la
efectividad de la ACT y del mindfulness en mujeres con fusión cognitiva, ansiedad generalizada
y social. Las mujeres de su estudio mejoraron la relación con sus pensamientos y emociones
gracias a estas terapias lo que hizo que tuvieran mayor difusión cognitiva y flexibilidad
psicológica. Moreno-Montero et al. (2023) también hacían referencia en su estudio psicométrico
con una muestra universitaria ecuatoriana del Cuestionario de fusión cognitiva (CFQ) que la fusión
cognitiva está relacionada con problemas psicológicos como la depresión y la ansiedad.

Si la fusión cognitiva se vincula con creencias limitantes y negativas relacionadas con el
cuerpo, la función sexual o la valía de la persona podría influir en la experiencia sexual. (Hayes
et al., 1999). Por ejemplo: Si la mujer piensa “Mi vulva no es bonita y me avergüenza que mi pareja
la vea en el acto sexual” podría sentirse limitada si realmente existiese la fuerza coercitiva de la
fusión cognitiva en esa afirmación. Las autoras Renaud y Byers (2001) evaluaron en 148 mujeres
y 144 hombres las cogniciones sexuales que los estudiantes percibían como positivas o negativas.
Observaron que las percibidas como positivas se relacionaron con una mayor excitación tanto
sexual como fisiológica, que aumentó el afecto positivo y disminuyó el negativo.

Maathz et al. (2020) observaron en 130 mujeres con dolor vulvovaginal que la
inflexibilidad psicológica se relacionaba con la disfuncionalidad sexual. Sin embargo, la mujer
sentía mayor satisfacción sexual en el tiempo si tenía flexibilidad psicológica. Evaluar la
flexibilidad psicológica podría ser útil en disfunciones sexuales en la mujer ya que se podrían
identificar problemas y generar intervenciones más específicas (Bond et al., 2011).

Es interesante tener en cuenta la flexibilidad psicológica en el área de la percepción genital
femenina pues puede fomentar que las mujeres acepten, amen y valoren sin juicios sus cuerpos.
Algunas investigaciones han puesto de manifiesto que una la flexibilidad psicológica alta podría
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estar vinculada a una autoevaluación negativa menor y a una percepción del cuerpo más saludable
(Sandoz et al., 2011).

Si las mujeres tienen alta flexibilidad psicológica, podrían abordar sus experiencias
sexuales de un modo espontáneo y abierto implicando, por lo tanto, que pudieran aceptar y explorar
más su cuerpo (Linardon et al., 2021). Se ha comprobado que la flexibilidad psicológica se asocia
con una actitud saludable y positiva hacia la satisfacción sexual y una menor evitación de la
experiencia ya que las mujeres experimentaban menos disfunción sexual (Zarbo et al., 2018;
Lavner et al., 2013), menos evitación sexual y disminución del autojuicio (Tyndall et al., 2019).

Extrapolando la teoría de la autocompasión (Neff, 2003), la cual se refiere a que si las
mujeres desarrollan compasión experimentan mayor aceptación de su cuerpo y bienestar, se podría
observar si también hay una disminución de su estrés y ansiedad vinculado a su sexualidad ya que
las intervenciones cuyo eje central ha sido la autocompasión han sido lo suficientemente efectivas
como para disminuir la ansiedad vinculada a la imagen corporal (Germer & Neff, 2013).

Ya que la flexibilidad psicológica puede ser una moderadora de los efectos que pudiera
ocasionar en la insatisfacción corporal (Lavender et al., 2011) podría explorar de forma concreta
en la percepción genital negativa. Es decir, podría disminuir la evitación y mediar entre la
satisfacción sexual y la percepción genital femenina ya que ofrecería una mirada basada en la
autoaceptación y en la exploración positiva, libre de juicios, en el ámbito de la sexualidad (Masuda
et al., 2011). De hecho, en el área de la sexualidad en la mujer, la flexibilidad psicológica es clave
en lo que se refiere a la satisfacción sexual y el deseo (Yunitri et al., 2021) ya que cuándo existe
flexibilidad psicológica es más fácil aceptar las experiencias a nivel emocional y a nivel fisiológico
durante la relación sexual puesto que si hubiese algún pensamiento intrusivo o algún estímulo
corporal la respuesta sería más positiva (Van Lankveld et al., 2021). La flexibilidad psicológica
facilita que la mujer pueda afrontar su pensamiento y su emoción incluso si es desafiante sin tener
repercusión en su sexualidad (Harris, 2009). Centrándonos en el ámbito de la pareja, Daks y Rogge
(2020) observaron que las relaciones de pareja en las que tenían mayor inflexibilidad psicológica
existían menor satisfacción en la relación (tanto con la pareja como con uno mismo) y menos
apoyo emocional, era más probable que se generase conflicto, agresión física, apego ansioso y
evitativo.

Si las mujeres pudieran aceptar emociones y pensamientos que puedan resultarles
incómodos, podrían experimentar una mayor comodidad en sus cuerpos, genitales y
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experimentarían mayor satisfacción y plenitud en su sexualidad (Vowles & Sorrell, 2015). La
Teoría de Monitoreo y Aceptación (MAT) de Lindsay y Creswell (2017) defiende que cuando una
persona es consciente de sus propias experiencias lo que explica cómo la atención plena aumenta
el funcionamiento cognitivo, es la capacidad para monitorear la atención. Y una vez que se cambia
el vínculo con la experiencia, si hay atención y aceptación disminuye la reactividad afectiva. Esto
implica que tanto la atención como la aceptación son parte imprescindible para explicar cómo la
atención plena mejora el estrés y la afectividad negativa. Algunos estudios indican que tanto la
flexibilidad psicológica como la disposición al mindfulness podrían fomentar una mayor
valoración del cuerpo en general, mayor aceptación y generar un impacto positivo en la percepción
genital femenina (Sandoz et al., 2011; Veale et al., 2014). Este hecho es debido a que ambos
mecanismos fomentan disminuir la autocrítica incluso en momentos o contextos donde exista
inseguridad o juicio hacia el cuerpo (Baer et al., 2006; Hayes et al., 1999). La autocompasión
fomenta que se genere la atención plena en lugar de una fusión con lo que limita. Puede generar
un impacto positivo en la imagen corporal. Duarte et al. (2015) concluyeron con su investigación
que la autocompasión era una mediadora entre la insatisfacción corporal, la calidad de vida, salud
mental y la comparación corporal. Comprobaron que una mujer que no tiene la habilidad de tratar
a su cuerpo con amabilidad y tiene poca autocompasión, recibe un alto impacto en su calidad de
vida a nivel psicológico. Es decir, cómo se percibe la mujer a sí misma, tanto en comparación con
sus iguales como en lo que se refiere a su imagen corporal, determinará su calidad de vida
psicológica.

1.8.-Malestar Psicológico y Percepción Genital Femenina
1.8.1.- Ansiedad:

La ansiedad es un estado emocional asociado a temores frecuentes y preocupaciones que
son duraderas en el tiempo. Según la American Psychiatric Association (2013) la ansiedad podría
impactar en la autoestima, en el autoconcepto y en la calidad de vida. La ansiedad, tanto en
hombres como en mujeres, se relaciona con la insatisfacción corporal (Cash & Smolak, 2011). En
el caso de las mujeres, la ansiedad podría afectar a la percepción de su cuerpo (incluyendo la zona
genital) y a su sexualidad (Magdala, 2019). Se ha observado una retroalimentación negativa entre
la ansiedad y la insatisfacción sexual al percibir la zona genital de forma negativa (Duarte et al.,
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2015). Veale et al. (2014) observaron en su estudio que las mujeres con mayor ansiedad daban
más importancia a sus aparentes imperfecciones. DeMaria y Berenson (2013) consideran que la
ansiedad podría ser tanto un punto de partida como una consecuencia de la percepción genital
femenina negativa. No es que exista una afectación a nivel general de la autoestima, es que la
mujer va generando una imagen más negativa de su cuerpo y eso conlleva que sexualmente tenga
más dificultades (Karaaslan & Hacimusalar, 2018).

A un nivel más emocional, Fahs (2014) pudo observar en su estudio cómo hay mujeres que
expresan sentir enfado hacia sus vaginas, la sensación de suciedad o tener la percepción de que
son problemáticas. Cuando esto sucede, desarrollan negatividad hacia sus genitales. Pudiéndose
llegar a convertir la vagina en un objeto de ansiedad sobre la sexualidad y la autoimagen. La autora
también observó que en el “pánico genital” se pueden englobar distintas dimensiones como el
vello, la menstruación, la apariencia de los labios, el funcionamiento sexual y las nociones de
oscuridad. En estos casos la zona genital es un foco de ansiedad continúo vinculado a la imagen
corporal y a la sexualidad. Aquellas mujeres que presentan ansiedad elevada podrán experimentar
mayor insatisfacción corporal también a nivel genital (DeCou & Lynch, 2021). De hecho, en el
estudio de Karaaslan y Hacimusalar (2018) las mujeres que tenían un cuadro de ansiedad elevado
o incluso un trastorno de ansiedad reflejaban mayor insatisfacción corporal (incluyendo el área
genital) y su preocupación por el cuerpo, la apariencia y el rendimiento sexual eran mayores
(Yüksekol, 2020).

También es importante considerar el contexto personal y la historia de vida de la mujer ya
que cuando existen antecedentes de experiencias sexuales difíciles o negativas o si existe
inseguridad corporal, la mujer puede experimentar ansiedad sexual. La investigación de McCall
y Meston (2007) afirmaba que la ansiedad podría influir en la dificultad sexual con síntomas como
bajada de líbido, estado de hiperactivación fisiológica que pudiera impedir la respuesta y la
evitación sexuales. Esto coincide con los estudios de Reissing et al. (2003) en los que también
relacionaron la presencia de ansiedad en las mujeres con, además de baja excitación y deseo,
anorgasmia. Al igual que en el estudio de Dunn et al. (2011) en el que las participantes con
ansiedad tenían más dificultad en sus relaciones íntimas y menos satisfacción sexual que quienes
no la padecían. Si existiera la ansiedad social o corporal en la mujer, la consciencia de sí misma
podría verse afectada durante sus relaciones sexuales afectándole no sólo en su relación con el
placer, también en el vínculo con su pareja (Kuffel & Heiman, 2006).
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Laan et al. (2017) midieron la función sexual, la angustia sexual, la autoestima y la ansiedad
por rasgos observando si estos factores influían en las puntuaciones de la autoimagen genital
después de la exposición a 44 imágenes (algunas incluían vulvas). Se observó que la exposición
a una gran variedad de vulvas naturales ayudó a tener una autoimagen más positiva y menor
ansiedad. Este efecto estuvo presente dos semanas después de la exposición. Si hay redes sociales
o medios de comunicación en el entorno de la mujer, es muy probable que ésta experimente una
autoevaluación negativa ya que estarán comparándose con unos ideales de belleza sesgados
(Tiggemann & Slater, 2014).

Desde el punto de vista del modelo de Barlow (1986) se considera que la ansiedad
anticipatoria (consecuencia de las expectativas negativas) es clave en los problemas sexuales
porque cuando una persona tiene ansiedad, su respuesta fisiológica aumenta y su foco está en las
señales que disparan esa ansiedad o en prever su aparición en lugar de estar presente en la relación
sexual o de intimidad.

Pero la ansiedad también podría estar relacionada con el apego que haya desarrollado la
mujer en sus relaciones como adulta tal y como defiende la Teoría de Experiencias Corporales
Relacionales de Cherkasskaya y Rosario (2019). En el estudio de Komlenac & Hochleitner (2020)
hallaron que las mujeres que habían desarrollado un apego ansioso tenían una mayor tendencia a
experimentar no sólo vergüenza genital e hipervigilancia hacia su cuerpo poniendo en tela de
juicio si eran o no deseables sexualmente. Pero, además, estas mujeres tienen una tendencia a
considerar que la pareja les critica o rechaza y están más pendientes de vigilar su cuerpo mientras
mantienen relaciones eso implica que tanto la ansiedad como el estado de consciencia genital es
mayor. En el estudio de Malary et al. (2024) observaron que, si la pareja sexual retroalimentaba
positivamente a la mujer en referencia a sus genitales, la mujer mostraba una imagen genital más
alta. El efecto contrario sucedía si la retroalimentación era negativa. Por lo tanto, si la mujer tiene
una imagen genital más positiva y tiene relaciones íntimas se sentirá más segura que si su
percepción es negativa ya que ante esa inseguridad será más probable sentir ansiedad y baja
autoestima incluso problemas para relacionarse sexual e íntimamente. En trabajos como el de
Vigil et al. (2021) se puede observar que la ansiedad rasgo y social podrían interferir en la
experiencia de la mujer sobre su autoimagen genital ya que haría que la experimentara de forma
más intensa y negativa que las mujeres que no se enfrentan a la ansiedad. Al igual que si tiene unas
expectativas muy altas sobre su cuerpo y son negativas, el estado de hiperactividad fisiológica, la
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ansiedad anticipada y sus pensamientos irían dirigidos hacia los pensamientos de autocrítica en
lugar de sentir confianza y disfrute. Dosch et al. (2016) observaron que las mujeres que tenían
esquemas mentales negativos tenían emociones más negativas hacia sus experiencias sexuales. Lo
mismo sucedía, al contrario, cuánto más favorable era su esquema sexual, mejor experiencia
sexual ya que tenía menos ansiedad y disfrutaba más de la relación sexual. Tomando una muestra
con la enfermedad de liquen escleroso y liquen plano, Yildiz et al. (2022) observaron que las
mujeres con liquen tenían más ansiedad, peor autoimagen genital y reflejaban problemas en la
excitación, el orgasmo y el deseo. En cierto sentido es lógico que cuándo existen condiciones
médicas complejas como las patologías de la vulva o cuándo la mujer está en fases vitales
concretas como el embarazo, la menopausia o el posparto se aprecie una mayor ansiedad y, tal y
como reflejan los estudios, exista una peor percepción genital femenina y corporal al igual que
peor calidad de la vida sexual (Sönmez et al., 2024).

Basándonos en esta revisión se podría decir que cada vez existen cada vez más estudios
que apoyan la importancia de estudiar la relación de la ansiedad con la autoimagen genital y que
se puede ir observando el impacto que existe entre ansiedad y percepción genital femenina en la
mujer implicando, a su vez, la calidad de la vida sexual y a nivel relacional. Incluir a la pareja en
cualquier intervención donde se tenga en cuenta la intimidad compartida de la mujer puede ser de
gran importancia en vista de los resultados mostrados en este apartado pues podría disminuir la
ansiedad y mejorar la calidad de vida de la mujer y, probablemente de la relación tras el trabajo en
equipo.
1.8.2.- Depresión:

La depresión es uno de los trastornos mentales más conocidos y comunes. La OMS la sitúa
en la cuarta causa mundial de discapacidad ya que aproximadamente 322 millones de personas a
nivel mundial sufren depresión llegando a situarse en 2020 en la segunda causa de enfermedad
(Greenberg et al., 2021). Puede impactar de forma muy notoria en la satisfacción sexual,
especialmente en las mujeres (Graham et al., 2004) asociándose a menor deseo sexual, problemas
de excitación, menor satisfacción sexual y problemas para llegar al orgasmo suelen ser algunas de
las dificultades que afirman padecer las mujeres con depresión (Frohlich & Meston, 2002). Y si la
motivación sexual se merma podría existir un decrecimiento tanto en la calidad de las interacciones
sexuales como en la frecuencia (Bodenmann et al., 2007).
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Aunque la depresión es un problema de salud mental puede influir en otras áreas de la
persona que la padece e incluso impactar en sus relaciones sociales, sexuales y personales. En el
estudio de Dunn et al. (1999) analizaron en una muestra de 979 mujeres y de 789 hombres la
relación entre distintos problemas psicológicos, físicos y sociales en relación a problemas sexuales.
Centrándonos en las mujeres, encontraron que los problemas sexuales estudiados se vinculaban
con depresión y ansiedad, por ejemplo, tenían dificultades en sus parejas al disfrutar de sus
relaciones íntimas, de alcanzar el orgasmo o excitarse. Mientras que en los hombres los problemas
sexuales estaban más asociados a dificultades físicas, en las mujeres la asociación era con
problemas sociales y psicológicos.

En el estudio de Habiba et al. (2024) encontraron que todos los parámetros de la disfunción
sexual (deseo, excitación, orgasmo, lubricación, satisfacción y dolor genital) medida con la escala
FSFI se veían más afectados cuánto más grave era la depresión (medida con el DASS-21) debido
a que se reflejaba una correlación negativa bastante fuerte. Incluso si existen estudios como, por
ejemplo, el metaanálisis de Gonçalves et al. (2022) que vinculan la depresión con un impacto
negativo en función sexual, o si los antidepresivos pueden alterar la respuesta sexual, la disfunción
sexual relacionada con la depresión es un problema que no está muy visibilizado (Chandel et al.,
2022). De hecho, aquellas personas que ingieren inhibidores para la recaptación de serotonina
obtienen puntuaciones peores en referencia al placer, al malestar y al funcionamiento sexual
(O’Neill-King et al., 2025). No se puede olvidar a quienes sufren disfunciones sexuales y cómo es
la vinculación con la depresión. Por ejemplo, en el estudio de Leite et al. (2025) evaluaron en 482
participantes portuguesas la influencia de su autoimagen genital en su función sexual siendo las
subescalas de dolor, satisfacción, excitación y deseo las que peor puntuaron para quienes
afirmaban tener una percepción genital negativa además de que observaron que el riesgo de
disfunción sexual aumentaba 1,5 veces en la mujer con insatisfacción. En concreto, tanto la
endometriosis como la depresión estaban asociadas a tasas mayores de disfunción sexual e
insatisfacción genital. Para estos autores, la autoimagen genital no sólo es un factor de riesgo en
las disfunciones sexuales de la mujer, sino que también impacta de forma notable en la función
sexual femenina. Es decir, tanto la depresión como la endometriosis, además de la menopausia y
el hecho de que la mujer tenga relaciones sexuales no deseadas puede ser un factor de riesgo para
la percepción genital femenina en la mujer.



Isabella Magdala

48

Rusu y Delcea (2025) estudiaron no sólo cómo la depresión podría impactar en el deseo de
la mujer y en el grado de satisfacción durante el encuentro íntimo, también analizaron la
proximidad afectiva e intensidad del vínculo emocional de las participantes con sus parejas. Estos
autores consideraban que la percepción que la mujer tiene de sí misma puede ser distinta bajo los
síntomas depresivos (imagen corporal incluida), por lo tanto, este cambio podría afectar a su
experiencia sexual. Es decir, observaron la disfunción desde una mirada inclusiva englobando el
aspecto fisiológico, emocional, relacional y cognitivo. Entre sus hallazgos observaron que cuánto
más graves son los síntomas de la depresión, menor satisfacción sexual experimenta la mujer. Sin
embargo, no por el hecho de tener depresión quiere decir que la pareja experimente una peor
comunicación acerca de temas relacionados con la sexualidad. Más allá de que la comunicación
es una pieza clave en la salud de la pareja e incluso si se ha sugerido en distintas ocasiones que la
depresión podría inhibir la comunicación sobre la sexualidad y repercutir en la relación (Brotto et
al., 2016), los autores sugieren que este resultado es una invitación a estudiar el impacto de
variables personales como el miedo al rechazo o la escasa autoestima así como otras influencias
más globales como la educación sobre sexualidad y las normas socioculturales. Además, Rusu y
Delcea (2025) concluyeron que, dado que sus resultados apoyaban una fuerte correlación negativa
entre depresión y disminución del deseo, el placer sexual y la intimidad en las relaciones íntimas,
la mirada hacia la depresión ha de ser observando el impacto en el bienestar sexual y en las
relaciones de quienes la padecen.

Un estudio longitudinal y transversal impactante por la magnitud de la muestra: 106.556
participantes de forma transversal y 20.865 longitudinal con seguimiento de entre 4 y 18 años para
representar aproximadamente a 541 millones de personas adultas, es el de Zhai et al. (2024).
Analizaron una muestra de siete países (EEUU, México, Reino Unido, China, Irlanda, Corea e
Indonesia) para estudiar la relación entre los síntomas de depresión y el estado civil en áreas
geográficas dispares ya que habían encontrado hasta la fecha estudios más centrados en occidente.
Concluyeron que las personas solteras tenían un riesgo mayor a desarrollar síntomas depresivos
que las personas casadas y además esto ocurría en todos los países, sin embargo, entre occidente
y oriente el riesgo era mayor entre países occidentales. Whisman et al. (2021) en su investigación
sobre el malestar en las relaciones de matrimonio o similares, es decir, relaciones íntimas,
evidenciaron que el hecho de que no se esté bien en la relación de pareja podría ser una causa de
riesgo para padecer depresión.
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Y, por último, se revisará en este apartado otro tipo de características en la mujer vinculadas
a la regulación emocional y los modelos de afrontamiento como, por ejemplo, el “modelo de
vulnerabilidad al estrés” de Hankin y Abramson (2001). El eje de este modelo era que cuando una
persona es vulnerable a nivel cognitivo (sesgos de atención dirigidos a la crítica personal,
rumiación, pensamientos negativos) y ha de afrontar situaciones que implican estrés aparece la
depresión. Ellos también revisaron estudios epidemiológicos donde se observaba que las mujeres
tienen una mayor prevalencia a sufrir depresión y que ésta puede comenzar a partir de la edad de
13 años. Pero además si en la infancia se vivió abuso o alguna negligencia será más probable que
se pudiera experimentar depresión de adultos. Nelson et al. (2016) realizaron un estudio de
metaanálisis y observaron que no sólo se relacionó la gravedad de la depresión con el maltrato
emocional infantil, también se concluyó que quienes habían experimentado maltrato infantil tenían
el doble de probabilidad de sufrir depresión crónica e iniciaban a padecerla antes que quienes no
habían sufrido maltrato. Por lo tanto, si observamos que una mujer tiene depresión, ante estos
datos, se podría pensar en la importancia de revisar su experiencia y salud sexual además de su
salud mental pues puede que exista un deterioro en ambas áreas.

Desde el prisma de Nolen-Hoeksema (2000) y su “Teoría de los Estilos de Respuesta” las
mujeres no sólo tienen más estrés relacionado con las relaciones interpersonales, también rumian
más que los hombres y esto podrá influir tanto en que tengan mayor tendencia a desarrollar
depresión como en la cronificación de la misma. Además, tanto aquellos hombres como mujeres
que muestran una respuesta de rumiación ante la sintomatología depresiva tendrá a posteriori
niveles aún más elevados de depresión.

Este tipo de datos nos hablan de la importancia del estilo de afrontamiento y regulación
emocional en cada persona. Por ello es importante estudiar estas variables incluso cuándo se esté
investigando sobre la sexualidad puesto que pueden existir correlaciones que pasen desapercibidas
en un primer momento a la hora de realizar una intervención o tratamiento con un paciente. A su
vez, como hemos visto anteriormente la depresión y la sexualidad están ampliamente relacionadas
tanto en relaciones de pareja, en satisfacción con la sexualidad como con la percepción genital
femenina.
1.8.3.- Estrés:

El estrés es la respuesta que una persona experimenta ante un estímulo percibido como
amenazante y ante el cuál la persona considera que éste es superior a los recursos de los que
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dispone para afrontarlo adecuadamente (Lazarus & Folkman, 1984). Esta respuesta engloba
aspectos fisiológicos y psicológicos y depende de cada persona ya que en esta respuesta influye la
red de apoyo, las circunstancias sociales y personales (Cohen et al., 1997). Es decir, existen
personas con mayor disposición o facilidad de reacción ante los estímulos estresantes y, en
ocasiones, esta disposición podría estar vinculada con las experiencias vitales que haya vivido en
cuánto a resiliencia, pero también podría influenciarle sus experiencias en el área de salud sexual
(Dunkel Schetter & Dolbier, 2011).

Desde un punto de vista psicológico, el estrés podría influir en la reducción del placer y en
el aumento de las preocupaciones, así como en la falta de atención a nivel cognitivo (Basson,
2002). Es decir, puede influir en cómo se experimenta la sexualidad. Podría considerarse una
dificultad para el disfrute sexual ya que las mujeres con estrés tienen más dificultad para
concentrarse en las sensaciones que las acercan al placer (Spector & Carey, 1990). Bodenmann et
al. (2007) observaron que, si la persona tiene estrés crónico, experimenta menos satisfacción
sexual en sus relaciones y realiza el acto sexual con menor frecuencia. En caso de que esa persona
sea impulsiva la vulnerabilidad ante el estrés se potenciará y desencadenará en una mayor
activación fisiológica propia del estrés en la cual se deteriora el control inhibitorio, generando un
círculo vicioso en el cuál se genera más estrés aún y así sucesivamente. Bancroft et al. (2003)
detectaron que, tanto en el estrés crónico como en el agudo, repercuten e impactan en el proceso
hormonal responsable de generar tanto la excitación como el deseo sexual. Y es que también se
puede observar el efecto que tiene el estrés en la sexualidad de la mujer siguiendo un enfoque
fisiológico y hormonal, además de psicológico, ya que cuando existe estrés hay un aumento de
cortisol tras las respuestas del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (Hamilton & Meston, 2013).

Con la incorporación de la mujer al mundo laboral, cada vez más mujeres experimentan
estrés en sus relaciones y a nivel profesional. Ditzen et al. (2008) encontraron que este tipo de
estrés predecía a un nivel significativo la disfunción sexual femenina. Para que una mujer se sienta
satisfecha sexualmente su imagen corporal y la percepción que tiene de su autoeficacia también
han de ser tomadas en consideración (Pazmany et al., 2013). Las autoras DeMaria y Berenson
(2013) hallaron que al experimentar niveles mayores de estrés es más fácil que la mujer
experimente una percepción negativa de sus genitales. En caso de que esto sucediera, el bienestar
sexual de la mujer y su autoestima podrían verse afectados. Ya que si la mujer no está contenta
consigo misma a nivel genital porque considera negativa su percepción genital, podría sentirse
insatisfecha consigo misma en la relación sexual (Tylka & Hill, 2004).



IMPACTO DE LA PERCEPCIÓN GENITAL FEMENINA EN LA SALUD MENTAL DE LA MUJER COMO VARIABLE MEDIADORA

51

Ridner (2004) llevó a cabo un estudio sobre las referencias bibliográficas durante 50 años
sobre el distrés ya que observó que suele ser un concepto incrustrado en el término estrés, tensión
o angustia dando lugar a confusión puesto que no es lo mismo. El estrés y el exceso de demandas
percibidas pueden generar malestar psicológico o distrés ya que se experimenta un sufrimiento
emocional muy profundo al sentir que no se pueden afrontar las demandas que la vida requiere y
percibirlas como factores estresantes, los cuales generan frustración y sensación de malestar
(Arvidsdotter et al., 2016). Cuándo la persona experimenta incomodidad, desmoralización,
somatiza o se siente rota podría ser malestar psicológico el cuál se define como un constructo
unificado y subjetivo en el que se puede percibir falta de control personal, autocrítica e incluso ira
y es diferenciado del estrés saludable que hace accionar sin llegar a ser perjudicial (Carrozzino et
al., 2023).

Enfocando el impacto del estrés en la sexualidad, distintos estudios han encontrado que, a
mayor estrés, menor excitación sexual y menor deseo en la mujer. Entre los autores que estudiaron
este impacto se encuentra Ter Kuile et al. (2010). Ellos estudiaron cómo inhiben realmente los
estresores psicológicos la respuesta sexual. Para ello hicieron un grupo control mientras que a otro
grupo de mujeres las indujeron a estrés psicológico agudo ante un estímulo erótico. Se las dividió
en dos grupos uno de estrés crónico alto y otro bajo. Tal y como era de esperar, aquellas que
respondían a un estrés agudo tenían menos excitación genital tanto sexual como subjetiva ante el
estímulo erótico en comparación con las que no tenían estrés o tenían niveles bajos. Hamilton y
Meston (2013) en su investigación observaron que las mujeres que tenían niveles más elevados de
estrés obtuvieron puntuaciones más bajas en excitación genital. A su vez, obtuvieron mayor
puntuación tanto en distracción cognitiva como en los niveles cortisol frente a aquellas mujeres
que tenían niveles más moderados de estrés. Una vez más se ha vuelto a confirmar que el estrés
disminuía la excitación sexual en las participantes.

Girouard et al. (2025) decidieron dar un paso más y estudiar el impacto del estrés no sólo
a nivel individual, también el impacto en la relación de pareja y su intimidad sexual. Llegaron a la
conclusión de que con el simple hecho de que uno de los dos miembros sufriera estrés, ya habría
un impacto en ambos. Es decir, observaron que el estrés interfería en la intimidad, pero también
en la sensación de sentirse apoyado por la otra persona impactando negativamente en la salud
sexual de la pareja.
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Bancroft et al. (2003) observaron que los mejores datos que predecían el distrés sexual o
angustia sexual eran la relación emocional con la pareja durante el acto sexual y el bienestar
emocional en general.

No se puede olvidar el impacto de la imagen corporal femenina en la mujer como se ha
visto en apartados anteriores y cómo cuánto menos satisfecha está la mujer mayor es su angustia
sexual siendo más probable la experiencia de distrés. Por ejemplo, en el estudio de Sönmez et al.,
2024 encontraron una relación significativa y positiva entre el estrés sexual y las mujeres que se
consideraban satisfechas tanto como con su imagen genital como, en general, con sus cuerpos tras
haber sido madres. Mientras que aquellas mujeres que no se sentían satisfechas experimentaban
mayor estrés sexual. Pazmany et al. (2013) observaron en su estudio con mujeres que sufrían
dispareunia que ante la angustia o estrés a nivel sexual la autoimagen genital podrá ser no sólo más
negativa, también podrá verse más susceptible ante una comparativa o valoración negativa. Esta
percepción podría generar un impacto a nivel sexual en cómo las mujeres reaccionan ante los
estímulos estresantes en esas situaciones (Herbenick et al., 2018). En el estudio de Brotto et al.
(2009), se observó que aquellas mujeres con una percepción genital positiva experimentaban
menos estrés en situaciones relacionadas con la sexualidad y afirmaban sentir mayor bienestar
sexual. Ya que se ha hallado, a través de estudios longitudinales que cuándo se realizan terapias
para aumentar la percepción genital positiva, se puede llegar a disminuir los niveles de estrés
observando una función sexual más saludable en la mujer se pone de manifiesto la importancia de
seguir generando investigaciones e intervenciones clínicas en esta dirección.
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1.9.- Planteamiento del problema de investigación
La investigación en sexualidad y en psicología han mostrado un creciente interés en

analizar y comprender cuáles son los factores que influyen en la mujer. Revisando la bibliografía
se ha observado que gran parte de estos estudios se han centrado en la evaluación de síntomas
concretos, trastornos específicos o en disfunciones sexuales, pero no han integrado los procesos
emocionales subyacentes que podrían explicar la relación entre la vivencia subjetiva del cuerpo
propio incluyendo la genitalidad, la experiencia genital y el malestar psicológico.

Los modelos actuales en psicología, en concreto, aquellos que tienen un enfoque
transdiagnóstico, han reflejado que variables como la fusión cognitiva, la vergüenza, la regulación
emocional y la disposición al mindfulness son relevantes en el malestar psicológico.

En lo que se refiere a la mujer, cómo vive su cuerpo y, en concreto su genitalidad, es
especialmente relevante puesto que la influencia de factores socioculturales, simbólicos y del
hecho de estar o no en pareja, podrían influirle en su experiencia corporal y, en especial, en la zona
genital incluso si ha pasado más desapercibida en la literatura en comparación con los estudios
que existen sobre la imagen corporal global. Incluso si la literatura ha demostrado la importancia
de ciertas variables por separado, aún no está lo suficientemente claro si la percepción genital
femenina es un factor directo del malestar psicológico o si su influencia se genera indirectamente
por procesos emocionales, psicológicos y cognitivos. Es decir, hay una escasez en investigaciones
que analicen de forma integrada la relación entre factores psicológicos y la percepción genital
femenina. Tampoco hay modelos integradores que analicen el peso relativo en cada variable dentro
de la experiencia psicológica de la mujer.

Es por ello que se encuentra necesario desarrollar un modelo integrador que facilite analizar
y comprender la relación existente en percepción genital femenina, los procesos psicológicos
transdiagnósticos y el malestar psicológico para comprender aún en mayor profundidad, los
mecanismos implicados en la experiencia subjetiva de bienestar o malestar femenino.

La pregunta inicial de investigación sería: ¿Cuál es la relación existente entre percepción
genital femenina, procesos psicológicos transdiagnósticos (regulación emocional, mindfulness,
vergüenza y fusión cognitiva) y malestar psicológico?

Y las preguntas más específicas serían.
- ¿Existe relación entre percepción genital femenina y malestar psicológico?
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- ¿Se asocia percepción genital femenina con las otras variables psicológicas?
- ¿Es la disposición al mindfulness un factor protector para las mujeres frente al malestar

psicológico?
- ¿Cuáles son las variables psicológicas que podrían predecir mejor el malestar psicológico?
- ¿La percepción genital femenina predice de forma directa el malestar psicológico o su efecto

es explicado a través de otras variables cognitivas y/o emocionales?
- ¿Es posible proponer un modelo integrador del malestar psicológico femenino basado en

procesos psicológicos transdiagnósticos?
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Capítulo 2. Objetivos e hipótesis.
2.1.- Objetivo General
Analizar en una muestra de mujeres el impacto en el malestar psicológico (depresión, ansiedad y
estrés) de la imagen genital femenina, satisfacción con la apariencia genital, de las estrategias
implementadas de desregulación emocional, de la vergüenza, de la disposición al mindfulness y
de la fusión cognitiva.

2.2.- Objetivos Específicos
O1 Comprobar el impacto de ciertas variables demográficas (estado de relación, la nacionalidad,
la orientación sexual y el nivel de educación) en las variables del presente estudio.
O2 Analizar la relación entre las variables predictoras del estudio, con sus subescalas, de la edad,
la imagen genital femenina, satisfacción con la apariencia genital, la desregulación emocional, la
vergüenza, la fusión cognitiva y de la disposición al mindfulness en el malestar psicológico
(depresión, ansiedad y estrés) de la muestra de mujeres.
O3 Testar la capacidad predictiva de las variables, con índice de correlación mayor a 0,3 (según
Cohen es el mínimo recomendado para incluir factores en los análisis de la regresión), con la
depresión, la ansiedad y el estrés.

2.3.- Hipótesis
H1 La imagen genital femenina (FGSIS) predice el malestar psicológico (depresión, ansiedad y
estrés) y está influenciado por el estado de relación (en pareja vs. sin pareja en la actualidad).
H2 El estar en pareja va a mostrar diferencias significativas favorables con las que no lo están en
los valores de las otras variables predictoras con una menor vergüenza existencial, menor fusión
cognitiva, una menor puntuación en las diferentes subescalas de desregulación emocional y una
mejor imagen genital y satisfacción con su apariencia.
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H3 Las mujeres con estudios universitarios tendrán un menor malestar psicológico (depresión,
ansiedad y estrés), menos puntuarán en las subescalas de desregulación emocional, mayor
tendencia a la disposición al mindfulness, menor vergüenza cognitiva, mayor fusión cognitiva y
no influirá en la satisfacción e imagen genital femenina.
H4 La nacionalidad no influirá en la variable de los estudios.
H5 Las bisexuales tendrán una mayor satisfacción e imagen genital femenina que el resto de las
orientaciones sexuales.
H6 La edad se relaciona positiva y significativamente con la disposición al mindfulness,
satisfacción y mejor imagen femenina; y, por su parte, una relación negativa y significativa con
vergüenza, desregulación emocional y malestar psicológico.
H7 A mayor satisfacción con la apariencia genital femenina (GAS) tendrá un menor malestar
psicológico (depresión, ansiedad y estrés).
H8 De las diferentes subescalas de desregulación emocional, la de bajas estrategias es la que tendrá
un mayor impacto en el malestar psicológico de las mujeres.
H9 La vergüenza existencial se relaciona positiva y significativamente con el malestar psicológico
de las mujeres del estudio (depresión, ansiedad y estrés).
H10 La fusión cognitiva se relaciona positiva y significativamente con el malestar psicológico de
las mujeres del estudio (depresión, ansiedad y estrés).
H11 A mayor disposición al mindfulness menor malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés).
H12 Las mayores puntuaciones en depresión, ansiedad y estrés (DASS21) serán predichas por
mayores puntuaciones de vergüenza existencial, fusión cognitiva, por todas las subescalas de la
desregulación emocional y menor puntuaciones en disposición al mindfulness, menor satisfacción
con la apariencia e imagen genitales femenina.



IMPACTO DE LA PERCEPCIÓN GENITAL FEMENINA EN LA SALUD MENTAL DE LA MUJER COMO VARIABLE MEDIADORA

57

Capítulo 3. Metodología
3.1.- Participantes

Por muestreo incidental, a través de invitación, un total de 444 mujeres realizaron la
investigación, con unas edades comprendidas entre los 17 y 70 años (M=40,23; DT=10,70)
completaron de forma adecuada los cuestionarios, haciéndose cumplir lo programado y planificado
para cumplir las directrices del comité ético, se verá en procedimientos. Además, se recogieron
varias variables sociodemográficas como: la nacionalidad [española (84,5%); iberoamericana, que
incluye a Brasil, (11,2%) y otras nacionalidades, mayoritariamente europeas (4%)]; sexualidad
[se redujeron las opciones a heterosexuales (90,4%), bisexuales (8,1%) y homosexuales (1,3%)];
el estado civil, que se redujo a dos dimensiones [en pareja (59,9%) y sin pareja (39.9%), y dos
participantes no contestaron a esta cuestión]; finalmente, la variable educación se redujo a
[estudios universitarios (59.9%) y no universitarios (39,9%), una participante no contestó.

Tras estar de acuerdo con la participación y declarar en la casilla del consentimiento su
participación rellenaban todos los cuestionarios. Cuando no clicaba en el consentimiento, entonces
el formulario terminaba para la participante.

3.2.- Las variables de estudio y cuestionarios de evaluación.
3.2.1.- Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II, versión en castellano Ruiz et al., (2013).

Este cuestionario unidimensional fue diseñado para medir la inflexibilidad psicológica y
la evitación experiencial, conceptos centrales de la Terapia de Aceptación y Compromiso. El
objetivo de esta escala es evaluar el grado de dificultad que tienen las personas para contener
realmente sus emociones, recuerdos dolorosos y pensamientos mientras permanecen en contacto
con ellos en lugar de querer controlarlos o evitarlos. También evalúa hasta qué punto llegan a
fusionarse con esos pensamientos, recuerdos o emociones.

En este estudio se aplicó la versión en castellano y validada en población española de Ruiz
et al. (2013) compuesta por 7 ítems en escala tipo Likert donde 1 “nunca es verdad” y 7 “siempre
es verdad”. Algunos ítems serían:

– “Tengo miedo de mis sentimientos”
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– “Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena”
El total de la puntuación podría oscilar entre 7 y 49 puntos. Cada uno de los ítems muestran

la tendencia a evitar emociones y pensamientos indeseados y cómo cuándo estos aparecen la
persona no puede estar en el presente ni comportarse según sus valores por estos pensamientos y
emociones. Como consecuencia, una mayor puntuación implica mayor inflexibilidad psicológica
y mayor tendencia a controlar recuerdos aversivos o pensamientos que impliquen fusión cognitiva.
Para investigación utilizamos la puntuación promediada, por lo que las puntuaciones van de 1 a 7.

Los datos obtenidos fueron muy similares a los encontrados en la versión original del
AAQ-II. El alfa de Cronbach indica una fiabilidad alta ya que fue de 0,88 y la consistencia interna
medida a través de las distintas muestras fue buena (entre α = 0,75 y 0,93).

Este instrumento se aplica ampliamente en contextos clínicos para medir hasta qué punto las
personas están atrapadas en sus emociones y pensamientos, pero también es ampliamente utilizado
en investigación para evaluar la eficacia de los tratamientos basados en el mindfulness o en la
Terapia de Aceptación y Compromiso.

3.2.2.- Desregulation emotional scale (DERS, Gratz & Roemer, 2004; versión validada al
castellano de Hervás y Jódar (2008).

La Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS) fue creada por Gratz y
Roemer (2004). Este instrumento se ha utilizado ampliamente para estudiar la desregulación
emocional entendiéndola como la dificultad de las personas para gestionar eficazmente sus
emociones. También incluye la dificultad de identificarlas, comprenderlas y aceptarlas. Tiene seis
subescalas diferentes de los aspectos del proceso de la regulación emocional en los que pueden
existir dificultades. Estas subescalas son:

- No-aceptación: Rechazo o atribución de un juicio negativo ante aquello que se siente o
experimenta.
- Metas: Dificultad para conseguir metas y objetivos cuándo se está bajo la influencia de
las emociones.
- Impulsividad: Ante la intensidad emocional, dificultad para contener los impulsos.
- Estrategias: Creer que no se tienen los recursos necesarios para ser capaz de afrontar los
desafíos o la intensidad emocional.
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- Consciencia: Dificultad para reconocer y atender las emociones o aquello que se siente.
- Claridad: Dificultad para comprender y tener claro las emociones que se experimentan.
En este estudio se ha empleado la adaptación validada al español por Hervás y Jódar (2008).

Esta adaptación se ha realizado para la población general y conserva la estructura originaria. Se
compone de 36 ítems en escala tipo Likert donde 1 es “casi nunca” y 5 “casi siempre”. A mayor
puntuación, mayor disposición a esa dificultad en la regulación emocional.

Tanto en la escala original de Gratz y Roemer (2004) como en la de Hervás y Jódar (2008)
también obtuvieron propiedades psicométricas satisfactorias con una fiabilidad de α = .93 y en las
subescalas entre .70 y .88. En este estudio se obtuvo una alta fiabilidad interna tal y como indica
el coeficiente α de Cronbach global que fue de .91 mientras que en las subescalas la consistencia
interna fue en Impulsividad α = 0,90; en Metas α = 0,86, en Consciencia α = 0,81, en Claridad α
= 0,84, en Aceptación α = 0,91 y en Estrategias α = 0,88.

Dado que el DERS tiene diferentes números de ítems por factor, se promediaron las
puntuaciones de cada subescala y el valor medio tiene un rango de 1 a 5.

Esta escala, dado que evalúa las dificultades de regulación emocional es un recurso muy
útil para contextos de intervención ya que indica qué grado y en qué subescalas puede estar
desregulada la persona. De hecho, hay múltiples estudios en los que se relacionan las puntuaciones
altas en este instrumento con sintomatología clínica del tipo de conductas autolesivas, de
depresión, ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria (Aldao et al., 2010).

3.2.3.- Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21, Antony et al., 1998, validada en castellano
por Daza et al., 2002).

La Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés - 21 (DASS-21) desarrollada por Antony et al.
(1998) se desarrolló a continuación del DASS original que tenía 42 ítems cuyos autores fueron
Lovibond y Lovibond (1995). Es uno de los autoinformes más utilizados para la medición del
distrés o malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés) proporcionando medidas generales y
específicas de síntomas emocionales con significado teórico (Crawford & Henry, 2003). Se han
realizado diversas adaptaciones y estudios en muestras hispanohablantes. La primera de ellas fue
validada por Daza et al. (2002) al castellano con muestras hispanohablantes y aplicada en este
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estudio. A lo largo de los años esta escala en sus múltiples versiones se ha aplicado tanto en clínica
como en investigación con buenas propiedades psicométricas (Brown et al., 1997).

El instrumento se compone de 21 ítems con siete ítems por factor. Cada ítem se mide en
escala tipo Likert de 0 (no aplica en absoluto) a 4 (si aplica la mayoría del tiempo) en cada una de
los tres factores:

-Depresión: Evalúa la sintomatología afectiva como la desmotivación, disforia, baja
autoestima, desesperanza, devaluación de la vida y anhedonia.

- Ansiedad: Evalúa la hipervigilancia, el miedo anticipatorio, pánico, tensión
musculoesquelética y la activación fisiológica.

- Estrés: Analiza la impaciencia, la sobrecarga emocional, hiperactivación crónica
inespecífica, la irritabilidad, el nerviosismo y la tensión.

Los participantes han de responder al grado en que ocurrió durante la última semana la
afirmación en concreto relacionada con la depresión, la ansiedad o el estrés. Aunque la estructura
factorial jerárquica se compone de tres factores (Depresión, Ansiedad y Estrés) también existe un
factor de segundo orden de síntomas emocionales o distrés psicológico. Al sumar las puntuaciones
de cada ítem correspondiente a cada subescala se haya la puntuación específica de la misma. Sin
embargo, al sumar todas las puntuaciones se obtendrá el indicador general de síntomas
emocionales de malestar psicológico.

La versión de Daza et al., (2002) tuvo un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach alto
para la depresión 0,93 – 0,95, para la ansiedad 0,80 – 0,86 y para el estrés 0,91 mientras que la de
Antony et al. (1998) demostró un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach alto para la depresión
0,92, para la ansiedad 0,81 y para el estrés 0,88 replicándose resultados similares en
investigaciones previas.

Para este estudio se encontró una excelente consistencia interna en esta muestra (α = 0,95)
con valores altos en cada subescala afirmando que es un instrumento idóneo para la evaluación en
mujeres adultas del bienestar emocional.

La escala ha correlacionado de forma estadísticamente significativa con medidas de calidad
de vida y salud mental observándose cambios tras los tratamientos psicológicos. Al ser clara y
breve además de estar adaptada a distintas poblaciones hacen que esta escala sea recomendable
tanto para la evaluación clínica como para la investigación.



IMPACTO DE LA PERCEPCIÓN GENITAL FEMENINA EN LA SALUD MENTAL DE LA MUJER COMO VARIABLE MEDIADORA

61

3.2.4.- Mindful Attention Awareness Scale (MAAS, Brown & Ryan, 2003).
Es una escala unidimensional desarrollada por Brown y Ryan (2003) que evalúa la

dimensión atencional del mindfulness como rasgo y la frecuencia con las que las personas se
distraen o actúan de forma autómata. Mide disposición al mindfulness o de estar atento a la
experiencia que está ocurriendo en ese momento presente (tanto a nivel interior como exterior) sin
que se tenga que hacer nada más especial que observar lo que ocurre sin juicios ni valoraciones
(Araya-Vargas et al., 2009; Caycho-Rodríguez et al., 2019; Soler et al., 2012). En este estudio se
empleó la versión de Soler et al. (2012) con excelente consistencia interna y validez factorial en
población de habla hispana. Esta escala es unidimensional y, a diferencia de otros instrumentos,
se centra exclusivamente en la consciencia sostenida en lugar de en la compasión o la aceptación.

En el estudio original de Brown y Ryan (2003) se encontró una alta consistencia interna de
0,82. En la traducción al castellano de Araya-Vargas et al. (2009) se halló un coeficiente de
fiabilidad de 0,88 y una varianza muy buena de 0,83. También se encontraron buenas puntuaciones
en la adaptación de Soler et al. (2012) al castellano ya que los coeficientes fueron entre 0,80 y 0,90
tanto en la población clínica como en población general. En este estudio el α de Cronbach fue de
0,87 lo cual refleja una excelente fiabilidad interna.

Cuanta más puntuación tuviera la participante, reflejaría una mayor disposición al
mindfulness o consciencia. Cada ítem estudia la frecuencia con la que la persona ha experimentado
la pregunta en cuestión.
Ejemplos de ítems incluyen:

– “Me doy cuenta de que mis pensamientos se alejan sin que yo me dé cuenta”.
– “Hago las cosas sin darme cuenta de lo que estoy haciendo”.
– - “Encuentro difícil mantenerme centrado en lo que ocurre en el presente”.

En numerosos estudios se ha observado que los niveles de ansiedad, depresión y estrés se
reducían cuando existía una mayor disposición al mindfulness al igual que la satisfacción con la
vida, el bienestar psicológico y la regulación emocional eran mejores a mayor atención plena (Baer
et al., 2006; Keng et al., 2011).

En concreto este instrumento ha sido una escala para predecir la flexibilidad psicológica,
la resiliencia y la capacidad adaptativa en ambientes de intervención terapéutica y clínica. Es por
ello que se ha incluido en este estudio ya que estudiar cómo podría proteger ante el malestar
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emocional de la mujer su disposición al mindfulness era uno de los objetivos dentro del encuadre
de los modelos de tercera generación, las terapias basadas en el mindfulness y la Terapia de
Aceptación y Compromiso.

3.2.5.- SHAME (Evaluación de diferentes dimensiones de la propensión a la vergüenza, (Scheel
et al., 2013) Balsamo et al., 2015).

Este cuestionario se centra en un análisis multidimensional para medir la experiencia
general de la vergüenza a través de tres factores: vergüenza corporal y vergüenza cognitiva (las
cuales muestran aspectos adaptativos de la misma) y vergüenza existencial (que, en
contraposición, expone un aspecto desadaptativo de la misma). Andrews et al. (2002) desarrollaron
esta escala para captar la frecuencia y la intensidad con la que la persona experimentaba vergüenza
en su vida cotidiana ya fuese relacionada con su cuerpo, con su carácter o con su comportamiento.

La "Vergüenza corporal" es aquella que puede sentir la persona en relación con su cuerpo,
apariencia o por sentirse expuesta. Refleja la tendencia a experimentar vergüenza cuándo alguien
no alcanza el ideal físico (sea del rostro, del cuerpo, en la sexualidad o incluso en la intimidad) o
al considerar que no puede controlar la exposición de su cuerpo en situaciones que le parecen
incómodas o inadecuadas.

La "Vergüenza cognitiva o vergüenza del comportamiento" es aquella que surge cuando la
persona no alcanza ni cumple los ideales morales, cognitivos o con las competencias esperadas.
Puede incluso sentirse en una posición de exclusión social a pesar de que algunas de estas acciones
pudieran pertenecer al pasado puesto que la persona las viviría como humillantes, inadecuadas o
incorrectas.

Por último, la “Vergüenza existencial o del yo" es aquella que la persona experimenta
consigo misma debido a que tiene una autoevaluación negativa con una sensación interior que la
lleva a experimentar ser una persona insuficiente, indeseable, avergonzada e inútil.

Algunos de los ítems de este autoinforme escala son:
– “Me he sentido avergonzada por cómo luce mi cuerpo”.
– “A menudo me he sentido inferior a los demás”.
– “He querido esconderme después de cometer errores”.
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Es una escala de 21 ítems calificados en una escala tipo Likert de 6 puntos oscilante entre
“0" (no me avergüenza en absoluto) y “5" (me avergonzaría en extremo). Hay 7 ítems por
subescala y en cada uno de ellos se describe un escenario puntual ante el cual se le pide a cada
participante que describa el grado de intensidad con el que sentiría vergüenza en esa situación. A
mayor puntuación, mayor propensión a la vergüenza experimentada. En el presente estudio
también se promediaron las puntuaciones, siendo el rango entre 0 y 6.

En este estudio se ha utilizado la versión original Scheel et al. (2013) traducida y adaptada
al castellano por el método de traducción-retro traducción para mantener la equivalencia semántica
y conceptual. A nivel estadístico, los niveles de consistencia interna fueron aceptables en cada
factor: Corporal: α = 0,80; Cognitiva: α = 0,76; Existencial: α = 0,78., a su vez, la fiabilidad indicó
una consistencia interna bastante alta con un coeficiente total de α= 0,92. Estos datos son
coincidentes con la validación de Andrews et al. (2002) cuyos índices de fiabilidad llegaban a
superar 0,90

Esta escala ha sido incluida en esta investigación para medir el papel que tiene la vergüenza
como posible variable mediadora entre la percepción corporal y genital de la mujer y su salud
psicológica para así poder comprender mejor el impacto emocional de la autoimagen genital
femenina. En numerosos estudios se ha relacionado la vergüenza con las dificultades
interpersonales, la baja autoestima, la disfunción sexual, la evitación social, el trastorno del estado
de ánimo y el trauma complejo (Gilbert, 2003; Luoma et al., 2011; Tangney & Dearing, 2002;).
De hecho, la internalización de la vergüenza es un factor que puede predecir, especialmente en
mujeres, el malestar psicológico.

3.2.6.- Escala de Satisfacción con la Apariencia Genital o Genital Appearance Satisfaction Scale,
GAS (Bramwell & Morland, 2009).

Esta escala se diseñó por Bramwell y Morland (2009) para medir el grado de satisfacción
con el que las mujeres de población general se sienten en relación con la apariencia de sus
genitales. Desarrollaron este instrumento para obtener información más específica sobre el
impacto emocional, visual y estético de la mujer sobre su propia vulva. Es por ello que en esta
investigación ha aportado un punto de vista muy importante para conocer en mayor profundidad
este impacto.
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Los once items de la escala se subdivieron en tres factores: “Apariencia genital”, “Impacto
en la vida diaria” e “Impacto en la sexualidad”. Las puntuaciones del GAS se correlacionaron muy
significativamente con los esquemas de apariencia genital (r=28, p<0,01), satisfacción corporal
(r=30, p<0,01) y autoestima (r=41, p<0,01). Su alpha de Crobanch fue 0,82.

Algunos items han sido:
Factor 1: Apariencia genital:

- Considero que mis labios son demasiado grandes.
- Estoy satisfecha con la apariencia de mis genitales.

Factor 2: Impacto en la vida diaria
- Experimento irritación en mis labios la hacer ejercicio o caminar.
- Considero que mis genitales son demasiado visibles debajo de la ropa fina.

Factor 3: Impacto en la sexualidad
- Estoy preocupada por la apariencia de mi área vaginal.
- Siento, o me he sentido, con consciencia sobre mis genitales en situaciones en

situaciones sexuales.

3.2.7.- La Escala de Autoimagen Genital Femenina - Femenine Genital Image Scale (FGSIS;
Herbenick & Reece, 2010).

Se utilizó para evaluar la autoimagen genital femenina. Mide cómo las mujeres perciben
diversos aspectos de sus genitales y su grado de satisfacción, aceptación y comodidad en relación
a estos aspectos incluyendo forma, tamaño, olor y apariencia, entre otros. Este instrumento consta
de siete ítems los cuáles fueron traducidos por un nativo bilingüe y que tienen como objetivo
calificar la relación tanto objetiva como subjetiva que tiene la mujer con sus genitales. Cada ítem
oscilaba en una escala tipo Likert entre 0 “muy en desacuerdo” y 4 “muy de acuerdo” siendo la
puntuación entre 7 y 28 dónde a mayor puntuación mayor autoimagen genital positiva.

Un ejemplo de ítem sería:
– “Me siento satisfecha con el aspecto de mis genitales”.
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Los resultados de las propiedades psicométricas del instrumento han resultados bastante
satisfactorios con una consistencia interna satisfactoria (α = 0,88 - α = 0,91). En este estudio se
encontró una consistencia interna aceptable de la FGSIS (α = 0,95) muy elevada existiendo una
homogeneidad muy alta entre los ítems para medir la autoimagen genital femenina. Tanto su
consistencia interna como su validez de constructo y fiabilidad test-retes las distintas adaptaciones
que se han realizado han sido altas situándola como una escala altamente recomendable en
investigaciones como esta y conocer en mayor profundidad la función sexual y los aspectos
relacionados con la genitalidad femenina.

3.3.- Procedimiento
Los datos se recogieron durante los meses de junio, julio y agosto de 2023 tanto en formato

online Google Form como de forma presencial. A las participantes se les informaba del objetivo
de la investigación y de los beneficios de participar en la misma. A su vez, se les solicitaba la
participación de forma voluntaria y anónima. Y, en caso de decidir participar, cumplimentarían la
ley de protección de datos y ya procedían a los datos sociodemográficos y las escalas.

El proyecto fue presentado ante el Comité de Ética de Experimentación no Biomédica y
con Organismos Modificados Genéticamente (CEENB-OMGs 008_2024) de la Universidad de
Cádiz obteniendo la calificación de favorable.

3.4.- Diseño de Investigación.
Con la finalidad de alcanzar los objetivos y verificar la confirmación o la refutación de las

distintas hipótesis planteadas, el diseño de investigación seleccionado fue cuantitativo no
experimental y empírico de corte transversal correlacional. Su alcance fue descriptivo y predictivo
con la recogida de datos en un momento concreto.
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3.5.- Análisis de datos.
La base de datos fue tratada con el programa estadístico IBM SPSS Statistics para Windows

en su versión 24.0. (2016) y el Jamovi (The Jamovi Project, 2022). Los casos con valores perdidos
se excluyeron gracias al listwise deletion para asegurar que los resultados eran válidos con este
criterio de exclusión por análisis.

Con el objetivo de comprobar las distintas hipótesis planteadas en este estudio se realizaron
las siguientes pruebas estadísticas:

El análisis inicial se llevó a cabo para focalizar las decisiones tomadas a nivel estadístico
con las pruebas elegidas a posteriori y evaluar las distribuciones encontradas. De este modo se
podría obtener un acercamiento a la tendencia de las variables, a cuáles son las características
básicas de la muestra y cómo se distribuyen las mismas. Para ello se llevó a cabo un análisis
unidimensional y exploratorio. Siguiendo la propuesta de Tukey (1977) se realizó el cálculo de
desviaciones típicas (dispersión), asimetrías y curtosis (forma) y la media (tendencia central de la
muestra) a través del análisis descriptivo de cada variable: Percepción Genital Femenina con el
FGSIS y el GAS, Fusión Cognitiva (AAQ-II), Disposición al Mindfulness (MAAS),
Desregulación Emocional con sus distintas dimensiones (DERS), Vergüenza (SHAME) y
Malestar Psicológico incluyendo Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21).

A continuación, se analizará la fiabilidad y la consistencia interna de cada escala del estudio
a través del coeficiente del alfa de Cronbach para cada escala y sus distintas dimensiones. Este
coeficiente ofrece datos sobre el grado de precisión en el que cada ítem mide exactamente el
constructor al que se refiere a través de la homogeneidad o heterogeneidad del mismo dentro de la
escala en cuestión.

Gracias a estos análisis a través del SPSS con el procedimiento reliability se pudo validar
la calidad psicométrica del estudio y sus datos. Se obtuvo una fiabilidad adecuada ya que todos
los valores evaluados superaron el límite recomendado por Nunnally y Bernstein (1994) de 0,70.

Ya que se requería examinar si existían o no diferencias significativas entre ciertas variables
en base a los datos sociodemográficos como el nivel de educación, la orientación sexual, la edad,
el estado civil o la edad, se realizaron pruebas no paramétricas de comparación entre grupos de
más de dos dimensiones con el Kruskal-Wallis.
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En el caso de que haya dos dimensiones, y si cumplen los requisitos paramétricos se usará
la t de Student, o en su defecto la U de Mann-Whitney. Estos casos serán estudios universitarios
y estar o no en pareja. Con anterioridad se verificará la igualdad de varianzas con la prueba de
Levene observando así las diferencias de medias, tamaños del efecto a través de la d Cohen d y los
intervalos de confianza (Cohen, 1988).

Se realizarán correlaciones bivariadas de Pearson, si se cumplen los requisitos normativos,
para aquellas hipótesis en las que se relacionaban variables continuas (entre H6 y H11) y las
relaciones entre variables cuantitativas ya que las variables que se analizaron tenían el nivel de
intervalo con una distribución normal. Este es el coeficiente adecuado ya que mide tanto la
dirección como la fuerza de la relación lineal existente entre los pares de variables (Schoeber et
al., 2018).

Para aquellos casos en los que los supuestos de normalidad estaban comprometidos se
realizaron las correlaciones de Spearman puesto que daba consistencia a los resultados.

A nivel estadístico se respetará un nivel de significación de p < 0,05. En las comparaciones
múltiples y para disminuir el error tipo I se realizaron las correcciones post hoc de Bonferroni
mientras que para la interpretación de los tamaños del efecto se siguió el criterio de Cohen (1988):
pequeños (d = 0,20, r = 0,10; η² = 0,01), medianos (d = 0,50, r = 0,30; η² = 0,06) y grandes (d =
0,80, r = 0,50; η² = 0,14).

Por último, se decidió analizar los efectos que podrían tener las distintas variables
independientes de forma conjunta sobre el malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés). De
este modo se podrían encontrar las variables claves para una intervención psicológica. Para ello se
llevó a cabo el análisis de regresión jerárquica con términos de interacción, es decir, regresión
lineal múltiple por pasos (H6 – H12).

El objetivo de aplicar esta técnica es determinar cómo afecta una variable independiente
sobre la dependiente y si podría variar en función de otras variables. Es decir, ver si la experiencia
de las mujeres ante el malestar psicológico se pudiera explicar además de por los efectos
individuales, también por la combinación de los factores sociodemográficos, cognitivos y
emocionales. Para ello se llevaron a cabo la construcción de tres modelos concretos para cada
dimensión de malestar psicológico (ansiedad, depresión y estrés) incluyendo las variables
relevantes expuestas en el marco teórico.
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Para las hipótesis de la 8 a la 12 que reflejaban un carácter predictivo se llevaron a cabo las
regresiones lineales múltiples a través del método de introducción forzada, agregando a su vez
todos los predictores teóricos.

En resumen, se incluyeron en este estudio los análisis estadísticos con procedimientos
correlacionales, descriptivos, comparativos y predictivos ante cada una de las distintas hipótesis.
De tal modo que se abordaron no sólo diferencias entre los distintos grupos, también las relaciones
existentes entre las variables sexuales y psicológicas con fiabilidad y resultados.
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Capítulo 4. Resultados
4.1.- Análisis descriptivo y exploratorio.

La Tabla 1 refleja los estadísticos descriptivos de centralidad, de dispersión y de forma de todas las
variables con intervalo de confianza de 95%. Los histogramas de frecuencias muestran signos de asimetría
y curtosis de todas las variables.
Tabla 1Descriptivos de tendencia central de “estar o no en relación de pareja” para cada una de las variablesdel estudio. Media (M), desviación tipo (DT), asimetría (A) y curtosis (C). Siendo n (tamaño muestraldel grupo).

Variablesdel Estudio
Pareja o no en pareja

En pareja (n=288, 64’7%) Sin pareja (n= 156, 38’1%) Total
M DT A C M DT A C M DT A C

PERCEPCIÓN GENITAL FEMENINA (FGSIS= 1 ‘Totalmente en desacuerdo’ a 4 ‘totalmente deacuerdo’ y el GAS 0 ‘Nunca’ a 3 ‘Siempre’). AG: Apariencia Genital; ID: Impacto en la vida diaria; IS:Impacto Sexual
FGSIS 3,87 ,89 -,89 ,17 3,78 ,92 -,52 -,57 3,84 ,90 -,75 -,14
AG_GAS ,71 ,72 1,08 ,63 ,80 ,74 ,72 -,42 ,74 ,73 ,94 ,19
ID_GAS ,80 ,68 ,64 -,47 ,71 ,62 ,69 -,20 ,77 ,66 ,67 -,37
IS_GAS ,71 ,53 ,49 ,11 ,83 ,67 ,60 -,27 ,75 ,58 ,61 ,13
FUSIÓN COGNITIVA (FC) (AAQ 1’Nunca es verdad’ – 5 “Siempre es verdad”) y DISPOSICIÓN ALMINDFULNESS (DM) (MAAS 1 ‘Casi siempre’ a 5 ‘Casi nunca’)

FC_AAQ 3,48 1,43 ,43 -,77 3,84 1,47 ,20 -,85 3,60 1,46 ,34 -,82
DM_MAAS 3,73 1,07 -,03 -,77 3,67 ,96 -,18 -,72 3,71 1,03 -,06 -,73
DESREGULACIÓN EMOCIONAL (DERS 1 ‘Casi nunca’ a 5 ‘Casi siempre’). IN: Inconsciencia; IM:Impulsividad; NA: No aceptación; NCM: No compromiso con las metas; NC: Falta de claridad y BE:Bajas Estrategias

IN_DERS 2,33 ,83 ,69 -,04 2,30 ,86 ,65 -,08 2,31 ,84 ,67 -,07
IM_DERS 2,43 1,03 ,65 -,44 2,33 ,91 ,42 -,65 2,4 ,99 ,61 -,42
NA_DERS 2,50 1,07 ,50 -,64 2,51 1,06 ,46 -,69 2,50 1,06 ,48 -,67
NCM_DERS 3,02 1,02 -,03 -,90 3,07 ,91 -,03 -,40 3,04 ,98 -,04 -,75
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NC_DERS 2,01 ,78 ,80 ,69 2,20 ,89 ,70 ,26 2,07 ,82 ,79 ,57
BE_DERS 2,25 ,97 ,73 -,20 2,28 ,89 ,49 -,55 2,26 ,94 ,66 -,30

VERGÜENZA (SHAME 0 ‘No me avergüenza en absoluto’ a 6 ‘Me avergonzaría en extremo’)
Corporal 2,86 1,34 ,13 -,74 2,80 1,32 ,23 -,57 2,84 1,33 ,16 -,69
Cognitiva 4,2 1,04 -,78 ,54 4,06 1,05 -,45 -,53 4,17 1,04 -,66 ,10
Existencial 1,21 ,99 1,4 2,77 1,10 ,90 1,22 1,44 1,17 ,96 1,36 2,45
MALESTAR PSICOLÓGICO (DASS21 0 ‘No me ha ocurrido’ y 3 ‘Me ha ocurrido mucho o la mayorparte del tiempo’)

Depresión ,97 ,78 ,74 -,43 1,13 ,80 ,60 -,51 1,02 ,79 ,68 -,47
Ansiedad 1,02 ,75 ,54 -,62 1,11 ,72 ,57 -,46 1,05 ,74 ,54 -,58
Estrés 1,42 ,78 ,09 -,95 1,43 ,72 ,12 -,97 1,42 ,76 ,10 -,94

Para comprobar las diferencias estadísticamente significativas de las variables del estudio
en relación con el hecho, en el momento del estudio, de estar o no en pareja se realizó una prueba
de t de Student-Fisher para verificar qué variables mostraron diferencias estadísticamente
significativas. En este estudio, las variables que mostraron diferencias fueron: Impacto en la
sexualidad, fusión cognitiva, no claridad y depresión. En la Tabla 2, se muestran los estadísticos
encontrados en las comparaciones de las variables significativas en relación con estar en pareja o
no.

Tabla 2Prueba de Levene y t de Student entre “tener o no pareja “y las variables del estudio. Se describensólo aquellas que fueron significativas las diferencias entre grupos.
Variables delEstudio

Levene T de Student Fisher

F Sig. t gl Sig. Diferencia demedias
Diferenciade errorestándar

95% de intervalode confianza dela diferencia
Inferior Superior

IS_GAS 11,66 ,001 -1,95 263,81 ,05 -,12 ,06 -,242 ,001
FC_AAQ ,13 ,720 -2,55 443 ,01 -,37 ,14 -,65 -,08
NC_DERS 3,875 ,050 -2,41 443 ,02 -,20 ,08 -,355 -,038
Depresión ,101 ,75 -2,03 443 ,04 -,16 ,08 -,31 -,005
IS_GAS: Impacto Sexual; FC_AAQ: Fusión cognitiva; NC_DERS: Falta de Claridad
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En el caso de la variable Impacto sexual, una vez corregida la igualdad de varianzas, la p
fue no significativa, sino residual (p=0,053).

La Tabla 3A y 3B recogen los resultados descriptivos con la variable nacionalidad.

Para comprobar las diferencias de los tres grupos de la variable nacionalidad se realizó una prueba
de Kruskal-Wallis con las diferentes variables del estudio. La única variable que mostró diferencias
significativas fue la de vergüenza existencial con una Х²=6,92 y una p=0,031. Donde las no españolas o
iberoamericanas obtuvieron una mayor puntuación.

Las Tablas 4A y 4B se corresponden, finalmente, con la sexualidad; y la Tabla 5 con la variable de
estudios.
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La prueba de Kruskall-Wallis mostró diferencias significativas, si bien con la limitación
de ser un grupo pequeño, del grupo de las mujeres con orientación homosexual obtuvieron mayores
resultados en no-aceptación en el DERS (Х²=9,57, p=0,008) y en las tres subescalas del test
SHAME: cognitiva (Х²=9,24, p=0,01), corporal (Х²=6,88, p=0,032) y existencial (Х²=8,35, p =
0,015).
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Tabla 5Descriptivos de tendencia central de la variable “estudios” para cada una de lasvariables del estudio. Media (M), desviación tipo (DT), asimetría (A) y curtosis (C).Siendo n (tamaño muestral del grupo).

Variables delEstudio

Estudios
Universitarios (n=267) No universitarios (n=178) Total
M DT A C M DT A C M DT A C

PERCEPCIÓN GENITAL FEMENINA (FGSIS= 1 ‘Totalmente en desacuerdo’ a 4 ‘totalmentede acuerdo’ y el GAS 0 ‘Nunca’ a 3 ‘Siempre’). AG: Apariencia Genital; ID: Impacto en lavida diaria; IS: Impacto Sexual
FGSIS 3,82 ,92 -,81 -,06 3,89 ,87 -,64 -,36 3,84 ,90 -,75 -,14
AG_GAS ,74 ,76 1,01 ,24 ,74 ,67 ,78 -,03 ,74 ,73 ,94 ,19
ID_GAS ,75 ,65 ,69 -,38 ,79 ,67 ,64 -,32 ,77 ,66 ,67 -,37
IS_GAS ,74 ,57 ,62 ,23 ,77 ,611 ,59 ,01 ,75 ,58 ,61 ,13

FUSIÓN COGNITIVA (FC) (AAQ 1’Nunca es verdad’ – 5 “Siempre es verdad”) yDISPOSICIÓN AL MINDFULNESS (DM) (MAAS 1 ‘Casi siempre’ a 5 ‘Casi nunca’)
FC_AAQ 3,57 1,44 ,36 -,77 3,66 1,48 ,32 - , 95 3,61 1,46 ,34 -,82
DM_MAAS 3,59 1,03 -,02 -,62 3,89 1,01 - , 13 - , 89 3,71 1,03 -,07 -,73

DESREGULACIÓN EMOCIONAL (DERS 1 ‘Casi nunca’ a 5 ‘Casi siempre’). IN:Inconsciencia; IM: Impulsividad; NA: No aceptación; NCM: No compromiso con las metas;NC: Falta de claridad y BE: Bajas Estrategias
IN_DERS 2,32 ,87 ,66 -,19 2,31 ,78 ,69 ,15 2,31 ,84 ,67 -,07
IM_DERS 2,35 ,97 ,54 -,50 2,46 1,03 ,67 - , 40 2,40 ,99 ,60 -,42
NA_DERS 2,52 1,06 ,45 -,68 2,47 1,07 ,54 - , 62 2,50 1,06 ,48 -,67
NCM_DERS 3,05 ,98 -,04 -,77 3,01 ,99 - , 05 - , 72 3,04 ,98 -,04 -,75
NC_DERS 2,06 ,82 ,91 ,76 2,10 ,82 ,62 ,36 2,07 ,82 ,79 ,57
BE_DERS 2,29 ,95 ,61 -,40 2,23 ,93 ,74 - , 08 2,26 ,94 ,66 -,30

VERGÜENZA (SHAME 0 ‘No me avergüenza en absoluto’ a 6 ‘Me avergonzaría enextremo’)
Corporal 2,84 1,33 ,19 -,56 2,83 1,34 ,12 - , 87 2,84 1,33 ,16 -,69
Cognitiva 4,23 1,00 -,76 ,37 4,08 1,10 - , 50 - , 18 4,17 1,04 -,66 ,10
Existencial 1,18 1,01 1,56 3,24 1,16 ,90 ,90 ,36 1,17 ,96 1,36 2,45
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MALESTAR PSICOLÓGICO (DASS21 0 ‘No me ha ocurrido’ y 3 ‘Me ha ocurrido mucho o lamayor parte del tiempo’)
Depresión 1,02 ,78 ,71 -,45 1,03 ,81 ,65 -,50 1,02 ,79 ,68 -,47
Ansiedad 1,02 ,73 ,50 -,68 0,11 ,76 ,58 -,47 1,05 ,74 ,54 -,58
Estrés 1,42 ,77 ,09 -1,07 1,44 ,75 ,11 -,72 1,42 ,76 ,10 -,99

Para comprobar las diferencias significativas de las variables del estudio en relación con el hecho
de tener o no estudios universitarios, la única variable significativa fue la de disposición al mindfulness [t=-
3,11 (443), p=0,002], que era mayor en las que no tenían estudios universitarios.

El Objetivo 2 estaba relacionado con la matriz de correlaciones entre variables que se
presentan en la Tabla 6. Las Tabla 7 tiene que ver con los objetivos los análisis de regresión
jerárquicos.
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Tabla 7Resultados de las regresiones por pasos para cada una delas Variables criterio del estudio (depresión, ansiedad yestrés). Se incluyeron en la regresión aquellas variables conun índice de correlación superior a 0.3 (según Cohen).
Depresión (DASS21)

R2 F p β p
BE

0.45 89.71 <0.001
0.29 <0.001

VE 0.21 <0.001
FC 0.24 <0.001
DM -0.12 0.007

Ansiedad (DASS21)
BE

0.38 68.81 <0.001
0.27 <0.001

VE 0.21 <0.001
FC 0.19 <0.001
DM -0.12 0.008

Estrés (DASS21)
BE

0.47 78.02 <0.001
0.23 <0.001

DM -0.22 <0.001
VE 0.13 0.001
FC 0.14 0.003
IM 0.16 0.004

BE: Bajas estrategias del DERS; VE: Vergüenza Existencial deSHAME; FC: Fusión Cognitiva del AAQ; DM: Disposición alMindfulness (MAAS); IM: Impulsividad del DERS

4.2.- Análisis estadístico inferencial de las hipótesis.
La Tabla 8 es una descripción de la confirmación total, parcial o no de cada una de las

hipótesis del estudio.
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Tabla 8Comprobación de las hipótesis del estudio tras el análisis de los resultados
H1

La imagen genital femenina (FGSIS) predice elmalestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés) yestá influenciado por el estado de relación (en parejavs. sin pareja en la actualidad)
Parcialmente, está asociado (Tabla 5)pero no está influenciado por el hechode estar en pareja (Tabla 2)O

H2

El estar en pareja va a mostrar diferenciassignificativas favorables con las que no lo están en losvalores de las otras variables predictoras con unamenor vergüenza existencial, menor fusión cognitiva,una menor puntuación en las diferentes subescalas dedesregulación emocional y una mejor imagen genital ysatisfacción con su apariencia

Parcialmente (Tabla 2), las mujeres queestaban en pareja tenían menos impactosexual, menos fusión cognitiva, másclaridad en regular sus emociones ymenos depresión que las mujeres sinpareja.

H3

A mayor nivel de estudios menor malestar psicológico,menor puntuará en la subescalas de desregulaciónemocional, mayor disposición al mindfulness, menorvergüenza cognitiva, mayor fusión cognitiva y noinfluirá en la satisfacción e imagen genital femenina.

NO (Tabla 4) y t de Student, es más,tuvieron menos disposición almindfulness, significativamentehablando, que las que estaban sinpareja. Sí cumple el que no influye enla satisfacción e imagen genitalfemenina.

H4

La nacionalidad no influirá en las variables delmalestar psicológico (depresión, ansiedad, estrésmedidas con el DASS-21), la vergüenza cognitiva,existencial o corporal (SHAME), en la disposición almindfulness (MAAS), en la fusión cognitiva (AAQ)regulación emocional (medidas con el DERS), en laapariencia genital (impacto en la vida cotidiana, en lasexualidad o la apariencia genital medida con el GAS),ni la percepción genital femenina (FGSIS)

Parcialmente (Tabla 3A y 3B) yKruskal-Wallis. Las mujeresextranjeras del estudio que no eran deorigen iberoamericano (n = 18) teníansignificativamente más vergüenzaexistencial

H5
Las bisexuales tendrán una mayor satisfacción eimagen genital femenina que el resto de lasorientaciones sexuales

NO (Tablas 4A y 4B) y Kruskal-Wallis. Las homosexuales puntuabansignificativamente más en lassubescalas de vergüenza y en la noaceptación del DERS.

H6

La edad se relaciona positiva y significativamente conla disposición al mindfulness, satisfacción y mejorimagen femenina; y, por su parte, una relaciónnegativa y significativa con vergüenza, desregulaciónemocional y malestar psicológico

Parcialmente, pero relaciones bajas(Tabla 6) con el FGSIS, algunassubescalas del DERS y del SHAME(no con la existencial) y con la fusióncognitiva, pero no con el GAS, no conla DM.

H7

A mayor satisfacción con la apariencia genitalfemenina (GAS) tendrá un menor malestar psicológico(depresión, ansiedad y estrés). El GAS se valora deforma inversa, menos puntuación, mayor satisfacción.El FGSIS, está en positiva.

SÍ (Tabla 6), correlacionesmoderadamente bajas (r entre 0,212 y0,278; p<0,001) con el GAS ymoderadas (r entre 0,266 y 0,329,p<0,01) con el FGSIS.

H8
De las diferentes subescalas de desregulaciónemocional, la de baja estrategias es la que tendrá unmayor impacto en el malestar psicológico de lasmujeres.

SÍ (Tabla 6), correlacionesmoderadamente altas a altas (r entre0,549 y 0,618). Es el predictor conmayor varianza en el estudio sobre lavariable criterio (DASS21) (Tabla 7)
H9

La vergüenza existencial se relaciona positiva ysignificativamente con el malestar psicológico de lasmujeres del estudio (depresión, ansiedad y estrés).
SÍ (Tabla 6), correlaciones moderadas(r entre 0,385 y 0,437; p<0,001). Esuno de los predictores claves del
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malestar psicológico criterio (DASS21)(Tabla 7)

H10
La fusión cognitiva se relaciona positiva ysignificativamente con el malestar psicológico de lasmujeres del estudio (depresión, ansiedad y estrés).

SÍ (Tabla 6), correlacionesmoderadamente altas (r entre 0,495 y0,552; p<0,001). Es uno de lospredictores claves del malestarpsicológico criterio (DASS21) (Tabla7)

H11 A mayor disposición al mindfulness menor malestarpsicológico (depresión, ansiedad y estrés).

SÍ (Tabla 6), correlacionesmoderadamente altas (r entre 0,436 y0,538; p<0,001). Es también uno de lospredictores claves del malestarpsicológico criterio (DASS21) (Tabla7)

H12

Las mayores puntuaciones en depresión, ansiedad yestrés (DASS21) serán predichas por mayorespuntuaciones de vergüenza existencial, fusióncognitiva, por todas las subescalas de la desregulaciónemocional y menor puntuaciones en disposición almindfulness, menor satisfacción con la aparienciagenital e imagen genital femenina

Parcialmente (Tabla 7), la percepcióngenital femenina influye, pero convarianzas muy bajas.
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Capítulo 5. Discusión
5.1.- Limitaciones del estudio:

A pesar de los hallazgos obtenidos y de la solidez de los resultados, la presente
investigación presenta una serie de limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los datos
y que, al mismo tiempo, abren nuevas líneas de investigación futuras.

En primer lugar, el diseño transversal del estudio impide establecer relaciones causales
entre las variables analizadas. Aunque los resultados muestran asociaciones consistentes entre
desregulación emocional, vergüenza existencial, fusión cognitiva, disposición al mindfulness,
percepción genital femenina y malestar psicológico, no es posible determinar la dirección exacta
entre estas variables. Es decir, el modo que el malestar psicológico pueda influir en la percepción
genital, y a su vez, la forma en que la mujer percibe su genitalidad pueda contribuir al
mantenimiento del malestar emocional

En segundo lugar, la muestra estuvo compuesta exclusivamente por mujeres, lo cual
permitió analizar con mayor profundidad los procesos específicos del bienestar psicológico
femenino, pero limita la generalización de los resultados a población masculina o a muestras
mixtas.

Asimismo, todas las variables fueron evaluadas mediante instrumentos de autoinforme, lo
que puede introducir sesgos relacionados con la deseabilidad social, la interpretación subjetiva de
los ítems o el estado emocional en el momento de la evaluación. No obstante, en su mayoría, se
emplearon escalas validadas y ampliamente utilizadas en la literatura científica, lo que aporta
fiabilidad a los resultados obtenidos. Aun así, se ha detectado una dificultad y complejidad a la
hora de evaluar la percepción genital femenina debido, en parte, a la escasez de escalas validadas
para medir esta variable.

Otra limitación es que, aunque la percepción genital femenina mostró asociaciones
significativas con el malestar psicológico en los análisis correlacionales, su efecto directo
desapareció en los modelos multivariados al introducir variables emocionales y cognitivas. Este
hallazgo sugiere que la relación entre genitalidad y malestar psicológico es compleja y
probablemente está mediada por otros procesos, como la vergüenza existencial o la regulación
emocional, por lo que serían necesarios estudios longitudinales y modelos estadísticos más
complejos para comprender con mayor precisión estas relaciones.



IMPACTO DE LA PERCEPCIÓN GENITAL FEMENINA EN LA SALUD MENTAL DE LA MUJER COMO VARIABLE MEDIADORA

81

A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos aportan evidencia consistente sobre
el papel de los procesos emocionales y cognitivos en el malestar o bienestar psicológico femenino.
En base a estos resultados, en esta investigación se propone un modelo integrador que incluye la
percepción genital femenina como parte de un sistema más amplio en la construcción del
autoconcepto de la mujer y de la experiencia psicológica-emocional como el antropomorfismo
psicológico genital femenino propuesto en esta investigación.

5.2.-Discusión de las hipótesis
El problema de investigación de la presente investigación se ha llevado a cabo en una

muestra íntegramente femenina y se ha centrado en analizar cuál es el papel que ejerce la
percepción genital femenina en el malestar psicológico (ansiedad, depresión y estrés) junto a la
influencia de otras variables psicológicas como la regulación emocional, la disposición al
mindfulness, la vergüenza y la fusión cognitiva.

Centrándonos en el marco teórico de este estudio, se ha propuesto que la imagen genital
femenina va más allá de una simple valoración corporal puesto que se relaciona con procesos
cognitivos y emocionales implicados en el bienestar psicológico femenino. Por lo tanto, el objetivo
fue, además de analizar si existe relación entre la percepción genital femenina y el malestar
psicológico, observar y comprender a través de qué mecanismos psicológicos se genera esa
relación y cuáles son las variables que pueden ser factores de protección o riesgo.

Se propusieron una serie de hipótesis que anticiparan posibles relaciones con los objetivos
y el problema de investigación. El orden de las hipótesis a discutir no está relacionado con su
importancia, sino que responde a criterios de organización y claridad en la interpretación de los
resultados. Así las primeras hipótesis a discutir son las relacionadas con las variables
sociodemográficas.

Por consiguiente, la primera hipótesis estaba relacionada con analizar si la imagen genital
femenina predice el malestar psicológico en función de si su estado de relación estaba influenciado
o moderado por el hecho de estar en pareja.

La hipótesis 1 presuponía que, a mejor imagen genital femenina, menor sería el malestar
psicológico (depresión, ansiedad y estrés) de las participantes y que dicha relación podría estar
influenciada por el hecho de estar o no en pareja.
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De acuerdo con los análisis descriptivos que se muestran en la Tabla 1, los resultados de
las mujeres participantes en el estudio reflejaban que, en general, su imagen genital femenina era
elevada tal y como se observa en los resultados del FGSIS (que se escalaba entre 0 y 4) en el grupo
de mujeres con pareja [M = 3.87, DT = 0.89] y sin pareja [M = 3.78, DT = 0.92]. Ante estas
puntuaciones se podría interpretar que las participantes, más allá de su estado relacional, tenían
una valoración positiva de sus genitales.

Sin embargo, en los análisis inferenciales reflejados en la Tabla 2 en los cuáles se muestran
únicamente las variables con t de Student significativa estadísticamente, no se observaron
diferencias significativas entre las mujeres que estaban o no en pareja en relación con la percepción
genital femenina. En sí mismos, estos resultados sugieren que no es un factor determinante el estar
o no en pareja en la percepción genital femenina. Es decir, cómo percibía cada mujer su genitalidad
no dependía de su estado relacional.

Ahora bien, sí se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas menores en los
niveles de depresión de aquellas participantes que estaban en pareja. Por lo tanto, se podría
interpretar que el hecho de estar en pareja sí se asocia a ciertos indicios de bienestar psicológico
incluso si esta asociación no se ha extendido de forma directa con la percepción genital femenina.

En lo referente a la relación entre malestar psicológico y percepción genital femenina, las
correlaciones de las subescalas del DASS-21 y la FGSIS reflejaron una magnitud de baja a
moderada r = .33 para depresión y r = .26 para ansiedad y aunque, si bien es cierto que las
correlaciones no son elevadas, sí reflejan una leve relación entre salud mental y percepción genital
femenina, aunque esto no indica una causalidad.

Los resultados de este estudio son coherentes con investigaciones que han vinculado la
imagen corporal positiva con un mayor incremento en el bienestar psicológico. Por ejemplo, Tylka
(2011), observó que las mujeres cuya imagen corporal era positiva iban más allá de considerar
simplemente que su imagen no era negativa, tenían una opinión positiva de su cuerpo incluso si
no era “estandarmente perfecto”. Se aceptaban tal cual eran, incluso con sus imperfecciones, peso
o forma. Y esto, precisamente, les permitía tener mayor protección ante elementos externos como,
por ejemplo, las imágenes mediáticas, los cánones de belleza o las presiones socioculturales.

Tras la revisión bibliográfica realizada para esta investigación en el marco teórico y
aplicando los conceptos al área de la genitalidad femenina, considero que se podría considerar
que, en lugar de excluir a la genitalidad o que siga siendo tabú, la aceptación de la imagen genital
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femenina pudiera ser parte de un proceso global y más amplio de aceptación corporal llegando a
generar mayor confianza en la mujer y estabilidad emocional. Es más, existen estudios vinculando
percepción genital femenina con variables como calidad de vida, satisfacción sexual y autoestima
(Berman et al., 2003; Mellor et al., 2010; Veale et al., 2014;) posicionando, por lo tanto, a la
dimensión genital como un aspecto vinculado a la experiencia psicológica femenina.

La Teoría de la Objetificación de Fredrickson y Roberts (1997) puede aportar un marco
interpretativo útil de los resultados de esta hipótesis, ya que plantea que existen mujeres con
tendencia a interiorizar la mirada de una persona externa que hace de observador. En el contexto
propuesto en esta investigación, considero que la mujer podría evaluar no sólo su cuerpo, también
específicamente su genitalidad con una mirada basada en normas socioculturales y externa más
que en el criterio propio como parte del proceso de auto-objetificación. Si la evaluación percibida
es positiva, la mujer podría experimentar una relación más segura y positiva no sólo con sus
genitales, también con su cuerpo y su bienestar psicológico. Por el contrario, si la evaluación que
aprecia es negativa, una posible consecuencia es que la mujer desarrollase rechazo (también hacia
sus genitales), asco, malestar psicológico y vergüenza. También podría ser relevante observar si
más que el hecho de estar o no en pareja, lo que influye es el tipo de relación que se tiene con la
pareja y la percepción genital que tiene la pareja de la mujer sobre ella. Desde este punto de vista,
podrían influir otras variables más complejas como la percepción de la aceptación, la calidad del
vínculo o la seguridad emocional. En definitiva, estos datos podrían estar en la línea de
investigaciones donde se observa que cuándo el entorno acepta el cuerpo, esta aceptación es un
factor predictivo de la imagen corporal positiva (Urvelyte & Perminas, 2021). Aunque también
propongo considerar que, incluso si el hecho de estar en pareja pueda ayudar al bienestar
psicológico, la autoaceptación corporal y la seguridad en una misma podría ser aún más relevante
para el bienestar psicológico femenino.

Cabe resaltar que el FGSIS mide la imagen genital de la mujer, pero no mide la percepción
que la pareja tiene sobre la genitalidad de la mujer. En la subescala del GAS el “impacto negativo
en la sexualidad” aparece significativamente mayor en el grupo de mujeres que no están en pareja
lo cual podría estar relacionado con el papel que desempeñan los factores relacionales en la
vivencia de la sexualidad de la mujer.

En investigaciones futuras se puede profundizar en cómo la percepción de otros —
especialmente de la pareja- sobre la genitalidad de la mujer puede impactar en la sexualidad de
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ellas y, a su vez, en el malestar psicológico e incluso en un conjunto más amplio de dimensiones
relacionales, sexuales y corporales.

En relación con la segunda hipótesis, esta proponía que las mujeres que se encontraban en
pareja en el momento del estudio mostraban menos malestar psicológico (depresión, ansiedad y
estrés) que aquellas que no se encontraban en pareja en ese momento. Además, también se sugirió
que las mujeres que estaban en pareja tenían menos vergüenza existencial, menos fusión cognitiva,
menor puntuación en las diferentes subescalas de desregulación emocional y una mejor imagen
genital femenina y satisfacción con su apariencia genital.

En los resultados mostrados en la Tabla 1 podemos observar que esta hipótesis se confirma
parcialmente. En concreto, el grupo de mujeres que estaba en pareja, en el momento del estudio,
mostró puntuaciones significativamente menores, en la t de Student, una menor puntuación en
depresión (p=0.04), tenía menos puntuación en la falta de claridad emocional (DERS) (p=0.02)
y menor fusión cognitiva (p=0.01). Del mismo modo, se observó una tendencia cercana a la
significación estadística (p=0.05) sugiriendo que aquellas mujeres que mantenían una relación
durante el estudio presentaban menor impacto de la apariencia genital en su sexualidad (GAS).

En cuanto a los resultados relacionados con la depresión, el resultado del presente estudio
es coherente con los encontrados en el estudio realizado por Zhai et al. (2024) sobre la relación
entre estado civil y salud mental. En dicho estudio se analizó una muestra de 106.556 participantes,
hombres y mujeres, de forma transversal y 20.865 de forma longitudinal (con seguimiento de entre
cuatro y 18 años) en siete países (EEUU, México, Reino Unido, China, Irlanda, Corea del Sur e
Indonesia) lo que aporta solidez transcultural a sus hallazgos. Observaron que las personas solteras
tenían mayor riesgo de experimentar síntomas de depresión, con el matiz de que en los países
occidentales el riesgo era mayor. Giannelis et al. (2021) también demostraron el efecto protector
de estar en pareja ante el malestar psicológico observando que el hecho de estar en pareja, se
asociaba con una disminución de entre el 33% y el 62% de la probabilidad de padecer síntomas de
depresión.

Los resultados van en la dirección de que la relación de pareja podría ser un contexto en el
que se favorece el bienestar psicológico. Por lo tanto, se podría decir que en la relación de pareja
se pueden potenciar el sentimiento de pertenencia, el apoyo emocional y la validación entre ambos,
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con lo cual este tipo de vínculo puede ser especialmente importante para que la mujer pueda
percibir un entorno de regulación y seguridad personal.

En lo que a la fusión cognitiva se refiere, se hipotetizaba que resulta adaptativo que la
persona posea la capacidad de no fusionarse con los pensamientos propios o atribuidos a la pareja
puesto que eso acabaría posiblemente en conflicto o en dificultad de comunicación y convivencia.
Considero que mantener cierta distancia psicológica ante los propios pensamientos podría
propiciar tanto el hecho de comenzar, como de mantener la relación de pareja. Pero, además, una
interpretación del hecho de que las mujeres en pareja reflejaban menor fusión cognitiva podría
mostrar que esas mujeres en lugar de interpretar negativamente la relación o desarrollar
pensamientos de autocrítica negativos podrían haber desarrollado un modo de interacción más
adaptativo y flexible en la pareja.

La revisión sistemática de Daks y Rogge (2020) con casi 44.000 participantes en los 147
artículos finales analizados, apoya los resultados de esta hipótesis, al mostrar que las mujeres en
pareja tenían menor fusión cognitiva. Estos autores observaron que en las relaciones de pareja los
mayores niveles de inflexibilidad psicológica se relacionaron con la menor satisfacción en la
relación (propia y de la pareja), menor satisfacción sexual, menor apoyo emocional, mayor
conflicto y agresión física, mayor apego tanto ansioso como evitativo. Por otro lado, la flexibilidad
psicológica (que engloba la fusión cognitiva y la evitación experiencial) se vinculó con mayor
satisfacción en la relación, mayor satisfacción sexual, mayor apoyo emocional, menos conflicto
y menos agresión.

La menor claridad emocional de las mujeres que no estaban en pareja con respecto a las que
sí lo estaban podría indicar diferencias en la capacidad de comprender e identificar las emociones
propias. Considero que puede ser que las mujeres en pareja desarrollen y ejerciten su claridad
emocional en el contexto de una relación comprometida o quizás que esta habilidad sea necesaria
para poder estar en pareja.

Propongo que en lo que se refiere a este estudio se podría plantear la interpretación de
forma inversa, que sea el hecho de tener claridad emocional lo que aumenta la probabilidad de
tener pareja. Es decir, podría considerarse un factor que facilite el “mantenerse” en pareja. Este
resultado puede interpretarse bajo el paradigma de que las parejas estables se mantienen en
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contextos en los que la regulación de emociones y la identificación son claves. Aun así, puede que
las personas con mayor claridad emocional sean más propensas elegir cuándo y con quién construir
una relación estable y saludable.

Entre las limitaciones de esta hipótesis, se podría considerar una posible bidireccionalidad
en la asociación entre el hecho de estar o no en pareja y que las variables fusión cognitiva y claridad
emocional sean significativas ante ese hecho. Esto sugiere que ambas variables pueden estar
conectadas. Por un lado, puede que la calidad del vínculo afectivo potencie ambas variables y
habilidades. Y, por otro, se ha de tener en cuenta que cuando una persona se fusiona
cognitivamente, tanto su consciencia como su mente están en el mismo plano; lo que puede
suponer también una falta de claridad emocional implicando una falta de capacidad para poner
distancia emocional y utilizar su capacidad para revalorar cognitivamente sus emociones en una
situación dada (Mestre et al., 2019). Por lo tanto, los resultados no permiten concluir que estas
variables sean consecuencia directa del hecho de estar o no en pareja ya que podrían ser
características psicológicas previas que faciliten el hecho de estar y mantener la pareja.

En la tercera hipótesis se esperaba que las mujeres con estudios no universitarios reflejaran
mayor malestar psicológico, mayor desregulación emocional, mayor puntuación en vergüenza
cognitiva, mayor fusión cognitiva y menor disposición al mindfulness. A su vez, se esperaba que
el nivel educativo no influyera en la percepción genital femenina (FGSIS) ni en la apariencia
genital (GAS).

En base a los resultados se puede observar que la hipótesis se confirma de forma parcial,
puesto que las variables para las que sí se confirmó fueron la apariencia genital, la percepción
genital femenina ay la disposición al mindfulness.

El hecho de que no haya relación entre el nivel educativo, la apariencia y la percepción
genital femenina es coherente con estudios como los de Herbenick et al. (2011) al igual que con la
bibliografía en la que se basaron las escalas de medición de esas variables (GAS y FGSIS). En
estos estudios se observa que influyen en mayor medida las variables vinculadas al bienestar
sexual femenino que el nivel de estudios. Vinculándolo con mis años de experiencia terapéutica
y con el enfoque del antropomorfismo psicológico genital aportado en este estudio, sería coherente
que la autoestima, el vínculo de la mujer consigo misma y su cuerpo junto con el autoconcepto
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pueden generar mayor impacto que el nivel de estudios en la percepción genital femenina y en el
impacto de la apariencia genital.

En lo que se refiere a la variable disposición al mindfulness, las mujeres con estudios
universitarios obtuvieron puntuaciones mayores en el MAAS que aquellas que no tenían estudios
universitarios, es decir, tenían una mayor disposición al mindfulness aquellas participantes
universitarias.

Sin embargo, que el resto de variables no mostrara asociaciones significativas en relación
al nivel de estudios puede sugerir que tanto la regulación emocional como las características
psicológicas pueden ser más importantes para el bienestar psicológico que el nivel educativo. Aun
así, creo que se ha de considerar que no por el hecho de tener estudios no implica necesariamente
mayor madurez cognitiva o psicológica. En lo que se refiere al hecho de que no haya habido
influencia del nivel educativo ni en la apariencia ni en la percepción genital femenina, podría ser
debido a que son variables relevantes para la mujer de forma transversal y generalizada, más allá
del nivel de educación.

Por otra parte, existen estudios en los que han observado que las personas con un nivel
educativo mayor tienen mayores puntuaciones en las variables relacionadas con la no reactividad
y la observación consciente (Slonim et al., 2015). Del mismo modo que otros estudios han
observado que en contextos con más ansiedad y estrés existe una menor disposición al mindfulness
a la vez que se han hallado mayores niveles de bienestar psicológico y regulación emocional en
contextos universitarios (Zhang & Shen, 2023).

Tradicionalmente un nivel educativo mayor se ha relacionado con una mayor comprensión
cognitiva. Sin embargo, en la misma literatura de este marco teórico se puede encontrar más
vinculación entre malestar psicológico y regulación emocional asociados a patologías en lugar de
al nivel de educación u otras características sociodemográficas. Igualmente hay estudios que
relacionan el hecho de que, al igual que sucede con la experiencia de vida, con los años la
disposición al mindfulness puede ser mayor, y esto es más influyente que los de estudios superiores

No se han encontrado muchos estudios analizando el nivel de educación como variable
que prediga la vergüenza, la sexualidad, el malestar psicológico o la regulación emocional y, puede
que eso sea coherente con los resultados de esta hipótesis. Sí que existen estudios analizando la
relación entre fusión cognitiva y depresión o ansiedad, pero no con nivel de estudios y cuando se
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ha realizado, no ha existido una relación directa (Moreno-Montero et al., 2023). De igual forma,
el estudio de DeCou y Lynch (2021) en el que se observó que existía más probabilidad de
experimentar depresión si existían experiencias traumáticas vinculadas a los sentimientos
continuos de vergüenza mostrando la correlación entre vergüenza y sintomatología.

Tras analizar estos resultados se sugiere, tanto para la intervención terapéutica como para
futuras investigaciones, la importancia de centrarse en variables y características psicológicas
como la regulación emocional, la fusión cognitiva, la disposición al mindfulness o la vergüenza,
en lugar de en datos sociodemográficos como, por ejemplo, el nivel de educación.

La cuarta hipótesis era comprobar si la nacionalidad no influirá en las variables del malestar
psicológico (depresión, ansiedad, estrés medidas con el DASS-21), la vergüenza cognitiva,
existencial o corporal (SHAME), en la disposición al mindfulness (MAAS), en la fusión cognitiva
(AAQ) ni en la regulación emocional (medidas con el DERS), en la apariencia genital (impacto
en la vida cotidiana, en la sexualidad o la apariencia genital medida con el GAS), ni la percepción
genital femenina (FGSIS).

Tras comprobar los datos descriptivos de las Tablas 3A y 3B de las variables analizadas, tras
utilizar la prueba de Kruskal-Wallis se comprobó que las mujeres de otros países europeos (n= 18)
obtuvieron diferencias significativas, presentando mayores niveles de vergüenza existencial que
las hispanohablantes (españolas e hispanoamericanas). Es decir, esta hipótesis se cumple en gran
medida, salvo por el pequeño efecto observado en la variable vergüenza existencial.

Considero que el hecho de que la vergüenza existencial sea el componente que puede verse
más comprometido (aunque levemente) por la nacionalidad podría explicarse por tratarse del
componente de la vergüenza más sensible a normas culturales internalizadas como los ideales del
yo, la moralidad o los valores. Un mismo acontecimiento en una cultura donde está bien visto no
generará la internalización de la vergüenza, sin embargo, ese mismo hecho en una cultura donde
es considerado inadecuado, amoral, motivo de vergüenza o rechazo tenderá a generar el deseo de
ocultarlo o de que no se sepa si la persona lo ha de mostrar. Esto podría generar una posible
vergüenza existencial. Tal y como se expuso en el marco teórico, la vergüenza es una emoción
compleja y social que aparece al percibir la persona que no está pudiendo cumplir con lo que se le
exige a nivel sociocultural o personal (Tangney & Dearing, 2002). Bajo este paradigma, el hecho
de que existan diferencias culturales en lo referente a la concepción del honor y la dignidad, a las
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normas sociales y a la reputación podrían influir en el modo en que la persona experimenta la
vergüenza.

A su vez, creo que observando la cultura puede observarse la similitud o distancia existente
entre la identidad personal de esa mujer y lo valorado en su contexto. Por ejemplo, en aquellas
culturas en las que ciertos aspectos de la sexualidad o el cuerpo están más regulados socialmente,
es probable que las mujeres que no estén alineadas con esa norma o no actúen en consecuencia
sientan más vergüenza ante esa distancia de lo aceptado globalmente. En contrapartida, en
contextos culturales en los que el cuerpo y la sexualidad se vivan con mayor apertura y naturalidad,
las mujeres tendrán más libertad para ser ellas mismas sin tanta comparación social ni vergüenza
internalizada.

Como limitación del presente estudio, debe señalar ser que la muestra de europeas no
españolas (n = 18) e iberoamericanas (n = 50) es reducida para poder comprobar datos con
precisión. Aunque, incluso con una muestra pequeña, estos datos invitan a que la vergüenza
existencial sea integrada como un objetivo clínico y terapéutico para trabajar la defusión cognitiva,
la autocompasión, el autoconcepto y que la mujer incremente sus capacidades de regulación
emocional.

De acuerdo con una perspectiva sociocultural de la sexualidad femenina, se ha resaltado
que la relación que construyen las mujeres con su cuerpo y sus genitales se va construyendo
combinando la internalización de los mensajes socioculturales, sus características psicológicas y
sus experiencias vitales. Sin embargo, en este estudio los resultados muestran que, más allá de las
posibles diferencias culturales la percepción genital femenina es transversal en las participantes.
Dado que no existieron diferencias de efecto significativas que afirmaran que la nacionalidad
influye en la autoimagen y la satisfacción genital femenina se podría interpretar que, o falta por
analizar si influye más el contexto que la nacionalidad puesto que no se tuvo en cuenta el país de
residencia en esta hipótesis, o son relativamente independientes de ciertas variables
sociodemográficas y que son un fenómeno psicológico de naturaleza íntima y personal. Esta
propuesta, además de ser coherente con el modelo del antropomorfismo psicológico genital que
propongo en este estudio, también lo es con resultados de estudios que ponen el énfasis en las
características individuales de la mujer como la función sexual o la autopercepción (Herbenick et
al., 2011) más que en factores sociodemográficos como la nacionalidad a la hora de explicar qué
se vincula a la autoimagen y a la satisfacción genital femenina. En este sentido, variables como la
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autoestima, la relación de la mujer con su propio cuerpo o su satisfacción sexual podrían ser más
relevantes que los factores culturales amplios.

Y, por otro lado, en futuras investigaciones se podría tener en cuenta en el análisis el país
de residencia de la mujer participante más allá de la nacionalidad ya que en caso de vivir en un
país distinto a su nacionalidad podría estar más influenciada por las normas socioculturales del
lugar donde reside que del lugar del que procediese. De ese modo las muestras podrán ser más
equilibradas culturalmente y podrían aportar una información más precisa en lo referente a la
sexualidad femenina y el bienestar psicológico, lo cual enriquecería los abordajes psicológicos y
psicoeducativos que se pudieran llevar a cabo teniendo en cuenta la diversidad cultural.

En la quinta hipótesis se esperaba que las mujeres bisexuales participantes en el estudio
presentaran mayor autoimagen genital femenina y una mayor satisfacción con su apariencia genital
que las heterosexuales u homosexuales.

Esta hipótesis no se confirma con la prueba de Kruskal-Wallis, siendo, además, las
homosexuales (n=6) las que experimentan mayor vergüenza en general. Sin embargo, el escaso
número de mujeres de esta condición obliga a no interpretar los resultados ante la elevada
limitación del tamaño de la muestra.

La sexta hipótesis argumentaba que a mayor edad habría mayor disposición al mindfulness,
mayor satisfacción genital y mejor autoimagen genital, menores niveles de vergüenza, menos
desregulación emocional y menor malestar psicológico.

Con los resultados hallados la hipótesis se confirma parcialmente. La edad correlacionó
(p<0,01) con la percepción genital femenina de forma leve (r=,119) aunque no lo hizo con la
apariencia genital. También se relacionó significativa y negativamente con impulsividad
(r=-,123), falta de claridad emocional (r=-,164) y de compromiso con las metas (r=-,205) y bajas
estrategias (r=-,182) en regulación emocional. Mientras que obtuvo correlaciones negativas con
vergüenza cognitiva (r= -,119) y vergüenza corporal (r=-,247), también con la fusión cognitiva
(r=-,149), la ansiedad (r=-,151) y el estrés (r=-,162). A su vez, ni para la depresión ni para la
disposición al mindfulness se encontraron relaciones significativas estadísticamente asociadas con
la edad.
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Analizando de forma conjunta los resultados, se puede observar que las mujeres del estudio
tienden a reflejar, con el aumento de la edad, una relación más positiva con su cuerpo y con su
genitalidad con los años, así como mejor capacidad de regulación emocional y menor reactividad.
El hecho de que la vergüenza cognitiva y corporal disminuya con los años y, a su vez, mejore la
percepción genital femenina, podría implicar un proceso de mayor autoaceptación y menos crítica
de la mujer hacia su propio cuerpo.

Estos resultados se pueden vincular con los encontrados, por ejemplo, por Hustad et al.
(2022) con una muestra de 3.503 mujeres las cuáles mostraron mejor autoimagen genital a medida
que pasaron los años. También podrían interpretarse los resultados desde la teoría de la selectividad
socioemocional de Cartensen et al. (1999) con el paso de los años se reorganizan las prioridades
emocionales y cobran importancia las experiencias que favorecen el bienestar emocional frente a
las expectativas externas que generen malestar.

Por otro lado, Tiggermann y Lynch (2001) observaron que las mujeres disminuían la
ansiedad por su apariencia, los niveles de autoobjetificación y la vigilancia corporal con los años
favoreciendo de este modo la relación más positiva con el cuerpo. De este modo, se podría ver
disminuida la vergüenza corporal y favorecida la percepción genital femenina.

En lo que se refiere a la regulación emocional, con los años las mujeres podrían desarrollar
mayores habilidades de autorregulación. Estos resultados están alineados con los de Orgeta (2009)
en los que su muestra también obtuvo menor impulsividad y mayor compromiso con sus metas a
medida que la edad avanzaba.

En mi observación como psicóloga, existe un tipo de mujeres que con los años van tomando
distancia de las normas socioculturales relacionadas con la belleza y también se van distanciando
de las exigencias en relación al cuerpo. De tal manera que, en este grupo de mujeres, tanto la
vergüenza corporal como la cognitiva tenderían a disminuir a medida que esta distancia de los
años se fuese implantando a o que se habría podido producir fruto del trabajo psicoterapéutico
para ello. Esto también propiciaría la disminución de la autocrítica corporal y de la autoevaluación
negativa mientras que, en paralelo, se generaría una mayor autoaceptación. Dado que la vergüenza
existencial está más relacionada con hechos de la historia de vida y con la identidad personal en
lugar de con factores externos o aspectos relacionados con lo corporal, se podría explicar que no
reflejó correlación significativa con la edad.
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Sobre el malestar psicológico, salvo la depresión, los resultados indican que hay una
relación negativa entre la edad y los niveles de ansiedad y estrés, si bien estas relaciones eran de
naturaleza baja. Sugiero que el hecho de que no hubiese relación con la depresión podría ser debido
a que en ocasiones ésta se genera por acontecimientos de la vida complejos como pérdidas,
enfermedades u otras situaciones que, en ocasiones se van acumulando con el paso de los años, o
que pueden aparecer en cualquier momento del ciclo vital sin tener que estar vinculado al paso de
los años.

El hecho de que las relaciones de la edad con las variables de interés de este estudio fueron
bajas, hizo que se excluyeran de los análisis de regresión donde el coeficiente mínimo aconsejable
es de 0,3. De tal forma que se podría concluir observando que, aunque la edad pueda tener un papel
muy importante para los procesos psicológicos vinculados con el cuerpo o con la regulación
emocional, podría ser probable que interactuase con otros factores socioculturales o psicológicos
también influyentes en estas variables.

Y, por último, estos resultados son coherentes con el marco teórico y con el modelo
propuesto en este estudio llamado antropomorfismo psicológico genital (aunque pendiente de
seguir investigándolo) en el cuál la experiencia, tanto genital como corporal, son parte de un
sistema psicológico más amplio. En el caso que se plantea en esta hipótesis, si con los años la
mujer viviera su cuerpo con menos influencia de lo externo y aceptándose más, una posible
interpretación sería que estaría integrando otros factores como la conexión con su identidad como
mujer. Desde el antropomorfismo psicológico genital, el modo en que la mujer percibe sus
genitales y su apariencia genital estaría influenciado, a su vez, por cómo se percibe a sí misma a
nivel emocional y personal (más allá de lo físico). De tal manera que existiría, además de una
atribución de significado simbólico a la genitalidad femenina, una retroalimentación desde lo
psicológico a lo físico generando mayor bienestar emocional.

La séptima hipótesis señalaba que a mayor satisfacción con la apariencia genital femenina
(GAS) se esperaría un menor malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés). Dado que la
codificación del GAS es a mayor puntuación, peor satisfacción con la apariencia genital y el FGSIS
es al revés. En el caso concreto del DASS, con el GAS se observa que la correlación significativa
y positiva (p<0,001) con la depresión es r = ,253, con el estrés r = .278, y con la ansiedad r = ,212.
Y la percepción genital medida con el FGSIS (p<0,001) correlaciona negativamente con ansiedad
(r = -,266), depresión (r = -,329) y estrés (r = -,325), lo cual muestra coherencia entre ambas
medidas en relación con el malestar psicológico.
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Se puede concluir que esta hipótesis se confirma ya que las mujeres del estudio que tenían
mayor satisfacción con su apariencia genital obtuvieron menores puntuaciones en el malestar
psicológico (ansiedad, depresión y estrés), si bien la correlación no implica causalidad.

Los resultados encontrados son coherentes con estudios que afirman una relación entre la
percepción genital femenina y la satisfacción genital y el bienestar psicológico además de sexual
en la mujer. Además de los ya mencionados de Herbenick y Reece (2010) o de Herbenick et al.
(2011) en los que señalan que si existe una percepción genital femenina positiva se asocia a mayor
autoestima sexual y satisfacción sexual. De este modo se conforma una experiencia sexual más
positiva, de hecho, existen más estudios de más contextos que también refuerzan estos datos.

En el ámbito del ciclo vital de la mujer, Simbar et al. (2020) estudiaron en mujeres
postmenopáusicas y perimenopáusicas observando que al percibir los cambios físicos
desarrollaban niveles más elevados de depresión y ansiedad, siendo los cambios predictores
significativos de esa sintomatología de malestar psicológico. Considero que incluso si pudieran
existir grupos de mujeres a las que no les afectase tanto el contexto ya sea por el trabajo personal
realizado o por una fuerte identidad personal, en estos resultados se puede observar que el vínculo
entre malestar psicológico e imagen genital podría estar influenciado por vivencias, ideas y
prejuicios que se tengan sobre ciertas etapas vitales, formas de entender el cuerpo femenino, como
normas estéticas o morales que presionan y exigen a la mujer cumplir con unos estándares para no
ser defectuosas llegando a impactar en algunas mujeres desarrollando malestar psicológico. Este
planteamiento tendría sentido dentro de la propuesta del antropomorfismo psicológico genital
femenino propuesto en esta investigación.

Otro ámbito importante para la mujer es el de la maternidad. Keramat et al. (2021)
encontraron que el malestar sexual (estado emocional vinculado a la vida sexual y, en este caso,
negativo) correlacionó con el malestar psicológico (estrés, ansiedad y depresión). Es decir, el
hecho de experimentar dificultades en la experiencia o vivencia de la sexualidad podría tener un
impacto en otros ámbitos de la mujer como es su malestar psicológico.

A lo largo de este estudio considero que se puede ir observando que la genitalidad femenina
podría ser más que una dimensión estética o anatómica vinculándose incluso a la identidad de la
mujer a nivel sexual, emocional y corporal. Por lo tanto, si la mujer observase su genitalidad desde
un punto de vista negativo o sin estar satisfecha de su apariencia ni percepción, parecería lógico
que pueda experimentar mayores niveles de estrés, ansiedad o malestar a la hora de mantener una
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relación íntima. Sin embargo, si la genitalidad se experimenta desde un enfoque de autoaceptación
y autoconsciencia, las experiencias sexuales podrían ser más placenteras y de mayor confianza o
seguridad, es decir, sin temor a ser evaluada o juzgada negativamente por la otra persona, de tal
modo que existiera un mayor bienestar psicológico. Esto podría explicar las correlaciones
existentes entre la imagen genital femenina, la satisfacción genital y el malestar psicológico que
también tendría sentido dentro del modelo integrador llamado antropomorfismo psicológico
genital femenino propuesto en este estudio.

También creo que, como propuse en Tu Vagina Habla (2019), se podrían incluir en los
tratamientos psicoterapéuticos y psicoeducativos tanto la educación en diversidad vulvar como
corporal en el tratamiento de intervención para que las mujeres pudieran disminuir los posibles
efectos de las normas socioculturales o prevenir el impacto de las mismas. Si las mujeres tomasen
estándares reales como referencia a nivel del cuerpo femenino y la zona genital en lugar de los
estándares manipulados, podrían tener acceso a mayor diversidad y realidad. De este modo podrían
hacer una valoración más realista y podrían disminuir su malestar, así como el sufrimiento por la
inseguridad, estrés o preocupación ante la evaluación externa.

Incluso si las correlaciones de este estudio han encontrado relación entre la satisfacción
genital y el bienestar psicológico, los análisis de regresión no identificaron ni al GAS ni al FGSIS
como predictores del malestar psicológico. Aun así y dado que la subescala del GAS relacionada
con el impacto de la apariencia genital en la sexualidad sí apareció correlacionando tanto con la
ansiedad, con la depresión y con el estrés este factor sí se puede apreciar como un elemento clave
en esta relación. Es decir, se podría interpretar que la percepción genital femenina se podría
interpretar más un factor mediador que un predictor directo ante el malestar psicológico ya que
podría influir en cómo las mujeres viven su relación con el cuerpo y su sexualidad.

Desde la mirada del antropomorfismo psicológico genital, descrito en el apartado del
modelo integrador, estos datos estarían alineados con la propuesta a seguir investigando puesto
que los genitales femeninos se incluyen en el modelo como una parte del cuerpo con una carga
tanto de identidad personal como psicológica-emocional además de ser una estructura corporal.
En el momento en que la mujer otorgase un valor simbólico a su vulva esta interpretación y
emoción podría impactar en su salud mental. Por ejemplo, si los percibiese con asco, vergüenza
o rechazo lo que podría asociarse a mayor malestar psicológico. Igualmente, si su percepción y
experiencia emocional hacia sus genitales estuviera vinculada a su valoración, atractivo, valía
personal o feminidad, esto podría relacionarse con un mayor bienestar psicológico y autoestima.
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La octava hipótesis señalaba que de las diferentes subescalas de desregulación emocional,
la de baja estrategias es la que tendrá un mayor impacto en el malestar psicológico de las mujeres.

Básicamente, lo que la escala de “baja estrategias” del DERS evalúa, es que los
participantes que completan los ítems de esa subescala entienden qué estrategia de regulación
emocional es la más adecuada o efectiva para gestionar una emoción, pero que, sin embargo, no
la realizan. El hecho de que no apliquen las estrategias adecuadas para regular emociones pueden
llevar a las personas a sentir mayor malestar psicológico (Mestre et al., 2016).

Efectivamente, si bien todas las subescalas del DERS obtuvieron coeficientes positivos y
significativos con depresión, ansiedad y estrés (DASS21) de moderadas a moderadamente altas,
fue, precisamente, la de baja estrategias las que obtuvo las correlaciones más altas (p<0.001), con
depresión (r=0,593), ansiedad (r=0,549) y estrés (r=0,618). Es más, en las regresiones con las
escalas del malestar psicológico, fue el factor más relevante en la predicción de los síntomas, tal
y como se analizará con mayor detalle en las últimas hipótesis.

En esta hipótesis se confirma que la base de la desregulación emocional que se asocia al
malestar psicológico (depresión, estrés y ansiedad), especialmente, sería la dificultad para, cuando
se está alterada, aplicar estrategias que sean aptas y eficaces. De hecho, los resultados de esta
hipótesis son coherentes con la propia escala DERS (Gratz & Roemer, 2004) donde las bajas
estrategias se vinculan con la indefensión como modo de desregulación tal y como se observa en
el ítem “cuando estoy molesta, creo que no hay nada que pueda hacer para conseguir sentirme
mejor” y, cuando esto sucede, aparece la evitación, la rumiación y el malestar psicológico se puede
cronificar volviéndose más difícil encontrar soluciones adaptativas. Considero que esto podría
suceder porque la persona, incluso conociendo las estrategias siente que no las puede aplicar en
ese momento o porque no dispone de los recursos adecuados para aplicarlas.

En mi experiencia psicoterapéutica, cuando la persona es consciente de que no puede aplicar
las estrategias y gestionar sus emociones, se genera un malestar el cual si se mantiene podría
generar malestar psicológico. De hecho, el patrón observado en esta investigación sugiere que
cuando se está bajo la alta activación y en plena desregulación emocional es difícil para la mujer
saber qué hacer para calmarse o cómo resolver sus problemas. Y es que, en este estado, se podría
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generar un sentimiento de ineficacia conllevando un bloqueo emocional que disminuya aún más
su ineficacia y aumente su sintomatología de estrés, depresión o ansiedad.

Basándonos en los resultados, las bajas estrategias presentaron las asociaciones más altas
con el malestar psicológico. De las tres variables del DASS21, las bajas estrategias, fue el factor
que más varianza aportaba en la depresión, la ansiedad y en el estrés. Estos datos sugieren que
desarrollar habilidades de regulación emocional podría ser clave para prevenir y tratar en las
mujeres su sintomatología emocional.

Por lo tanto, propongo que sería importante incluir herramientas y recursos en el trabajo con
las mujeres para que puedan aumentar sus estrategias de autorregulación especialmente en
momentos de alteración o desregulación. Es decir, incrementar la tolerancia al malestar y a la
frustración, de tal manera que, al ganar en estrategias en contextos de emocionalidad alta, la mujer
obtuviera una reducción de la sintomatología. En definitiva, mejorar su autoeficacia emocional
para mejorar su confianza en la toma de decisiones donde emociones relevantes están presentes
en una situación dada (Mestre et al., 2024).

Por lo tanto, estos resultados refuerzan la idea de que la regulación emocional constituya un
proceso clave en el bienestar psicológico de la mujer y que la percepción subjetiva de disponer –o
no- de estrategias adaptativas pueda ser clave en la aparición del malestar psicológico. Es más, las
dificultades de acceso a las estrategias de adaptación de la regulación emocional se relacionan con
mayor malestar psicológico (ansiedad, depresión y estrés) siendo la experiencia subjetiva de
ineficacia emocional un factor de vulnerabilidad.

Pero, además, estos resultados están en la línea del modelo integrador del antropomorfismo
psicológico genital que propongo en esta investigación, el cual propone que la forma en que se
vive la genitalidad y el cuerpo propio podría estar modulado, más allá de lo físico o estético, por
el estado emocional y viceversa. Vinculando estos resultados a esta perspectiva se podría decir
que, cuando la mujer experimenta dificultades en su regulación emocional o percibe que no
dispone de estrategias eficaces en la regulación emocional, podría mostrar mayor tendencia a
interpretar su vivencia interna desde el juicio, la inseguridad o la autocrítica en lugar que hacerlo
desde otras respuestas y estrategias más eficaces y adaptativas. Este modo de relación consigo
misma podría influir en la forma en que la mujer percibe su autoimagen genital puesto que
probablemente lo haría con un mayor autojuicio, relatos internos negativos y rechazo. De igual
forma, si la mujer percibiese y ejecutase estrategias de regulación emocional eficaces y
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adaptativas, le sería más fácil relacionarse adaptativamente consigo misma y con su experiencia
corporal y genital.

En cuanto a la novena hipótesis, se basa en que la que la vergüenza existencial se relaciona
positiva y significativamente con el malestar psicológico de las mujeres del estudio (depresión,
ansiedad y estrés).

Los datos reflejan que la vergüenza existencial se asocia significativa y positivamente
(p<0,001) con la depresión (r= 0,437), la ansiedad (r=0,425) y el estrés (r=0,385) y que, incluso si
existen otros indicadores significativos en las regresiones, la vergüenza existencial permanece
como un factor relevante y predictivo del malestar psicológico. Sin embargo, las otras subescalas
del SHAME, a pesar de estar positivamente correlacionadas con las escalas del DASS-21, éstas
no se mantienen como factores predictivos en los modelos finales reflejando, por lo tanto, el papel
diferenciador de la vergüenza.

La vergüenza existencial, siguiendo postulados psicodinámicos, es una dificultad entre la
integración de las exigencias entre el súper yo y el yo. Es decir, las personas que experimentan la
vergüenza existencial podrían sentir que no alcanzan los estándares sociales o personales que se
pretende y que, además, esta sensación es pública. En el desarrollo de la validación de la escala
SHAME (Scheel et al., 2020) se diferencian tres tipos de vergüenza siendo la existencial la más
desadaptativa. Probablemente, es una de las emociones sociales más destructivas en el
funcionamiento psicológico de la persona (Mestre et al., 2016). En la vergüenza se hace cierta
distinción, tanto la cognitiva como la corporal (asociadas a interpretaciones de situaciones o al
cuerpo) se interpretan, sin embargo, la existencial se experimenta (vivencia que afecta al núcleo
de identidad personal). Por ejemplo, la persona que experimenta la vergüenza existencial también
tiene más probabilidades de sentir malestar psicológico. Evidentemente si una mujer no se siente
capaz, vive de forma limitada y está experimentando su vida con vergüenza existencial es
previsible e incluso coherente que tenga más ansiedad a la hora de relacionarse social e
íntimamente, sienta más estrés y tenga más tendencia a vivir una depresión (DASS-21).

En el estudio de Kim et al. (2011) se observó que la vergüenza, más incluso que la culpa,
podía predecir con efectos de moderados a altos la depresión con efectos de moderados a altos, al
igual que la vergüenza también predecía moderadamente la ansiedad. Este estudio es coherente
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con los resultados puesto que existe una asociación significativa con la vergüenza existencial y el
malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés).

Desde la Teoría del Rango Social (Gilbert, 2000) puede aportarse una perspectiva explicativa
ya que vincula la vergüenza existencial con la ansiedad, el estrés y la depresión. La propuesta de
esta teoría es que, si una persona se siente menos o inferior, considera no ser lo suficiente o no ser
merecedora, su hipervigilancia social, autocrítica y sumisión podrían estar activadas y esto
alimentaría el afecto negativo sostenido dando lugar a la ansiedad, la depresión y el estrés incluso
crónico.

Además, la vergüenza existencial, la cual magnifica el sentimiento del “yo defectuoso”,
favorece la rumiación (proceso cognitivo vinculado al malestar psicológico). Tanto desde la Teoría
de los Estilos de Respuesta de Nolen-Hoeksema (2000) como desde el estudio de Johnson y
Whisman (2013) se ha observado que las mujeres tienen mayor tendencia a la rumiación y, por
consiguiente, mayor vulnerabilidad a la depresión, que los hombres. Puesto que en este estudio la
muestra es femenina exclusivamente, considero que podría existir una amplificación del impacto
de la vergüenza existencial en el malestar psicológico asociada al efecto que la rumiación podría
amplificar el efecto de la vergüenza. Además, sería bueno tener en cuenta la hipervigilancia a la
que está sometida la mujer hacia su cuerpo y la autoobjetificación. Cuando esa vigilancia
(inicialmente hacia su cuerpo) se va interiorizando podría extrapolarse a otras parcelas de la mujer
llegando a interiorizarla como parte de su identidad y su “self” asumiendo que es una persona
defectuosa y experimentando la vergüenza existencial. Si esto ocurriese, la mujer podría
experimentar mayor malestar psicológico y convivir con la ansiedad, el estrés y la depresión.

A diferencia de otros tipos de vergüenza que observan o evalúan por conductas, en el caso
de la vergüenza existencial el patrón obtenido apoya que la dimensión existencial de la vergüenza
capta el núcleo negativo identitarios (en la vergüenza existencial no es “me equivoqué”, la vivencia
es “yo soy el error”) de la persona. Pero éste, sigue siendo así incluso si existen bajas estrategias
(desregulación emocional), fusión cognitiva o mindfulness.

Por lo tanto, observo que al adquirir la vergüenza un carácter existencial, la experiencia
negativa en lugar de estar centrada en situaciones específicas, podría extrapolarse al autoconcepto
de la mujer en general (incluyendo su apariencia y relación con la genitalidad, así como con su
cuerpo). En concreto en la zona genital, muy vinculada tanto a la sexualidad como a la intimidad,
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la mujer podría atribuirle a esa zona una narrativa negativa relacionada con la inseguridad, el asco,
rechazo o autocrítica lo que podría asociarse a mayor malestar psicológico.

Desde la perspectiva del antropomorfismo psicológico genital propuesto en este estudio,
aunque hay que estudiarlo en mayor profundidad, esta atribución de significado personal a la zona
genital reflejaría no sólo la relación que la mujer tiene con su genitalidad, sino también la que
mantiene consigo misma a nivel de identidad y emocional. Y, en concreto en el caso de la
vergüenza existencial, tanto la experiencia de vulnerabilidad e inadecuación como todo el auto
diálogo negativo interior sobre sí misma, podría afectar y extenderse a su autopercepción genital
femenina. Como contrapartida, si la mujer tiene tuviera una relación basada en la aceptación,
seguridad y autocrítica saludable, la relación con su apariencia genital, cuerpo en general y
vivencia sería menos amenazante y su bienestar psicológico sería más apreciable. De este modo,
la relación con la genitalidad podría actuar como un reflejo del estado emocional de la mujer y, al
mismo tiempo, como un elemento que contribuye a mantener o disminuir el malestar, de forma
coherente con el modelo bidireccional entre genitalidad-corporalidad y emocionalidad planteado
en esta investigación.

En definitiva, los resultados de este estudio sugieren que, incluso si existen otras variables
de importancia como la regulación emocional, la disposición al mindfulness o la fusión cognitiva,
la vergüenza existencial refleja un impacto relevante en el malestar psicológico de la mujer
revelando su papel clave en el bienestar psicológico femenino.

En cuanto a la décima hipótesis, en la que se señalaba que la fusión cognitiva se relaciona
positiva y significativamente con el malestar psicológico de las mujeres del estudio (depresión,
ansiedad y estrés).

Al igual que las bajas estrategias y la vergüenza existencial, la fusión cognitiva (medida con
el AAQ) obtuvo un comportamiento destacado en las regresiones y correlaciones del presente
estudio con mujeres siguiendo los criterios de interpretación clásica de Cohen estas correlaciones
serían moderadas - altas. A su vez, incluso si los incrementos de varianza explicada son de tamaño
medio – moderado, se muestran resultados coherentes con la literatura existente, que señala que
el malestar psicológico suele configurarse a partir de la interacción de múltiples variables.
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Considero que cuando la mujer se fusiona con narrativas de fracaso, de debilidad, podría
entrar en procesos de rumiación y en bucle. Con lo cual podría acabar creyéndose todas las
creencias limitantes hasta el punto de tomar decisiones basadas en esas creencias y no en su
consciencia, si esto sucediese le podría generar más síntomas de depresión. En la ansiedad, la
mujer más fusionada cognitivamente podría entrar en una preocupación recurrente y perseverante
llevándola a experimentar una hipervigilancia, así como un sesgo atencional a la amenaza.

Respecto al estrés, la fusión cognitiva en este estudio sugiere que, cuando la mujer se fusiona
con lo que vive como demandas y exigencias, la rigidez cognitiva que desarrolla como respuesta
agravan la percepción de sobrecarga que pueda tener incrementando su nivel de estrés.

Los resultados son coherentes con el modelo de flexibilidad psicológica y con la Teoría de
la Aceptación y el Compromiso en la que la fusión es tomar los pensamientos, los recuerdos, las
imágenes y los contenidos mentales de forma literal hasta tal punto que guían tanto las emociones,
los afectos como la conducta sin la distancia psicológica requerida (Gillanders et al., 2014). En
esos momentos, disminuye la capacidad de gestionar el “yo como contexto” al igual que se pierde
el contacto con el presente (disminuye la disposición al mindfulness), los patrones de rumiación
se cronifican aumentando la depresión, la preocupación (ansiedad) y las demandas del ambiente
se viven magnificadas y catastróficas (estrés) (Cookson et al., 2020).

Desde el modelo de la flexibilidad psicológica si la mujer se queda atrapada a pensamientos
del pasado (rumiación que puede contribuir a la depresión) o anticipando posibles situaciones
negativas (ansiedad) y le podría generar estrés.

Considero que, dado que la fusión cognitiva implica que cuando se fusionan los contenidos
mentales con la consciencia nos llevan a tomar decisiones que en ocasiones perjudican, al igual
que podría suceder si la mujer creyese las emociones que sintiese o llevase a cabo determinadas
conductas de las que a posteriori se pudiese arrepentir pudiendo generarle malestar psicológico
como, por ejemplo, depresión. En el caso de la ansiedad, si la mujer estuviera hipervigilante y
manteniendo pensamientos anticipatorios, que le pudieran generar una activación de su sistema
nervioso simpático (de defensa), podría sentir una amenaza continua con sesgos atencionales hacia
situaciones de peligro generándole una alta ansiedad. Mientras que, en el caso del estrés, los
resultados sugieren que si, por ejemplo, la fusión está vinculada a pensamientos de exigencia la
mujer podría sentir demandas cotidianas como demandas con alta carga de exigencia o
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responsabilidad pudiendo responder desde la saturación o el estrés debido a su respuesta cognitiva
más rígida de lo habitual debido a la sobrecarga suponiéndole, por consiguiente, más estrés aún.

Este patrón podría ser de importancia en el tema sexual ya que la fusión con pensamientos
como “no valgo”, “mi cuerpo es defectuoso”, “fallaré sexualmente” podría magnificar la
focalización en una misma y la vergüenza. Esto implicaría que el deseo, el bienestar en general y
la confianza sexual se verían afectados.

En esta línea, Tavares et al. (2020) subrayan el papel de los factores de procesamiento
cognitivo un papel muy importante tanto en la función como en la disfunción sexual. Esta
relevancia es porque éstos podrían influir en cómo la persona interpreta, además de las relaciones
sexuales y su intimidad, la respuesta emocional generada en estas experiencias. Por lo tanto,
considero que, si la mujer está fusionada con pensamientos negativos sobre sí misma, su
interpretación de las relaciones íntimas podría experimentarse desde la inseguridad y la
vulnerabilidad. En este caso esto podría influir en el hecho de que la mujer incremente su malestar
psicológico, vergüenza e inseguridad al sentirse evaluada en esos contextos. Y, además de afectarle
en su intimidad, también podría condicionar en cómo percibe su genitalidad y su cuerpo en general.

En coherencia con este estudio y resultados, desde el modelo del antropomorfismo
psicológico genital propuesto en esta investigación, la fusión cognitiva podría contribuir a que el
autoconcepto de la mujer a nivel genital estuviese condicionado por los pensamientos y narrativas
negativos que la mujer tiene hacia su propio cuerpo. En este caso, la vulva podría actuar como un
reflejo simbólico del autoconcepto corporal de la mujer y su pensamiento sobre la adecuación o
no a los estándares sociales, del propio valor personal, de la feminidad o de identidad como mujer,
incrementando el impacto emocional y psicológico que ejerce la fusión cognitiva en el malestar
o bienestar psicológico y viceversa.

Estos resultados sugieren que la fusión cognitiva podría actuar como un mecanismo
psicológico que vincula los procesos de malestar emocional, la vergüenza y los procesos de
autoconcepto en las mujeres. Por lo tanto, propongo dotar a las mujeres de herramientas vinculadas
a la autoaceptación, defusión cognitiva, atención plena y mayor flexibilidad psicológica podría
aportarles un mayor acercamiento a su bienestar psicológico y probablemente sexual, además de
propiciar una relación más sana e integrada con su vulva y su propio cuerpo.
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La penúltima hipótesis era sobre el rol de la disposición al mindfulness en el malestar
psicológico. Las mujeres del estudio reflejaban que cuanta más disposición al mindfulness tenían,
sufrían menos malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés). Estos datos son coherentes con
la literatura actual en los que se replica el clásico patrón de a mayor disposición al mindfulness
menos síntomas negativos afectivos y menor ajuste psicológico.

El estudio de Desrosiers et al. (2013) en el que investigaron aquellos mecanismos por los
que la atención plena se vinculaba con la depresión y la ansiedad es un ejemplo de ello. Sus datos
sostuvieron que la disposición al mindfulness se relaciona con menos preocupación, menos
rumiación y más revaloración cognitiva, variables las cuales, a su vez, median el efecto en la
depresión y la ansiedad. Estos hallazgos son coherentes con esta investigación ya que la
disposición al mindfulness se asoció con menores dificultades de regulación emocional
(especialmente en bajas estrategias, impulsividad y falta de claridad).

Igualmente, los modelos jerárquicos de regresión mostraron que la disposición al
mindfulness estaba presente como factor predictor significativo del malestar psicológico, es decir,
en la depresión, la ansiedad y, especialmente, mostró más impacto en el estrés.

Desde la Terapia de Aceptación y Compromiso (Hayes et al., 1999) para prever las
consecuencias cognitivas y emocionales en la persona, se le concede más importancia al vínculo
que esta tiene con sus creencias y sus pensamientos que al contenido de esos pensamientos y
creencias. Concretamente, en este modelo el objetivo terapéutico es modificar la relación que la
persona tiene con sus pensamientos negativos en lugar de pretender eliminarlos. De este modo se
posibilita que la persona pueda tener una mayor distancia psicológica ante los pensamientos
presentados. Cuando se interviene desde esta perspectiva, principalmente la intervención
psicológica es para desconectar a esa persona y que se desligue de esos pensamientos, recuerdos
o narrativas sobre la propia vida y crear distancia entre ellos. De tal forma que, el comportamiento
posterior, sería guiado por mayor consciencia del momento presente, presencia psicológica y
valores.

Estudios como el de Gillanders et al. (2014) en el que participaron más de 1800 participantes
observaron cómo la fusión cognitiva se asociaba de forma significativa con niveles mayores de
malestar psicológico. A su vez, la defusión cognitiva se vinculaba a la disposición al mindfulness
reduciendo, a su vez, el malestar psicológico. Estos datos son coincidentes con esta investigación
en la cual la disposición al mindfulness tiene una correlación negativa y significativa con la fusión
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cognitiva, manteniendo, además, su efecto único e independiente incluso al controlar la fusión
cognitiva, en las tres regresiones.

Otra explicación sobre cómo la disposición al mindfulness reduce el malestar psicológico
proviene de la Teoría de Monitoreo y Aceptación (MAT) de Lindsay y Creswell (2017). Bajo este
modelo en el mindfulness suceden dos procesos principales: monitorizar la experiencia desde la
atención y aceptar esa experiencia.

Al observar todos los resultados, considero que cuando se es consciente de las experiencias
propias, la capacidad para sostener la atención podría ser la que explicase cómo la atención plena
incrementa el funcionamiento cognitivo. Por otro lado, al modificar el vínculo que se tiene con la
experiencia, se requeriría aceptación para que disminuyese la reactividad afectiva. Esto
posicionaría tanto a la atención como a la aceptación como componentes imprescindibles para
explicar cómo la atención plena mejora el estrés y la afectividad negativa.

En definitiva, los datos confirmarían que la disposición al mindfulness reduce procesos
psicológicos de riesgo (falta de estrategias, impulsividad, fusión cognitiva) vinculados al malestar
psicológico. Y, a su vez, el mindfulness promueve la regulación emocional y la atención sostenida
no reactiva hacia la experiencia interna generando un mayor bienestar psicológico en la mujer.

Desde la perspectiva del antropomorfismo psicológico genital, una mayor disposición al
mindfulness podría asociarse a una vivencia genital-corporal más flexible, menos amenazante y
menos fusionada con la propia experiencia corporal. Acorde con este modelo el hecho de que la
mujer experimente una mayor disposición al mindfulness podría facilitar que la relación consigo
misma fuese desde la aceptación y de un modo más consciente. De este modo podría minimizar la
tendencia a observar su vivencia personal, genital-corporal y sexual desde la vergüenza o la
autocrítica

Tras la lectura de estos resultados propongo que sería de importancia reforzar la
incorporación del entrenamiento en flexibilidad psicológica y el mindfulness tanto en el trabajo
psicoterapéutico con las mujeres como en la práctica clínica, especialmente en aquellas
intervenciones cuyo objetivo sea mejorar la regulación emocional, reducir el malestar psicológico
y el buen trato para consigo mismas y con su vulva o corporalidad en conjunto.
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La última, pero quizás la más relevante, es la hipótesis en la que se esperaba que las mayores
puntuaciones en malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés) fueran predichas por mayores
puntuaciones de vergüenza existencial, fusión cognitiva, por todas las subescalas de la
desregulación emocional y menores puntuaciones en disposición al mindfulness, menor
satisfacción con la apariencia genital y peor imagen genital femenina.

En la Tabla 7 de regresiones sintetizada, podemos observar que esta hipótesis se cumple
parcialmente puesto que sí predicen el malestar psicológico aquellas variables vinculadas a los
procesos emocionales y cognitivos centrales, aunque, sin embargo, las variables vinculadas con la
imagen genital femenina no parecen predecir el malestar psicológico con suficiente varianza única
en los modelos finales.

En los resultados de esta hipótesis se encuentra un patrón con solidez: la dificultad que pueda
tener la mujer para acceder a estrategias de regulación emocional que le resulten eficaces es el
mayor predictor de malestar psicológico. Esto se observa una vez analizados de forma conjunta
los datos de las distintas dimensiones del malestar psicológico (depresión, ansiedad y estrés).
Además, a este hallazgo se suman la fusión cognitiva y la vergüenza existencial aportando a los
modelos una varianza incremental. Por otro lado, se presenta como factor protector la disposición
al mindfulness lo cual se puede observar en los coeficientes beta negativos.

En sintonía con los resultados de esta investigación hallados anteriormente en otros estudios,
Ward-Smith et al. (2024) llevaron a cabo un estudio en 733 participantes sobre la asociación entre
regulación emocional, depresión, ansiedad y otros factores psicosociales. Observaron que las
dificultades en la regulación emocional se asociaban a niveles más elevados tanto de depresión
como de ansiedad. Los datos coinciden con los observados en este estudio ya que el hecho de que
en esta investigación las bajas estrategias haya sido el predictor más potente del malestar
psicológico indica que al tener la limitación en el acceso a estrategias eficaces aumentaría la
vulnerabilidad a desarrollar depresión, ansiedad o estrés.

Igualmente considero que el hecho de que la fusión cognitiva aporte varianza sobre el
malestar psicológico más allá de la regulación emocional y la vergüenza tiene sentido dentro del
marco de la Terapia de Aceptación y Compromiso en la cual la fusión es central y hace que se sea
más propenso a la psicopatología (lo contrario sucedería con la defusión). Por otro lado, en los
datos sobre la disposición al mindfulness (MAAS) apoyan que una mayor capacidad para mantener
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la atención y la consciencia en el presente, sin juicios, correlaciona con menores niveles de
depresión, menor ansiedad y menor estrés.

En lo que se refiere a la vergüenza existencial como ya se ha comprobado es la más
desadaptativa frente a la cognitiva y corporal y está fuertemente vinculada al malestar psicológico
y al peor funcionamiento social por ello es coherente y explica que haya tenido tanto peso en estos
resultados de este estudio.

Lo mismo sucede con la impulsividad que apareció como predictor del estrés y es la
dificultad para inhibir conductas cuando hay malestar emocional. Cuando una persona es
impulsiva se inicia el mecanismo de activación fisiológica propio del estrés, el cual deteriora el
control inhibitorio y al tener el impulso esa persona percibe aún más estrés (Danasasmita et al.,
2024).

El hecho de que la apariencia genital y la imagen genital femenina no hayan entrado en los
modelos finales, aunque exista literatura que ha descrito correlaciones entre imagen genital y
síntomas de malestar psicológico, pienso que podría explicarse porque parte de la asociación entre
la imagen genital y el malestar psicológico esté mediada por la vergüenza y la regulación
emocional, configurando un posible modelo de mediación. También podría ser que el efecto de la
imagen genital sea más específico en aspectos de sexualidad e intimidad que en el malestar
psicológico general, especialmente al entrar en competencia con otros predictores como la
regulación emocional

De forma conjunta, los resultados de esta investigación permiten plantear un modelo
jerárquico del malestar psicológico femenino. Por un lado, se observa una ruta directa, en la que
una mayor fusión cognitiva se asocia a una mayor identificación con autovaloraciones negativas,
lo que se relaciona con mayor sintomatología en ansiedad, depresión y estrés (malestar
psicológico). Por otro lado, se aprecia una ruta indirecta y regulatoria, en la que la fusión cognitiva
y la vergüenza existencial junto a la desregulación emocional (especialmente bajas estrategias e
impulsividad en el caso del estrés) se asocian a mayores niveles de malestar psicológico.

En definitiva, los datos sugieren que el malestar psicológico en la mujer no depende
únicamente de variables vinculadas a la percepción genital, sino que emerge principalmente de
procesos cognitivos, emocionales y regulatorios. Es por ello que, en este modelo, la disposición al
mindfulness se considera un factor transversal, asociándose a una menor reactividad emocional
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vinculada a la vergüenza y a menores niveles de fusión cognitiva, lo que podría contribuir a un
menor malestar psicológico.

A su vez, desde el modelo de antropomorfismo psicológico genital que propongo en este
estudio, cómo vive la mujer su vulva, cuerpo y genitalidad formaría parte del sistema de
construcción de su autoconcepto. Por lo tanto, la relación que la mujer mantiene consigo misma
se podría proyectar sobre cómo percibe su zona genital. Podría influir en la forma en que interpreta
su experiencia corporal y genital. De tal manera que la percepción genital femenina y apariencia
genital no se entenderían como un factor aislado. Más bien se consideraría a la vulva y la
genitalidad un elemento simbólico dentro del funcionamiento psicológico global. Esto permitiría
comprender el motivo de que su influencia aparezca en los análisis correlacionales, pero pierde
peso al controlarse los procesos psicológicos centrales.

De este modo, el malestar psicológico femenino no quedaría explicado por un único factor,
sino por la interacción entre procesos cognitivos, emocionales y regulatorios, dentro de los cuales
la percepción corporal-genital podría adquirir relevancia en función del significado psicológico
que la mujer les atribuya.
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5.3.- Propuesta de un Modelo integrador del malestar psicológico femenino y
del antropomorfismo psicológico genital

Una vez analizados los resultados de la investigación, se propone un modelo integrador que
integra el papel de los procesos cognitivos, emocionales y corporales tanto en la relación de la
experiencia subjetiva de la mujer con su percepción genital femenina como con su bienestar o
malestar psicológico femenino.

En los análisis se observa consistentemente que las variables que más pesaron al predecir el
malestar psicológico fueron:

– Las dificultades en la regulación emocional (entendidas como menor disponibilidad
de estrategias eficaces de regulación).

– Vergüenza existencial.
– Fusión cognitiva.
– La disposición al mindfulness (como factor protector).

Con base en estos datos, se puede observar que, en gran medida, el malestar psicológico
de la mujer depende, más que de las características corporales objetivas como la autopercepción
o apariencia genital, de cómo interpreta, regula y se relaciona con su experiencia interna e historia
de vida. Este planteamiento está alineado con los modelos de comparación social (Festinger, 1954)
los cuales explican cómo el autoconcepto corporal se construye en base a los estándares
socioculturales y a la teoría de la objetificación (Fredrickson & Roberts, 1997) en la que se atribuye
importancia a cómo el hecho de internalizar la mirada externa influirá en la vivencia corporal.

Incluso si se aprecia una asociación significativa en los análisis de correlación, existe una
ausencia de efecto directo de la percepción genital femenina en el malestar psicológico en los
modelos finales. Es decir, estos resultados sugieren que la percepción genital femenina no influye
en el malestar psicológico como un factor único o de forma aislada. En este caso, su efecto podría
estar mediado por procesos intermedios.

Ante estos datos hallados en esta investigación, mi interpretación original y propuesta del
modelo de antropomorfismo psicológico genital debe entenderse como una interpretación teórica
derivada de los datos y práctica como psicóloga y sexóloga durante casi veinte años, pero no como
una mediación empíricamente demostrada por el momento puesto que, actualmente, su efecto
parece estar mediado por procesos cognitivos y emocionales intermedios.
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Considero que estos datos abren el camino y permiten ampliar hacia un marco más amplio
en la relación entre la salud mental de la mujer y su genitalidad puesto que, en este estudio, también
intervienen procesos de regulación emocional, procesos de construcción del autoconcepto y
atribución de significado personal tanto a su cuerpo, zona genital como a su historia vital y
existencial.

En este contexto introduzco el concepto de antropomorfismo psicológico genital, el cual
se entiende como un proceso dinámico y bidireccional en el que la mujer atribuye a la zona genital
significados simbólicos relacionados con la identidad y existencia vital, la feminidad, la sexualidad
y la adecuación a los estándares sociales o el valor personal, integrándose en el autoconcepto
corporal y emocional. A su vez, estos significados no sólo influyen en el bienestar o malestar
psicológico, sino que el propio estado psicológico modula la percepción, interpretación y
significación atribuida a la genitalidad, configurando un sistema de influencia recíproca.

Esto deriva de una revisión en estudios donde la imagen corporal y genital se han vinculado
con la satisfacción sexual y la autoconsciencia durante la intimidad (Pujols et al., 2010; Schick et
al., 2010; Vigil et al., 2021). Pero también desde este enfoque, la percepción genital femenina no
se limitaría a una evaluación estética o funcional, sino que podría integrarse dentro del
autoconcepto corporal y emocional de la mujer. Esta perspectiva estaría alineada con enfoques
como el de Foucault (1978) y Laqueur (1990) para quienes el cuerpo se construye por un conjunto
de significados culturales y sociales además de históricos sobre el sexo y el género.

Cuando la mujer experimenta vergüenza, autocrítica o inseguridad, estas se podrían
proyectar sobre la percepción de su genitalidad, generando interpretaciones negativas que
refuerzan el malestar psicológico. De este modo, los estados mentales influyen activamente en la
percepción corporal y genital. Mientras que una relación más aceptante y flexible con la propia
experiencia emocional podría favorecer una percepción genital-corporal más integrada y menos
amenazante. Esta perspectiva seguiría la línea de investigaciones previas en las que se observó
que existen modelos de esquemas cognitivos que generan creencias y están vinculados a la
sexualidad e influyen en la experiencia sexual (Andersen & Cyranowsky, 1994; Cyranowski &
Andersen 1998); Guillen & Markey, 2019).

Asimismo, una percepción más positiva e integrada de la genitalidad puede contribuir a
una vivencia emocional más adaptativa, reforzando el bienestar psicológico. Este planteamiento
enlaza con estudios sobre cómo el mindfulness ha reducido el malestar psicológico y ha mejorado
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la sintomatología en el cuerpo además de disminuir la reactividad en la experiencia interna y
aumentar la autoconsciencia (Brown & Ryan, 2003; Keng et al., 2011; Lindsay & Creswell, 2017;
Tomlinson et al., 2018).

Desde este enfoque la relación entre genitalidad y malestar o bienestar psicológico sería
un proceso bidireccional, recursivo y dinámico en el que ambas rutas se retroalimentan y generan
feedback. El modelo integrador “Antropomorfismo psicológico genital” sugiere la existencia de
dos rutas principales hacia el malestar psicológico femenino basadas en los datos obtenidos:

1. Ruta directa emocional-cognitiva, en la que la desregulación emocional, la fusión
cognitiva y la vergüenza existencial se asocian con mayores niveles de depresión,
ansiedad y estrés. Esta ruta es coherente, además de con los datos de esta
investigación, con modelos en los que estos procesos son relevantes para desarrollar
y mantener el malestar psicológico (Aldao et al., 2010; Cludius et al., 2020). A su
vez, esta ruta influiría en la forma en que la mujer percibe su cuerpo y sus genitales.

2. Ruta simbólico-corporal, en la que la vivencia subjetiva genital y corporal se ve
modulada por la historia de vida, el sentido existencial, la identidad y los
significados personales atribuidos a dicha zona corporal. Esta ruta está alineada
con aportaciones de autores en los que la vivencia corporal se entendía dentro del
autoconcepto y la experiencia subjetiva como Cash & Smolak (2011) y Tylka &
Wood-Barcalow (2015). A su vez, esta vivencia corporal influiría en los estados
emocionales y en el nivel de bienestar o malestar psicológico.

Cada ruta tiene un impacto en la otra de tal manera que, todo ello actuaría (en función de
las medidas de la propia mujer) como amplificador o modulador del malestar o bienestar
psicológico a través del significado personal atribuido a su genitalidad en base a todo lo anterior.
Y, a su vez, esta atribución tendría un impacto en la cognición, creencias, salud mental y bienestar
psicológico de la mujer. Y así, sucesivamente.

En este modelo, la disposición al mindfulness se comportaría como un factor transversal
protector ya que favorecería la relación más consciente, más aceptante y menos fusionada a la
experiencia interna, modulando tanto la interpretación de la genitalidad como la respuesta
emocional asociada a la misma. Lo cual está alineado con los modelos que enfatizan en la
flexibilidad psicológica para modificar el impacto de los eventos internos como clave del bienestar
psicológico (Hayes et al., 2006; Kashdan & Rottenberg, 2010; Tyndall et al., 2019). Desde este
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modelo, si la mujer realiza este cambio, se podría favorecer la reducción de la vergüenza, una
mayor flexibilidad psicológica, mejor regulación emocional y el malestar psicológico podría
disminuir en este marco explicativo. Lo original de este modelo que propongo es que se está
aportando una nueva perspectiva teórica sobre la relación entre la genitalidad y la salud mental
femenina.

En conjunto, el modelo integrador del antropomorfismo psicológico genital que propongo
en esta investigación permite relacionar los hallazgos obtenidos en algunas de las distintas líneas
teóricas revisadas en el marco teórico, integrando la regulación emocional, la fusión cognitiva, la
disposición al mindfulness, la vergüenza, la percepción e imagen genital femenina y el malestar
psicológico en una misma explicación. Es decir, el modelo propuesto se formula desde los
resultados hallados y los marcos teóricos revisados, constituyendo una propuesta interpretativa
propia y aportada en esta investigación con la intención de interpretar los resultados aquí hallados
y seguir investigando en los mismo de cara al futuro.

Figura 1. Modelo bidireccional de la percepción genital femenina en el contexto de la salud psicológica y sexual:
Antropomorfismo psicológico genital (Fuente: Isabella Magdala, 2026).
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Capítulo 6. Conclusiones
La presente tesis tuvo como principal objetivo analizar, en una muestra exclusivamente

femenina, la relación entre percepción genital femenina y malestar psicológico, integrando este
constructo con variables muy estudiadas en la literatura, como la vergüenza, la desregulación
emocional, la fusión cognitiva y la disposición al mindfulness. Desde el marco teórico, a modo de
propuesta original de esta investigación, ya planteo, una vez revisados los antecedentes, que la
percepción genital femenina no podía entenderse aisladamente, sino como parte de un sistema más
amplio de procesos emocionales, cognitivos y actitudinales que influyen en el malestar psicológico
de la mujer. Esto, junto con la práctica con mujeres como psicóloga y sexóloga durante casi veinte
años, ha dado lugar al inicio del modelo integrador llamado “Antropomorfismo psicológico
genital”. Modelo el cual se ha de seguir investigando para confirmar empíricamente algunas de
las bases y fundamentos propuestos en este estudio.

Tras analizar los resultados obtenidos se confirma que el malestar psicológico, compuesto
por depresión, ansiedad y estrés, se relaciona significativamente con dificultades en la fusión
cognitiva, la regulación emocional y la vergüenza existencial. De forma consistente, el predictor
más fuerte en los modelos de regresión fue la dificultad para acceder a estrategias eficaces de
regulación emocional, lo cual sugiere que la forma en que la mujer gestiona su experiencia
emocional es un elemento central en su bienestar psicológico.

Del mismo modo, la vergüenza existencial fue relevante en la explicación del malestar
psicológico, incluso controlando otras variables. Esto apoya la idea de que, si la mujer experimenta
un sentimiento global de inadecuación o de defecto personal, este se puede extender a otros
ámbitos distintos de su vida incluyendo su percepción corporal y genital. En esta misma línea, la
fusión cognitiva se asoció significativamente con el malestar psicológico, indicando que la
tendencia a identificarse con los pensamientos negativos favorece procesos de sobrecarga
emocional, preocupación constante y rumiación.

Los resultados vinculados a la disposición al mindfulness aluden a que, si la mujer tiene
una relación más aceptante, consciente y observadora con menor reactividad hacia su propia
experiencia interna, su malestar psicológico será menor al igual que su vergüenza existencial,
fusión cognitiva y desregulación emocional. Ante estos datos se podría observar que la disposición
al mindfulness actúa como un factor de protección transversal que favorece una relación menos
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crítica tanto con las emociones, las experiencias vitales, los pensamientos y el propio cuerpo, así
como los genitales.

En relación con la percepción genital femenina, los resultados reflejaron que, incluso si se
asocia significativamente en los análisis correlacionales con el malestar psicológico, su efecto
directo desaparece en los modelos multivariados cuando se introducen variables cognitivas y
emocionales. Este hallazgo podría reflejar que la influencia de la percepción de la imagen genital
femenina sobre el malestar o bienestar psicológico no es directa, sino que podría estar mediada
por procesos como la vergüenza existencial, la fusión cognitiva, las dificultades en la regulación
emocional y la disposición al mindfulness o actitud que la mujer mantiene antes sus experiencias
de vida, así como con su cuerpo

Los resultados obtenidos junto a la práctica como psicóloga y sexóloga, me han llevado a
proponer el antropomorfismo psicológico genital en el cuál se abre campo en la idea de que la
relación entre percepción genital, procesos emocionales y malestar o bienestar psicológico se ha
de entender desde un enfoque integrador, en el que intervienen conjuntamente variables cognitivas,
actitudinales y emocionales. El antropomorfismo psicológico genital es entendido como la
tendencia a atribuir a la zona genital significados emocionales, personales o identitarios que van
más allá de su dimensión anatómica o funcional. Desde este enfoque, los genitales podrían
convertirse en un símbolo del propio valor, de la feminidad o de la adecuación a los estándares
sociales, de tal forma que el cómo interpretase la mujer su genitalidad reflejaría, en parte, la
relación que mantiene consigo misma.

En este sentido, la percepción genital femenina podría entenderse como parte del sistema
de construcción del autoconcepto corporal, existencial y emocional, y no únicamente como una
valoración funcional o estética. La forma en que la mujer se relacionase consigo misma, el nivel
de vergüenza existencial que experimentase, su tendencia a fusionarse con sus pensamientos
negativos, su capacidad para regularse emocionalmente y su disposición a mantener una actitud
aceptante y consciente hacia sí misma serían factores claves en este proceso.

Los resultados de esta investigación sugieren que el bienestar psicológico femenino no
depende únicamente de factores biológicos o externos, sino también de la forma en que la mujer
interpreta su experiencia interna. Por lo tanto, las intervenciones psicológicas cuyo objetivo sea
mejorar la regulación emocional, favorecer la flexibilidad cognitiva, reducir la vergüenza y
promover una actitud aceptante y consciente podrían impactar positivamente tanto en el malestar
psicológico como en la percepción genital y corporal.
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En definitiva, esta tesis aporta evidencia empírica que apoya la existencia de una relación
entre percepción genital femenina y malestar o bienestar psicológico en las correlaciones, así como
un modelo teórico integrador pendiente de seguir siendo investigado que permite comprender
dicha relación desde una perspectiva multidimensional. La introducción del concepto de
antropomorfismo psicológico genital constituye una propuesta teórica que amplía los modelos
previos y abre nuevas líneas de investigación sobre el papel del cuerpo y de la genitalidad en la
construcción del malestar o bienestar psicológico en la mujer.

6.1.- Implicaciones clínicas
Los resultados obtenidos en esta investigación tienen importantes implicaciones para la

práctica clínica, especialmente en el ámbito de la psicología clínica, sanitaria, de intervención,
educativa, sexología y del bienestar psicológico femenino. Los datos muestran que el malestar
psicológico en la mujer se asocia principalmente con dificultades en la regulación emocional, la
fusión cognitiva y con la vergüenza existencial, mientras que la disposición al mindfulness actúa
como un factor protector. Estos hallazgos sugieren que las intervenciones terapéuticas deberían
centrarse no sólo en el contenido de los pensamientos o en los síntomas emocionales, sino en la
forma en que la mujer se relaciona con su experiencia interna.

En este sentido, los modelos basados en la flexibilidad psicológica y cognitiva, así como
los programas basados en estar presente y amarse más a una misma, pueden resultar especialmente
adecuados para el abordaje del malestar psicológico femenino, ya que promueven una relación
más consciente, aceptante y menos fusionada con los pensamientos, las emociones y las
sensaciones corporales. La mejora en la regulación emocional y la reducción de la fusión cognitiva
o la vergüenza existencial podrían disminuir la intensidad del malestar psicológico y favorecer
una percepción más integrada del propio cuerpo.

Por otra parte, los resultados de esta investigación sugieren que la percepción genital
femenina no debe entenderse únicamente como un aspecto sexual o estético, sino como una parte
de la construcción del autoconcepto y de la identidad existencial y corporal. Aunque la imagen
genital no predijo de forma directa el malestar psicológico en los modelos finales, su relación con
variables como la vergüenza existencial y la regulación emocional podría indicar que la forma en
que la mujer percibe su genitalidad puede reflejaría la relación que mantiene consigo misma.

Desde esta perspectiva, el concepto de antropomorfismo psicológico genital propuesto en
esta tesis aporta una posible explicación clínica al vínculo observado entre genitalidad y bienestar
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psicológico. La tendencia a atribuir a la zona genital significados simbólicos personales,
emocionales o identitarios puede hacer que la vivencia de esta parte del cuerpo esté influida por la
vergüenza, la autoestima o la autocrítica. En la práctica clínica, esto implicaría que trabajar con la
percepción genital femenina no sólo tendría relevancia en el ámbito sexual, sino también en la
disminución del malestar psicológico y, por lo tanto, un incremento en el bienestar psicológico
general.

Estos resultados sugieren que las intervenciones terapéuticas dirigidas a mejorar la relación
con el propio cuerpo, incluyendo la exploración, el conocimiento de la genitalidad, podrían tener
efectos positivos no sólo en la satisfacción sexual, sino también en la autoestima, en la regulación
emocional y en la reducción del malestar psicológico. Desde el antropomorfismo psicológico
genital, el trabajo terapéutico con la imagen corporal y genital se entendería como una vía de
acceso al autoconcepto y a la experiencia emocional de la mujer.

Asimismo, la fuerte asociación encontrada entre vergüenza existencial y malestar
psicológico indica la necesidad de incluir en la intervención clínica y sanitaria el abordaje de las
emociones autocríticas y de los sentimientos de inadecuación global. La reducción de la vergüenza
existencial, junto con el desarrollo de estrategias de regulación emocional más eficaces y disminuir
la fusión cognitiva, podría contribuir a mejorar no sólo el bienestar psicológico, sino también la
relación que la mujer establece con su cuerpo y con su sexualidad.

En conjunto, los resultados de esta investigación apoyan la importancia de un enfoque
terapéutico integrador que incluya el trabajo con procesos cognitivos, emocionales y corporales
incluyendo la percepción corporal y genital dentro del trabajo clínico, educativo y sanitario sobre
el autoconcepto y la regulación emocional.

La incorporación de técnicas basadas en la aceptación, la atención plena, la regulación
emocional y la reconexión corporal o genital podrían favorecer una mejora global del bienestar
psicológico femenino al reducir el malestar psicológico femenino.

6.2.- Líneas futuras de investigación
Los resultados obtenidos en la presente investigación permiten plantear diversas líneas

futuras de investigación que podrían contribuir a ampliar el conocimiento sobre la relación entre
percepción genital femenina, procesos emocionales y bienestar psicológico, así como profundizar
en el modelo integrador propuesto.
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En primer lugar, sería necesario realizar estudios longitudinales que permitan analizar la
dirección causal de las relaciones encontradas. El diseño transversal utilizado en esta investigación
impide determinar si las dificultades en la regulación emocional, la vergüenza existencial o la
fusión cognitiva preceden al malestar psicológico o si, por el contrario, es el propio malestar el
que influye en la forma en que la mujer percibe su cuerpo y su genitalidad. Estudios prospectivos
permitirán comprender mejor la dinámica temporal entre estas variables y confirmar el carácter
posiblemente bidireccional sugerido en esta tesis.

En segundo lugar, futuras investigaciones podrían explorar modelos de mediación y
moderación más complejos que permitan analizar de qué manera la percepción genital femenina
se relaciona con el malestar psicológico a través de variables emocionales y cognitivas. Los
resultados obtenidos sugieren que la imagen genital no predice de forma directa el malestar
psicológico cuando se introducen variables como la regulación emocional, la vergüenza o la fusión
cognitiva, lo que indica que su efecto podría estar mediado por estos procesos. El análisis de
modelos estructurales podría aportar mayor precisión en la comprensión de estas relaciones.

Otra línea de investigación relevante sería estudiar si el modelo encontrado en esta
investigación se replica en muestras masculinas o mixtas. Esta tesis se centró únicamente en
mujeres para analizar la forma específica de los procesos relacionados con la percepción genital
femenina, pero futuras investigaciones podrían explorar si la atribución de significado al cuerpo
y a los genitales también se relaciona con el bienestar psicológico en hombres o si existen
diferencias en función del sexo o del género.

La introducción del concepto de antropomorfismo psicológico genital permite plantear que
la relación con el propio cuerpo, y especialmente con la genitalidad, puede formar parte del sistema
de construcción del yo, por lo que futuras investigaciones podrían profundizar en el papel del
cuerpo y los genitales como elemento central en la experiencia emocional y en la identidad
personal.

En conjunto, las líneas futuras propuestas apuntan a la necesidad de continuar investigando
la relación entre cuerpo, genitalidad, cognición y emoción desde un enfoque multidimensional,
con el fin de comprender mejor los factores que influyen en el bienestar psicológico de la mujer.
Asimismo, el modelo integrador propuesto en esta tesis abre la posibilidad de desarrollar nuevas
investigaciones que permitan seguir avanzando en la comprensión del papel de la percepción
corporal y genital dentro de los procesos de construcción del autoconcepto y de la experiencia
emocional de la mujer, contribuyendo al desarrollo de intervenciones más eficaces en el ámbito
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de la intervención sanitaria, clínica, educativa y sexológica fundamentadas empíricamente. Sin
embargo, esta investigación está suponiendo un punto de inflexión para mi propia investigación
en estos años y me anima a seguir ampliando el modelo a medida que lo siga investigando con el
fin de ofrecer datos más concretos en mis futuras publicaciones.

Esta investigación pretende contribuir al avance del conocimiento sobre la salud mental
femenina y su posible papel dentro de un modelo integrador que incluya variables emocionales,
cognitivas y regulatorias. Se espera que los resultados permitan ampliar la comprensión de los
factores implicados en el bienestar psicológico de la mujer y abrir nuevas líneas de investigación
en el ámbito de la sexualidad, la imagen corporal y la salud mental.
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