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RESUMEN

El tema de la sexualidad en pacientes con céncer ha sido tradicionalmente poco
tratado en la literatura especializada, a pesar de que constituye una preocupa-
cion real y vigente en muchos enfermos a consecuencia directa de la enferme-
dad, de los tratamientos o del impacto emocional que ambos generan, que
pueden exacerbar crisis o problemas de pareja preexistentes. En el presente
articulo se hace una revision panordmica de los factores que pueden interferir
con la vida sexual del paciente con céncer y de su pareja, sobre la base de la
indisoluble vinculacion de factores organicos, psicoemocionales y socioculturales.
Se describen los principales trastornos en las fases del ciclo de la respuesta
sexual humana en hombres y mujeres, resefiando brevemente las principales
afectaciones asociadas a algunas localizaciones. Se hacen consideraciones ge-
nerales concernientes a la evaluacion y al tratamiento de estos trastornos, se
sefialan los principales métodos a emplear. Finalmente, se examinan algunas de
las particularidades de la evaluacién y manejo de estos problemas en pacientes
con enfermedad avanzada.

Descriptores DeCS: TRASTORNOS SEXUALES/psicologia; CONDUCTA
SEXUAL/psicologia; NEOPLASMAS/psicologia; DOLOR.

Las necesidades y sentimientos rela- dicados al diagndstico y tratamiento del
cionados con la sexualidad en el enfermo cancer.! Es alin mds inusual encontrarlo
de céncer no han sido una preocupacién en los trabajos dedicados al manejo de los
habitual en la practica cotidiana, es un tema enfermos con cancer avanzado. Sin embar-
poco frecuente en los libros y reportes de- g0, es una preocupacion presente en los
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pacientes o un desafio para los profesiona-
les que atienden a estos enfermos, al tra-
tarse de un tema intimo, de delicado ma-
nejo, pero real y vigente, que requiere de
determinadas habilidades de exploracion y
tratamiento.

En las tentativas para evaluar la pre-
valencia de disfuncién sexual atribuible a
la enfermedad y/o al tratamiento
oncoldgico, se han encontrado valores que
oscilan entre el 35 y el 85 % en hombres y
mujeres.> Los mayores valores estan dados
en los pacientes con afecciones
ginecoldgicas (en el caso de la mujer) y
genitourinarias (en los hombres).

Son numerosos los factores relaciona-
dos con el cancer que pueden interferir con
la vida sexual del paciente y de su pareja.
Sintomas y consecuencias de la enferme-
dad, como la anemia y la anorexia, pue-
den provocar debilidad y dificultar la acti-
vidad sexual. Otras veces los tratamientos
utilizados (drogas, radioterapia, interven-
ciones quirdrgicas) pueden producir efec-
tos similares y hasta limitar considerable-
mente las relaciones sexuales. Sin duda,
los factores de orden psicoldgico (creen-
cias, impacto emocional de la enfermedad,
motivaciones y afrontamientos) tienen gran
importancia en la aparicion de dificultades
de orden sexual. La aparicion de la enfer-
medad es un acontecimiento que puede
generar temores, angustias y expectativas
que empiezan a deteriorar la personalidad,
con la reduccion consecuente de las nece-
sidades, motivos e ilusiones de la persona
que la sufre. Ciertas secuelas quirtrgicas
pueden producir trastornos de la imagen
corporal, sentimientos de desagrado hacia
si mismo y hacia la pareja. Pero la sexua-
lidad sigue siendo una necesidad de esa
persona enferma, atn en estadios termina-
les y aunque disminuya el interés por el
coito, se mantiene presente el deseo de
proximidad y contacto fisico, que puede
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adoptar diversas modalidades de presenta-
ci6n.’?

El objetivo de este articulo es exami-
nar distintos aspectos relacionados con di-
ficultades en la esfera sexual en enfermos
de céncer, a fin de ofrecer algunas consi-
deraciones sobre su evaluacion y manejo
en la préctica oncoldgica cotidiana, con
énfasis especial en aquellos pacientes con
enfermedad avanzada.

DESARROLLO

LOS TRASTORNOS SEXUALES
EN LOS PACIENTES CON CANCER

Para enfocar los problemas sexuales
en pacientes con cancer se recurre comun-
mente al ciclo de la respuesta sexual hu-
mana,* que consta de 4 fases: deseo, exci-
tacion, orgasmo y resoluciéon. Cada una
de estas fases esta caracterizada por la ex-
periencia subjetiva, eventos objetivos que
pueden ser medidos y por sistemas fisiol6-
gicos que necesitan estar intactos para que
estos eventos ocurran. Los tratamientos
oncoldgicos pueden dafiar una o mas de
las fases de la respuesta sexual al afectar
emociones, componentes centrales o
periféricos del sistema nervioso, el siste-
ma vascular pélvico y el eje hipotdlamo-
pituitario-gonadal.

La mayoria de los problemas de deseo
sexual en los pacientes cronicamente en-
fermos tienen que ver con la pérdida glo-
bal de interés en el sexo. Es raro ver un
aumento del deseo sexual como un proble-
ma, a menos que el paciente tenga un epi-
sodio maniaco o quizés haya tenido un dafio
cerebral que le provoca en consecuencia
una desinhibicién de la conducta sexual.>
Algunos pacientes con cancer, especial-
mente mujeres, desarrollan aversion a la
actividad sexual con elementos fobicos.®



El poco deseo sexual es quizas la mas
compleja de todas las disfunciones sexuales.
Las causas fisicas en pacientes con cancer
incluyen: depresion del sistema nervioso
central debido a dolor generalizado y fatiga,
demencia difusa o medicacion tranquilizan-
te. Algunos medicamentos antieméticos y
opioides elevan los niveles de prolactina y
ello disminuye el deseo sexual.

La hormona que mayor influencia tie-
ne en la respuesta sexual humana es la
testosterona, 1lamada hormona de la libido
y también, erréneamente, hormona mas-
culina. De igual forma que el estrogeno,
estd presente tanto en hombres como en
mujeres, aunque en proporciones diferen-
tes. En las mujeres es producida por las
glandulas suprarrenales y los ovarios, sien-
do esta dltima la fuente mas frecuente.’
Las situaciones que conllevan una dismi-
nucién de los niveles de testosterona pue-
den provocar una disminucioén del deseo
sexual, entre ellas: pacientes con tratamien-
to hormonal por cadncer de prostata
metastasico, enfermos jovenes tratados por
cancer de testiculo o linfomas y mujeres
ooforectomizadas. Cuando se extirpa una
glandula suprarrenal o los ovarios, las
mujeres reportan una reduccién dramética
en el interés sexual, la sensacién y la fre-
cuencia del orgasmo.® Algunos de estos
pacientes se pueden beneficiar con terapia
hormonal sustitutiva.’

Los trastornos afectivos aparecen con
mayor frecuencia en los pacientes con cin-
cer, y constituyen causa frecuente de pér-
dida del deseo sexual en éstos.? -1

La pérdida situacional del deseo usual-
mente indica conflicto marital. Varios es-
tudios sugieren que el diagndstico del can-
cer no produce trastornos maritales en las
parejas felices, pero puede exacerbar con-
flictos ya existentes. A veces la pareja pier-
de el deseo por el paciente a causa de que
la intimidad del sexo es dolorosa.?

La aversion al sexo se produce en el
paciente o su pareja si el diagnostico del
cancer reactiva un trauma sexual pasado,
tal como violacién, estupro o incesto. El
cancer puede ser experimentado como una
nueva violacion de la integridad corporal .
Se ha visto aversion también en pacientes
0 su pareja que consideran que el cancer
es contagioso a través del contacto sexual.

Entre los problemas de la fase de ex-
citacién sexual en los hombres se distin-
gue la disfuncién eréctil, o sea, problemas
relacionados con el logro o el mantenimien-
to de las erecciones, que constituyen la
causa mas comun de la busqueda de aten-
cion o asesoria. Los tratamientos contra el
cancer, desafortunadamente, pueden dafar
el reflejo de ereccidn a través de una serie
de mecanismos. Las causas hormonales de
poco deseo sexual, sefialadas anteriormen-
te, constituyen dificultades para que estos
pacientes logren la ereccién. Algunos sin
embargo, aquéllos por debajo de los 50 afios
de edad, pueden lograr erecciones norma-
les atn con niveles insuficientes de
testosterona.'? La insuficiencia vascular se
considera una causa comun de disfuncion
eréctil, en pacientes afiosos. Esta puede
estar provocada por el tumor en si, asi como
por la terapéutica oncoespecifica (especial-
mente la radioterapia sobre la pelvis). La
causa neuroldgica mas comun de disfuncion
eréctil en el tratamiento del céncer es el
daio al plexo prostatico durante la cirugia
pélvica radical (cistectomia y prostectomia
radical, reseccion abdominoperineal del
recto, linfadenectomia retroperitoneal por
tumores testiculares).

Después de la reseccion abdomi-
noperineal las tasas de disfuncién eréctil
oscilan entre un 15 y un 80 %, segtn va-
rias series de casos reportados.'*!* El es-
tadio en que estd el tumor no predice la
recuperacion de la ereccién, pero como
sucede con otras operaciones radicales
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pélvicas, los hombres jovenes tienen mas
probabilidades de recuperarse completa-
mente. Los que fueron sometidos a una
reseccion anterior baja tienen una baja in-
cidencia de disfuncion eréctil posoperatoria
que aquéllos que recibieron una reseccién
abdominoperineal: La Monica y otros
han reportado un 55 % de problemas de
ereccion después de reseccidon
abdominoperineal comparado con un 20 %
después de una reseccion anterior baja. En
otra serie de casos las tasas respectivas
fueron del 67 y el 30 %.'

Otras causas de disfuncion eréctil
neurogénica en pacientes con cancer in-
cluyen neuropatia autonémica, por ejem-
plo luego de quimioterapia e inmu-
noterapia. Por supuesto, el cancer que
involucra la médula espinal tiene el poten-
cial de dafiar los centros nerviosos que con-
trolan la ereccién. Los médicos tienen que
ser cuidadosos a la hora de atribuir los pro-
blemas de ereccion a efectos iatrogénicos
del tratamiento oncoespecifico, pues la ma-
yoria de los pacientes oncoldgicos estan
en grupos de avanzada edad y muchos de
éstos tienen otros problemas de salud que
pueden afectar la ereccion.® La enferme-
dad cardiovascular y los tratamientos
antihipertensivos son fuertes predictores de
disfuncidn eréctil.

La mayoria de los problemas de erec-
cién en pacientes con cancer tienen una
base psicoldgica. Los conflictos maritales,
el sentirse estigmatizado por el cancer y la
ansiedad por la relacioén sexual, son ante-
cedentes comunes de disfuncion eréctil
psicdgena.?

Los problemas de excitacion sexual en
la mujer tienen mayor relacion con otros
trastornos. La falta de excitacién sexual
subjetiva y de placer est4 a veces ligada a
problemas fisicos tales como menor expan-
sién vaginal y capacidad reducida de lu-
bricacion de la vagina. Las 2 mayores cau-
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sas fisioldgicas de problemas de excitacion
en las mujeres con cdncer son: menopau-
sia prematura e irradiacién pélvica. Algu-
nos tratamientos llevan a la menopausia
prematura, entre ellos la radioterapia y la
quimioterapia. Constituye un factor pro-
ndstico importante la edad de la mujer; las
més jovenes generalmente resisten dosis
més altas de radioterapia o de citostaticos
sin que se afecte la funcién ovérica. El
grado de dafo ovérico depende, ademas,
de las drogas especificas usadas, asi como
de la dosis."”

Los sintomas de fallo ovérico prema-
turo y abrupto son mas severos que los de
la menopausia natural y esto, obviamente
afecta el bienestar de la mujer, al provocar
una disminucion del deseo sexual.’ El sin-
toma de la esfera sexual mas sobresaliente
es la reducida lubricacién y expansion
vaginal, con un coito seco y doloroso. Con
frecuencia la mujer presenta lastimaduras
en la region vaginal y vulvar después de la
actividad sexual. La atrofia vaginal puede
ser también un factor que provoque irrita-
cién uretral recurrente, una fuente frecuente
de dispareunia. Estos sintomas son comu-
nes en la practica clinica, por ejemplo, en
las mujeres jovenes que reciben tratamiento
con quimioterapia por cancer de mama o
enfemedad de Hodgkin. Las mujeres con
cancer de mama tratadas con antiestrogenos
pueden tener una atrofia vaginal particu-
larmente severa.

Es criterio convencional que la mujer
necesita usar un lubricante vaginal para
tener un coito confortable después de ha-
ber recibido irradiacion pélvica. Sin em-
bargo, se ha demostrado al comparar mu-
jeres sometidas a histerectomia radical ver-
sus mujeres con terapia radiante por can-
cer cervical, que solamente la cuarta parte
de cada grupo necesitd lubricacién extra
durante 1 afo de seguimiento.'® Por supues-
to, los factores emocionales pueden redu-



cir la excitacion sexual, con fallo conco-
mitante de la expansion y lubricacion
vaginal y son causa frecuente de los tras-
tornos de la excitacion sexual en la mujer.

Los problemas relacionados con el
orgasmo constituyen otro tipo de trastorno
observado, aunque con menor frecuencia.
En la actualidad estd demostrado que la
respuesta orgdsmica es mas resistente al
dafio que la fase excitatoria, quizas porque
el orgasmo depende de los nervios puden-
dos, méas protegidos que los nervios que
constituyen el plexo autonémico pélvico,
que es el encargado de las funciones de la
fase excitatoria. Aun cuando un hombre
sufra una amputacion total del pene por
cancer peneal o uretral, el orgasmo puede
aun ocurrir con eyaculacién de semen a
través de la uretrostomia.® En las mujeres
se ha reportado orgasmo luego de
vulvectomia radical o exenteracion
pélvica.?®

En los hombres las quejas versan al-
rededor de la disminucion de la intensidad
del orgasmo, pueden referir una disminu-
cion en la intensidad después de un trata-
miento oncoespecifico, mientras que para
las mujeres la calidad del orgasmo rara-
mente cambia. '8

Los hombres reportan con frecuencia
que el orgasmo ocurre con menos fuerza y
placer cuando el tratamiento del cincer ha
reducido el volumen de semen, ha causa-
do orgasmo seco o ha impedido la erec-
cion. El orgasmo masculino consta de 2
fases: emision, mediada por neuronas
adrenérgicas cortas, y eyaculacion, mediada
por el nervio pudendo. Muy pocos trata-
mientos contra el cancer dafan la fase de
eyaculacion, pero los nervios simpaticos
que controlan la emisién son mas vulnera-
bles. Los hombres que se convierten en
hipogonddicos después del tratamiento o
que reciben irradiacion pélvica, frecuen-
temente reportan una reduccion en el vo-

lumen de semen que puede aproximarse a
un orgasmo totalmente seco.” El orgasmo
seco puede producirse también luego de
una quimioterapia con agentes
neurotoxicos.?* Por supuesto, los hombres
también experimentan un orgasmo seco
después de cistectomia o prostatectomia ra-
dical, operaciones en las cuales la prostata
y las vesiculas seminales resultan removi-
das.

Aunque la calidad disminuida del or-
gasmo es una queja frecuente en los hom-
bres tratados por cancer, la imposibilidad
total de alcanzar éste es rara, mas bien esta
matizado por factores psicolégicos y so-
ciales que impiden alcanzarlo. Los trata-
mientos del cancer raramente constituyen
una causa de eyaculacion precoz.

Entre el 33 y el 46 % de las mujeres
tienen dificultad en lograr excitacién y or-
gasmo, luego de una histerectomia sola o
con ooforectomia.” Los mecanismos
involucrados pueden ser varios: por pér-
dida de algunas sensaciones especiales an-
tes y durante el orgasmo debidas a con-
tracciones uterinas y estimulacién del pe-
ritoneo pelviano, producidas por la presion
del pene empujando el cuello y los dos ter-
cios superiores de la vagina, por reduc-
cion del nivel sérico de andrégenos ante la
ooforectomia o por compromiso vascular
de los ovarios a causa de una histerectomia,
por reduccién de la lubricacién al dismi-
nuir los estrogenos luego de una
ooforectomia y por problemas derivados
de efectos locales de la cirugia como el
acortamiento de la vagina, tejido cicatrizal
en la pelvis o en la ctipula vaginal con
dispareunia asociada.®

En general, las mujeres tratadas por
cancer reportan con frecuencia que a pe-
sar de poder alcanzar el orgasmo necesi-
tan mas estimulacién que antes. Algunas
investigaciones en mujeres después de
haber sido sometidas a histerectomia radi-
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cal,'8 cistectomia radical” y exenteracion
pélvica total,*? muestran que ellas man-
tienen la habilidad para tener orgasmo du-
rante el coito, aun cuando la mayor parte
de la vagina haya sido removida o recons-
truida en su totalidad. Incluso, hay muje-
res que sufrieron de coitos dolorosos toda
su vida por enfermedades genito-urinarias,
y que luego de una histerectomia, notan
una mejoria notable en sus relaciones
sexuales.® En esto, insistimos, tienen mu-
cho que ver variables psicosociales y
socioculturales.

Ademds de los trastornos de las dife-
rentes fases de la respuesta sexual en hom-
bres y mujeres, hay que valorar los tras-
tornos asociados al dolor por cancer. Ain
el dolor en un sitio extragenital puede in-
terferir y constituir un distractor de los sen-
timientos placenteros durante la actividad
sexual. La medicacién analgésica con
opioides puede reducir ademads el deseo
sexual por varias vias. El dolor genital es-
pecifico que se exacerba por la actividad
sexual ocurre raramente en hombres con
cancer, pero es el problema sexual mas
comun en las mujeres.””*® La mayor parte
de las dispareunias en las mujeres luego
de un tratamiento oncoldgico tienen una
causa fisica; sin embargo, los factores
emocionales pueden complicar o mante-
ner el problema, atin cuando las causas del
dolor hayan sido mejoradas.”’

Las localizaciones tumorales que afec-
tan de manera significativa la esfera sexual
en el hombre son la prostata, el pene y los
testiculos; en la mujer, la mama y el can-
cer ginecoldgico (cervical, ovarico y
vulvar). En ambos sexos traen asociados
dificultades de orden sexual, el cancer de
vejiga, el colorrectal y los linfomas y
leucemias. Sorprendentemente, se ha es-
crito poco en relacion con las potentes in-
fluencias sociales y psicoldgicas en la res-
puesta sexual de los hombres con céncer
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genitourinario, si se compara con la abun-
dante literatura acerca de las afectaciones
del cdncer de mama y del cancer
ginecoldgico sobre la imagen corporal, la
identidad sexual, el estado de 4nimo y el
funcionamiento sexual.?® Las diferencias de
género en relacion al desempeio sexual y
la recuperacion involucran expectativas de
roles, autoconfianza, pasividad/actividad y
control, y dependen, en gran medida, de
la edad de los pacientes y los tratamientos
oncoldgicos realizados.

Los factores socioculturales y las di-
ferencias de creencias entre profesionales
y pacientes tienen mucho que ver con la
expresion de la sexualidad y sus trastor-
nos.”

Otros cénceres, como los de cabeza y
cuello y el de pulmén pueden afectar
considerablemente el funcionamiento
sexual, al generar una amplia gama de di-
ficultades como la fatiga, la disnea, las al-
teraciones de la imagen corporal y la
autoestima, depresion, etcétera.

Cualquier ostomia presenta problemas
no sélo por su estética (una vision inusual,
no agradable, precisamente en la parte fron-
tal del organismo), sino ademads, porque
puede ser fuente de olores, de ruidos, e
incluso de heces fecales, durante la rela-
cion sexual, por lo que se recomienda para
la relacion sexual de un paciente con una
ostomia, que ésta se encuentre cubierta y
que el enfermo se haya banado y haya va-
ciado la bolsa antes de la relacidn.

En general, ademaés de las particulari-
dades resefiadas, cualquier tipo de cancer
puede producir, por sus sintomas y su im-
pacto psicoemocional y social, cambios en
los patrones de funcionamiento sexual, al
originar nuevos problemas o exacerbar los
preexistentes.

Seria imposible describir en este arti-
culo todos los aspectos que tienen que ver
con cada una de las localizaciones sefala-



das, lo que se puede revisar en la literatura
existente.?’? Expondremos solamente de
manera esquematica algunos de los aspec-
tos especificos que tienen que ver con la
localizacion del cancer y destacar las afec-
taciones mas comunes en mujeres, en hom-
bres y en ambos sexos (ver anexo).

En todos los casos de interferencia de
la funcién sexual, los problemas organicos
estan indisolublemente ligados a problemas
psicoldgicos. Una cuidadosa evaluacion y
la consideracion de la reduccion del dolor,
la ansiedad y el disconfort, para hacer de-
crecer esta interferencia, son premisas ba-
sicas del manejo de este problema.?® Todo
médico debe evaluar de forma berve la
esfera sexual durante la entrevista inicial y
en el seguimiento. Esto se hace muy rara-
mente y la excusa que més se da es la gran
presion de tiempo,?’ se enmascaran otros
asuntos como el hecho de que estos aspec-
tos resultan embarazosos o el no tener una
solucién que ofrecer. Se debe dar la posi-
bilidad al enfermo desde el primer momen-
to de hablar sobre un tema tan necesario y
sensible como este, y para ello, podemos
estimularlo con algunas preguntas abiertas
sobre el mismo. Cuando el tratamiento del
cancer cause con probabilidad problemas
sexuales, las opciones de rehabilitacion
deben ser mencionadas al menos brevemen-
te al momento de disponer y valorar el tra-
tamiento.

LA EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO
SEXUAL EN PACIENTES CON CANCER

Hay que decir que la evaluacion de los
pacientes con disfunciones sexuales por
cancer es un tema complejo y harto difi-
cil. En primer lugar, porque muchas ve-
ces, la expresion de un desorden a través
de la genitalidad es sélo un aspecto del
problema, y generalmente detras hay una

desadaptacion afectiva trascendente.? Por

otra parte, es dificil poder determinar li-

neas de base o de normalidad en la sexua-

lidad humana y hay que recurrir a referen-
cias biograficas de los sentimientos y con-
ductas sexuales del paciente. En este caso,
hay que tener en cuenta que existe una cla-
ra tendencia por muchos enfermos a so-
brevalorar las conductas anteriores. Algu-
nos trabajos demuestran que los médicos
subvaloran la sexualidad de sus pacientes.?
Este aspecto esta asociado a la consi-
deracién de que en el ser humano, lo indi-
vidual, lo psicosocial y lo cultural juegan
una enorme influencia mutua en la expre-
si6én de la sexualidad, por lo que sera dife-
rente para cada pais y cada estrato
socioecondmico, para cada paciente, y ain
para cada profesional de la salud, en parti-
cular, que no es ajeno a su historia, su so-
ciedad y su cultura. A veces los médicos
prefieren dejar en manos de otro miembro
del equipo las decisiones sobre los proble-
mas sexuales, sin embargo se estima que
entre un 80 y un 90 % de los pacientes se
benefician de un breve consejo sexual y no
necesitan de una consulta especializada.?’
Se pueden ofrecer algunas sugerencias
generales para la evaluacion de la sexuali-
dad en los pacientes con cancer.>?"-2:%

1. No dejar de preguntar sobre la sexuali-
dad en el contexto general de la evalua-
cién diagndstica. El paciente habitual-
mente no toma la iniciativa porque igno-
ra sus problemas, los niega o, simple-
mente, porque le avergiienza.

2. Evaluar antes, durante y después de los
tratamientos para la enfermedad.

3. Explorar hébitos, conductas, sentimien-
tos y actitudes hacia la sexualidad y en
relacion con la enfermedad, incluyendo
ganancias secundarias con la disminucién
de la frecuencia o de la iniciativa sexual.

4. Evaluar en relacion con la pareja, con-
siderando también sus criterios.
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5. Ser respetuoso y delicado en el interro-
gatorio, considerando las ideas morales,
la educacion y la ética del enfermo. Avan-
zar en la medida que el paciente va dan-
do sefiales de interés por el tema o ma-
nifiesta intenciones de seguir abordan-
dolo. Profundizar en la evaluacion siem-
pre desde sus necesidades y su pareja,
que sean reportadas ante la demanda de
ayuda.

6. Considerar, al evaluar posibilidades de
tratamiento, que a pesar de que, en ge-
neral, la disfuncién sexual es tratable,
no siempre se conseguird solucion facil
y rehabilitacién definitiva, y hay que
enfocar esto con el enfermo de forma
constructiva.

7. Explorar mecanismos del paciente para
canalizar su sexualidad afectada o infruc-
tuosamente tratada. Es imposible, utd-
pico y altamente dafiino para éste consi-
derar, después de un tratamiento
invalidante, que aqui no ha pasado nada.
Nada es ni serd igual que antes de la
enfermedad o el tratamiento, ain cuan-
do se conserven intactas las funciones
sexuales, en terminos de genitalidad.
Cuando se trata de mutilaciones totales
o parciales y se evalia la posibilidad de
protesis, de la cirugia reconstructiva y
de otros progresos técnicos actuales, re-
cordar siempre que todo 6rgano logrado
no deja de ser una caricatura de lo per-
dido, y que esto repercute psicoldgica-
mente y también en la esfera sexual.

8. Investigar sobre efectos secundarios de
medicamentos, frecuentemente obviados
ante la valoracion de la influencia de tra-
tamientos como la cirugia y la radiote-
rapia. Considerar siempre que el efecto
de las drogas puede ser muy variable de
un individuo a otro. Entre los medica-
mentos que pueden afectar en mayor
medida la funcidn sexual, se encuentran:
los quimioterdpicos, las hormonas (tes-

56

tosterona y estrogenos), algunos
antibidticos y antiparasitarios (metro-
nidazol, por ejemplo), los anti-
colinégicos y antisecretorios H2 (cime-
tidina), los antidepresivos triciclicos y
del tipo IMAO, neurolépticos, ansio-
liticos e hipndticos, diuréticos y drogas
antihipertensivas, especialmente beta-
bloqueadoras (reserpina, digital, me-
tildopa, hidroclorotiazida, espirono-
lactona, clortalidona), anfetaminas, et-
cétera. Otros productos: el alcohol, la
cocaina y los alucinégenos, pueden
afectar la respuesta sexual en diferen-
tes fases.

9. Considerar las quejas principales, el sta-
tus sexual, el status médico incluyendo
las terapias antitumorales, el stafus psi-
colégico y psiquidtrico, la historia fami-
liar y psicosexual y las relaciones
interpersonales en todo esquema
evaluativo, en un todo coherente que con-
duzca a un resumen y a recomendacio-
nes terapéuticas.

Al evaluar las disfunciones sexuales
en el paciente con cancer podran utilizarse
diferentes métodos: ademds del examen
fisico completo y exdmenes complemen-
tarios, otros procedimientos como la en-
trevista breve focalizada y el uso de cues-
tionarios especiales. En la entrevista breve
de evaluacién sexual es preciso conocer los
problemas especificos que tiene el pacien-
te, asi como los factores etioldgicos pre-
sentes, con el objetivo de planificar el tra-
tamiento. Con frecuencia el paciente con
cancer tiene multiples disfunciones sexua-
les con un rango de causas que interactian
para hacer los problemas mas severos. Un
buen plan de tratamiento requiere mas de
una modalidad, ya que mas de un proble-
ma debe ser atendido. Se recomienda la
entrevista en que participe la pareja, ya que
se facilita la discusion de algunos temas



que son de mutua competencia; sin em-
bargo, puede haber otros aspectos mas di-
ficiles de manejar en pareja (asuntos fi-
nancieros, masturbacién u otros secre-
tos).?”*! Si el tiempo lo permite se sugiere
unos minutos mas con cada integrante de
la pareja por separado para tener una idea
mas completa en areas sensibles. Esta in-
formacién, por supuesto, es confidencial.

En la medida en que se sea abierto al
hablar de la sexualidad con sus pacientes,
se podra obtener mayor informacién qtil
para el diagnoéstico y tratamiento. Se debe
interrogar sobre la frecuencia del sexo an-
tes y después del diagndstico de cancer, en
qué forma logran el orgasmo (en el coito o
con las caricias manuales u orales), en qué
medida el tratamiento contra la enferme-
dad ha afectado la sexualidad, la forma de
aparicion del trastorno sexual (si es brusca
o gradual), en qué situaciones de la vida
aparece, entre muchos otros aspectos a te-
ner en cuenta.”’-*

Se debe preguntar acerca de los facto-
res emocionales en la historia del pacien-
te, asi como las estrategias actuales en la
lucha contra el ciancer que puedan tener
un impacto en la sexualidad. El médico
debe estar familiarizado con los criterios
diagndsticos de la depresion y como ésta
se presenta en los enfermos con cancer.?’?
Los estudios de laboratorio (funcién
tiroidea, niveles hormonales, componen-
tes sanguineos, determinacion de glicemia)
son necesarios, junto a pruebas de
hemodinamica vascular, la electroence-
falografia y electromiografia y otros exa-
menes especiales.

Reiteramos que la funcion sexual del
paciente también depende de las normas
sociales y los factores de parentesco (gru-
po étnico, religion, familia inmediata).
Estos no pueden ser descuidados.>27-28:30

El uso de cuestionarios para ser llena-
do por los pacientes puede a veces salvar

un tiempo valioso. Cuando se utilizan los
cuestionarios para tamizar un gran nime-
ro de éstos, es posible identificar a aqué-
llos con altos niveles de distrés sexual,
marital o psicolégico. Estos pueden ser
entonces sometidos a una entrevista de eva-
luacion mas detallada. Audn asi, los cues-
tionarios raramente pueden dotar de la li-
nea base o curva de normalidad deseada
para evaluar los cambios en el patrén de
respuesta sexual.? La informacion obteni-
da, tanto por los cuestionarios como por
la entrevista, no debe formar parte de la
historia clinica, sino permanecer en fiche-
ros aparte, guardados con privacidad.?® Al-
gunos cuestionarios han resultado particu-
larmente ttiles son.?*’

- El formato de historia sexual (sex history
form), que mide la funcidén sexual,

- El inventario de ajuste de la pareja (dyadic
adjustment inventory), que explora la sa-
tisfaccion marital,

- El inventario breve de sintomas (brief
symptom inventory), que evaltia el distreés,

- La escala de ajuste psicoldgico a la en-
fermedad (psychological adjustment to
illness scale), para el distrés relacionado
con la enfermedad,

- El inventario para situaciones problémicas
en cancer (cancer inventory of problem
situations), que mide el ajuste al cancer.

Muchos otros instrumentos de calidad
de vida en pacientes con cancer incluyen
el drea de sexualidad.? [Grau Abalo J.
Calidad de vida y salud: problemas en su
investigacion. (Tesis de Grado de Especia-
lista en Psicologia de la Salud. Facultad de
Ciencias Médicas "Calixto Garcia", Insti-
tuto Superior de Ciencias Médicas de La
Habana, 1997)]. El profesional debe ser
cauteloso al diferenciar la calidad de vida
general con la calidad de la satifaccion
sexual, en especial por la tendencia de al-
gunos pacientes a genitalizar su problema

57



o infelicidad después de la enfermedad o
los tratamientos.

En resumen, se puede decir que la
evaluacion de éstos incluye un interrogato-
rio exhaustivo, un examen fisico comple-
to, cuestionarios especiales, examenes com-
plementarios (conteo sanguineo completo,
determinacién de niveles séricos hormo-
nales y técnicas de imagenes), evaluacio-
nes neuroldgica, psicoldgica y vascular
detalladas.

EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS
SEXUALES EN PACIENTES CON CANCER

El tratamiento de los problemas sexua-
les en los pacientes con cancer depende de
los factores causales interactuantes,?’?® e
incluye procedimientos como el consejo
sexual breve, educacion sexual, métodos
para cambio de actitudes, consejos para
recuperar el funcionamiento sexual con la
pareja asociados a ejercicios, técnicas de
minimizacion de las limitaciones fisicas y
de resolucion de conflictos maritales, te-
rapia sexual intensiva bajo entrenamiento,
etcétera.

El consejo sexual breve constituye la
espina dorsal de la rehabilitacion sexual.
Incluye 5 componentes: educacion sexual,
cambio de actitudes maladaptativas, con-
sejos para obtener un sexo agradable,
minimizacion de las limitaciones fisicas y
resolucion de conflictos maritales relacio-
nados con el tratamiento del cancer.

Las técnicas de educacion sexual sa-
tisfacen las necesidades més apremiantes
de los pacientes con cancer: conocer como
funcionan sus cuerpos y como el tratamien-
to del cdncer cambia esta funcion. En este
sentido se han desarrollado varios mode-
los genitales tridimensionales que mues-
tran la anatomia interna y externa y cons-
tituyen una valiosa herramienta educativa.
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Tanto hombres como mujeres pueden te-
ner dificultades en la identificacién de al-
gunos de sus 6rganos sexuales, asi como
su funcion, por ello en determinados tipos
de cancer los pacientes manifiestan con-
cepciones erroneas en relacion a su enfer-
medad y la evolucién ulterior. Incluso en
tumores de 6rganos no genitales, el im-
pacto sexual del tratamiento es mejor com-
prendido cuando se tiene una idea mas clara
de la anatomia y fisiologia del 6rgano afec-
tado.

Los métodos para cambio de actitu-
des son utiles porque los pacientes con fre-
cuencia creen mitos con relacion a la sexua-
lidad y al cancer. EI temor al contagio de
la enfermedad y el hecho de considerar que
el orgasmo coital es el tnico tipo normal
de conducta sexual son algunos de estos
mitos. Deben respetarse las preferencias
fuertes y las elecciones basadas en asuntos
religiosos. La funcion terapéutica no es
hacer labor proselitista o de predicar, sino
sugerir alternativas.

Los consejos para recuperar el sexo
los ayudan a discutir sus deseos para recu-
perar el sexo con el otro. Los ejercicios
usados en la terapia sexual proporcionan
una organizacion ideal para alcanzar el sexo
adecuado.

La minimizacién de las limitaciones
fisicas es particularmente valiosa en el tra-
tamiento de muchos que han sufrido la
pérdida de una parte de su cuerpo, como
la amputacién de un miembro, una
vulvectomia, penectomia o mastectomia.
El dolor crénico, la fatiga, la falta de mo-
vilidad son secuelas comunes de la enfer-
medad avanzada o del tratamiento
sistémico. En lugar de esperar a que la re-
lacién sexual ocurra espontineamente, €s-
tos tienen que planificarla para cuando se
sientan mas capaces, menos sintomaticos.
La posicién para hacer el amor es un as-
pecto importante a tener en cuenta, si bien



no existe una posicion correcta para todos.
Un grupo de pacientes con necesidades
especiales son los que padecen tumores de
cabeza y cuello. Muchos tienen deformi-
dades faciales que afectan la autoestima y
la percepcion por otros. Una laringectomia
interfiere con la comunicacion y presenta
problemas de olores y descargas mucosas
si éste no es cuidadoso. Es necesario dedi-
car mas esfuerzos al desarrollo de técnicas
de rehabilitacién sexual para aliviar estos
problemas.

La resolucion de conflictos maritales
relacionados con el cancer es una ayuda
que se da a la pareja al hablar sobre areas
de conflicto y constituye un importante paso
en la resolucion de los problemas. Para que
el matrimonio continde después de un diag-
nostico de cancer es necesario que ambos
miembros de la pareja cambien, la rela-
cion se ve muy afectada si uno de los miem-
bros de la pareja crece, en el orden espiri-
tual, y el otro no.* Por eso, ambos miem-
bros de la pareja deben trabajar activamente
en un crecimiento espiritual conjunto; si
ello puede lograrse, seria la mejor solu-
cion. En el peor de los casos, es un tiem-
po empleado de forma interesante y esti-
mulante. Lo mas usual es que ambos miem-
bros de la pareja acepten con facilidad el
concepto de que el conyugue es un valioso
aliado en ayudar a la persona con cancer a
encontrar su propio camino; pero cuando
el objetivo es que ambos crezcan espiri-
tualmente, el concepto se hace todavia
mucho més aceptable. Es raro que un
cényugue no coopere en esto. Si el matri-
monio estd muy deteriorado, ambos miem-
bros deben saber que su disolucion seria
lo mejor para ambos.>*

El sentido comin ayuda a proponer
soluciones, tales como sugerir a una pare-
ja exhausta ir a dormir a su casa el fin de
semana en lugar de hacerlo en la habita-
cion del hospital.

Entre un 10 y un 20 % de todos los
pacientes padecen disfuncion sexual seve-
ra que demanda habilidades especiales por
parte de un terapeuta sexual entrenado y el
uso de técnicas de terapia sexual intensi-
va.® Las indicaciones mas frecuentes para
este tipo de tratamiento son los problemas
sexuales que proceden al diagnéstico del
cancer y que constituyen aun fuente de
distrés, los problemas sexuales relaciona-
dos con conflictos maritales severos, un
trastorno que no responda al consejo sexual
breve, o un problema sexual que el pacien-
te enfrente con pocos recursos psicologicos.

La terapéutica sexual formal incluye
habitualmente intervenciones rapidas, di-
rigidas al control de sintomas, y en ella
participa la pareja. En ella son asignadas
determinadas tareas a los pacientes, que
incluyen ejercicios de focalizacién senso-
rial y busqueda de otras técnicas sexuales
que resulten efectivas para revertir
disfunciones especificas. El manejo de la
comunicacién marital y el bienestar psico-
l6gico individual constituyen a menudo
parte importante del tratamiento. Las téc-
nicas de terapia sexual, combinadas con
técnicas cognitivo-conductuales, como la
reestructuracién cognitiva y el entrenamien-
to en nuevas habilidades de afrontamiento,
que han sido usadas en otras enfermeda-
des cronicas, pueden ser utiles en el trata-
miento de las disfunciones sexuales rela-
cionadas con el cancer, en funcion de los
resultados de la rehabilitacion médica o
quirdrgica, como en las reconstrucciones
mamarias o el tratamiento de disfunciones
eréctiles con alto peso de los componentes
orgéanicos,?7-31:35:36

Otro asunto es el tratamiento de la
disfuncién eréctil de componentes orgéni-
cos significativos. La mayoria de los pacien-
tes con disfuncién eréctil orgnica seran can-
didatos para 2 formas de tratamiento como
la inyeccion intracavernosa y la implanta-
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cion de protesis peneana. Para descripcion
mads detallada remitimos a los lectores a la
consulta de la bibliografia recomendada.?’-*

En contraste con los tratamientos es-
pecificos para los problemas sexuales en
los hombres, las intervenciones en las
mujeres han estado mas restringidas a te-
rapias para canceres especificos.> Entre
estas intervenciones cabe destacar la re-
construccién mamaria (aunque no sea la
motivacion sexual la primaria para la ma-
yoria de las candidatas), la cirugia
reconstructiva vaginal ante la vulvectomia
o la viginectomia, tratamientos medica-
mentosos para quienes presentan menopau-
sia prematura después de los tratamientos
para el cancer (especialmente terapias hor-
monales locales), supositorios lubricantes,
etcétera. Un punto importante es atender a
los aspectos psicoldgicos de la rehabilita-
cion sexual tanto como a los fisicos.

Especial atencion se ha prestado a la
mujer con cancer de mama. En los prime-
ros dias luego del diagndstico, una mujer
necesitard mas que nunca la atencioén de
su esposo o pareja, también €l tendrd que
tratar con el cancer un dia tras otro.’” En
realidad, después del diagnoéstico, su espo-
SOy su pareja ya no seran los mismos, cada
vez que la mire, a su mente acudird la pa-
labra cancer. Es recomendable que si no
se quiere hablar sobre la enfermedad, se
le diga a la gente que le rodea, escogiendo
cuidadosamente a quién quiere hablarle
sobre ella y los problemas que trae aso-
ciados.

Tras la mastectomia, la mujer y su
conyugue deben tratar de reducir sus inhi-
biciones sexuales, de hablar abiertamente
sobre sus ansiedades. No puede darse un
consejo unico, ya que cada mujer es Unica
y tiene una relacién unica con su pareja.
Hay mujeres que han empezado una rela-
cion duradera, por primera vez, luego de
una operacién por cancer de mama.>’
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El consejo, la terapia de pareja, las
técnicas de terapia sexual basadas en la
focalizacion sensorial, y en general, la psi-
coterapia dirigida a la solucién de conflic-
tos vitales, familiares y matrimoniales, son
recursos vitales para que el tratamiento
integral de los problemas sexuales en la
mujer con cancer sean exitosos. Se sabe
que es muy corto el tiempo que los pa-
cientes pasan en la consulta de psicotera-
pia, en comparacién con el tiempo y la
energia que los enfermos pasan
interactuando con sus seres queridos. Por
tanto, luego del diagnéstico de cancer, es
de la mayor importancia que la familia se
convierta, todo lo mas posible, en una fuer-
za positiva para el crecimiento espiritual
del paciente.** Al apoyarnos en la familia,
y especialmente en el cényugue, al
involucrarlo como un agente estabilizador
de la felicidad familiar, y a la vez, propul-
sor del cambio necesario ante las nuevas
situaciones, garantizaremos un tratamien-
to mas integral y abarcador, que desborde
la sexualidad y permita alcanzar niveles
superiores de bienestar, satisfaccion y feli-
cidad. Luchar por ello no es una utopia, es
una meta alcanzable para la superacién de
problemas sexuales en el marco de una
relaciéon armoénica de amor y crecimiento
espiritual.

LA SEXUALIDAD EN EL PACIENTE TERMINAL

La mayoria de los pacientes en esta-
dio terminal han atravesado por un perio-
do mds o menos largo en el cual se han
manifestado cambios en su funcionamien-
to sexual, en cualquiera de las modalida-
des descritas. Todo lo expresado acerca de
la valoracion y el manejo del funcionamien-
to sexual es vigente también para el enfer-
mo terminal. A pesar de lo que comuin-
mente pueda creerse, el estadio terminal



por si mismo no disminuye necesariamen-
te el interés sexual; por el contrario, pue-
de acrecentarse la necesidad de cercania
fisica y de ser reconocida su condicién de
ser humano sexualmente deseable, ain
cuando sea totalmente imposible la reali-
zacion del coito.’ Lamentablemente, no
existe suficiente literatura disponible acer-
ca de los problemas sexuales de los pa-
cientes con cancer avanzado.

Es obvio que existen limitaciones rea-
les a la satisfaccion sexual: clima de ten-
sién en la pareja, efectos secundarios de
los tratamientos, problemas de privacidad,
debilidad y deterioro creciente, temores del
conyugue a hacerle dafio o a solicitar algo
indebido al paciente, etcétera. En este es-
tadio, més que antes, los problemas de
desadaptacion afectiva se imbrican con los
determinantes orgénicos,”> formando un
todo unico y complejo, que debe ser cui-
dadosamente evaluado por los profesiona-
les del equipo de cuidados paliativos. Por
otra parte, la declinacion en la frecuencia
o capacidad para el acto sexual no debe
interpretarse directamente como un indi-
cador negativo en la relacién de pareja y
en el funcionamiento sexual global. Es
comun que aparezcan espontineamente
reorientaciones de la sexualidad hacia otros
modelos en la relacién de pareja, con mo-
dalidades muy singulares de convivencia
marital o de adaptacion afectiva. La des-
aparicion de iniciativas sexuales y la adop-
cion de actitudes mas pasivas, cuando no
resulta factible el patrén de funcionamien-
to sexual precedente, puede ser un signo
de ajuste, favorecedor del bienestar emo-
cional, que engloba y desborda la sexuali-
dad.

Ante la evaluacion del funcionamien-
to sexual en el paciente terminal, ademas
de las recomendaciones generales para ex-
plorar esta esfera en cualquier estadio del
cancer, es importante enfatizar que lo pri-

mario es reconocer los problemas desde
una actitud realista, evitando propuestas o
indicaciones que puedan ser no deseadas
por el paciente o que contradigan los prin-
cipios fundamentales de los cuidados pa-
liativos. No podremos sobrecargar a este
enfermo con cuestionarios y exdmenes que
podrian ser utiles en otras etapas de la en-
fermedad. El mejor marco de evaluacion
es el de las entrevistas que desarrollan con
€l los miembros del equipo de salud que lo
atienden.’

Al examinar los problemas del mane-
jo de la sexualidad en esta etapa final de la
vida es necesario tener en cuenta que la
simple indicacién de reanudar las relacio-
nes sexuales, siquiera de afirmar categori-
camente que no es dafiina y si es posible,
no siempre es psicoterapéutico. Esta indi-
cacién podria correr el riesgo de no ser
realista, pero ademads, atrae la atencion del
paciente sobre una parte de su problema.
Es mads justificado incitar a un reconoci-
miento, revision, reforzamiento o
reafirmacion de la vida afectiva del pacien-
te, de la relacién con su pareja. Lo sexual
podra surgir como consecuencia, aunque
no siempre podra solucionarse, total o par-
cialmente, y en funcién de multiples cir-
cunstancias. Tratar las disfunciones sexua-
les en estos enfermos puede ser muy difi-
cil, si no imposible, si no intentamos com-
prenderlo a plenitud, integrarlo con su en-
torno psicosocial, especialmente familiar,
apoyarlo y acompaiiarlo en el resto de sus
sufrimientos y preocupaciones. Asi cual-
quier terapia o intento de recuperacion
sexual en un paciente en la etapa final de
su vida, tienen que estar entronizados en
el enfoque, estrategias y acciones de los
cuidados que se le brindan. Es importante
identificar, reconocer y estimular conduc-
tas sexuales alternativas, que sin represen-
tar maltrato, vergiienza o humillaciéon por
lastima, ofrezcan posibilidades placenteras,
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como la cercania fisica no genital y va-
riadas demostraciones de afecto. Sin
duda, una prolongada mirada, una tier-
na caricia, una auténtica sonrisa de amor,
pueden compensar (incluso en momen-
tos postreros) la falta de una ejecucion
sexual en otros tiempos deseada, llevar
a la satisfacion de las necesidades de este
paciente en esos momentos.’ Hay que
concebir aqui a la sexualidad en su mas
abierta y flexible expresion.

Una considerable cantidad de pacien-
tes terminales, que ain no se encuentran
en periodo preagdnico, pueden desplegar
juego y maniobras de obvio contenido
sexual. Algunos programas dirigidos a per-
sonas ancianas con enfermedad avanzada
enfatizan en la necesidad de involucrar de-
terminados ejercicios, nutriciéon adecuada
y autoestima, vinculadas a estrategias para
facilitar la actividad sexual.? En ellos pue-
den ser valoradas algunas técnicas de
Kaplan,® asociadas a consejeria. Lo més
importante es orientar en ellos conductas

sexuales alternativas, en el mayor contexto
posible de amor genuino.

CONCLUSIONES

Las consideraciones acerca de la sexua-
lidad que se han planteado son en gran me-
dida extensivas a hombres y mujeres que tie-
nen cancer y reciben tratamientos oncoes-
pecificos curativos o cuidados paliativos. El
manejo y tratamiento de los problemas sexua-
les en éstos debera ser consecuente con los
resultados de una evaluacién cautelosa y bien
orientada, combinando diferentes métodos,
la mayoria de ellos al alcance del médico de
cabecera y de todos los profesionales del
equipo. Informacién adecuada, estimulo de
los lazos afectivos, un equipo sanitario ade-
cuado y entrenado, la valoracion de expe-
riencias de otras personas, son puntos im-
portantes para cumplir con el objetivo de
orientar la satisfaccion sexual del enfermo y
brindar una buena calidad de vida en esta
esfera al paciente con cancer.

ANEX0

Afectaciones en mujeres

Localizacion Edad

Mamas De cualquier
edad

Ginecoldgico Pacientes de
cualquier
edad
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Significacion Afectaciones

Significacion emocional
y sexual de las mamas.

Preocupaciones de apariencia:
cicatriz, protesis, reconstruccion
Ante tratamiento quirdrgico:
pérdida de la mama.

Ante quimioterapia: pérdida

de funcién ovarica.

En pacientes jovenes: abortos
posibles luego de tratamientos.
Ante cirugia: pérdida de dtero,
ovarios, vagina o genitales
externos.

Ante quimioterapia: pérdida

de funcion ovarica y algunas
preocupaciones de apariencia.
Ante radioterapia: fibrosis y
resecamiento de vagina.
Disfuncion sexual: miedo al
dolor, otras preocupaciones.

Signficacién emocional,
sexual y reproductiva
de drganos genitales.



Afectaciones en hombres

Localizacion Edad Significacion Afectaciones
Testicular Hombres Significacion emocional, Preocupaciones de apariencia:
jovenes sexual y reproductiva de prdtesis, relacionadas con la
los testiculos. quimioterapia.

Tratamiento (quimioterapia,
cirugia) pueden causar esterilidad,
cambios en eyaculacion.

Cambios en caudal de esperma.

Vejiga y Hombres Potencia efecto de la edad Ante cirugia: alta incidencia
prostata de mayor en la ereccion. de impotencia.
edad Impacto de las ostomias,

aungue sean transitorias

Afectaciones en ambos sexos

Localizacion Edad Significacion Afectaciones
Colon Pacientes Ante cirugia: alta incidencia de
y recto de mayor impotencia.
edad Impacto de las ostomias, aunque
sean transitorias.
Linfomas, Pacientes Tratamientos Preocupaciones de apariencia:
leucemias jovenes prolongados relacionadas con la quimioterapia.
y estresantes Tratamientos (quimioterapia,

radioterapia) pueden causar
esterilidad, pérdida de la funcion ovarica

SUMMARY

The topic of sexuality has been rarely approached in the specialized literature, in spite of the fact that it is a present
and real preocupation for many patients as a direct consequence of the disease, of the treatments or of the
emotional impact generated by both that may exacerbate the crisis or the preexisting problems of the couple. In the
present paper, it is made a review of the factors that may interfere with the social life of the patient with cancer and
his partner on the base of the indissoluble link of organic, psychoemotional and sociocultural factors. The main
disorders observed in the phases of the cycle of human sexual response in men and women are described. The
fundamental affectations associated with some localizations are briefly stressed. General considerations concerning
the evaluation and treatment of these disorders are made. The most important methods to be used are mentioned.
Finally, some of the particularities of the evaluation and management of these problems in patients with advanced
disease are examined.

Subject headings: SEX DISORDERS/psychology; SEX BEHAVIOR/ psychology; NEOPLASMS/psychology;
PAIN.
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