Sexualidad y cancer: toxidicidad y tratamientos de soporte

Introducciéon

La sexualidad es un universo simbélico que empieza en la
fisiologia, atraviesa los tupidos campos c|ec10 religién, la psi-
cologia, la economia, la politica para llegar a la ética’.

Es una materia muy personal y signiﬁca diferentes cosas
para diferentes personas. Las actitudes y los comportamien-
tos sexuales pueden variar enormemente de persona a per-
sona y ademés cambiar segin circunstancias. Para este tra-
bajo nos basaremos en una concepcién occidentalizada de
la sexualidad.

Las necesidades y sentimientos relacionados con la sexua-
lidad son una preocupacién presente en los pacientes y un
desafio para los profesiona|es, al tratarse de un fema intimo,
de delicado manejo, pero real y vigente, que requiere de de-
terminadas hobi|i(§odes de expf;racién y tratamiento?,

Segin el Sistema Clasificatorio Integrado Tipolégico-Fun-
cional de los problemas sexuales propuesto por Carrobles
JA'y Sanz A3, los pacientes oncolégicos presentan funda-
mentalmente disfunciones sexuales (aunque pueden tener
también otros). Ademés estos se matizan segin la temporali-
dad, la situacién, la intensidad y la etiologia.

Frecuencia y tipos de disfuncién sexual en las personas
con cancer

En las tentativas para evaluar la prevalencia de disfuncion
sexual atribuible a E: enfermedad y/o al tratamiento oncolé-
gico, se han encontrado valores que oscilan entre el 35 y el
85 % en hombres y mujeres*.

Aproximadamente el 50% de las mujeres que han tenido
céncer de la mama sufren de disfunciones sexuales prolon-
gadas®é al igual que una proporcién similar de mujeres que
han tenido céncer ginecolégico’. Segin Potosky AL et al?, a
los cinco afios de seguimiento, la disfuncion eréctil tras una
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prostatectomia radical es de un 79.3% y de un 63.5% des-
pués de la radioterapia de haz externo. La disfuncién es me-
nor cuando se empl?aa la braquiterapia. Hay que tener en
cuenta que pueden existir sesgos de seleccién de los pacien-
tes para los distintos tratamientos, como que sean interveni-
dos con prostatectomia y preservacién de nervios los pacien-
tes con Euena funcién sexual previa, dejando para trata-
miento con radioterapia pacientes con mal estado general.
Ademds los pacientes pueden mejorar un afio después de la
cirugia y sin embargo empeorar después de dos afios de la
radioterapia.

Los problemas sexuales més comunes para las personas
con céncer son la falta de apetito sexual en el hombre y en
la mujer, disfuncién eréctil en el hombre y dispareunia en la
mujer®.

Salud sexual y rehabilitaciéon sexual

Implantar programas de rehabilitacién sexual, précticos,
econdmicos y eficaces es un desafio constante.

Definimos la rehabilitacion sexual como la curacién del
impacto emocional del céncer sobre la imagen corporal,
la satisfaccion de las relaciones y la capacidad reproducti-
va’.

Muy raras veces sinfomas relacionados con el tumor ma-
ligno por si mismo interfieren con la funcién sexual (anemia,
anorexia, dolor), més bien los tratamientos (cirugia, radiote-
rapia o quimioterapia) o las alteraciones psiccﬂégicas que
producen ambos (creencias, impactos emocional, motivacio-
nes, afrontamientos), son los responsables y pueden afectar
una o més fases del ciclo de respuesta sexual (sobre todo de-
seo, excitacién y orgasmo)?.

La mayor parte ge los canceres se producen con més fre-
cuencia a medida que aumenta la edad y muchos pacientes
tienen antecedentes médicos que podrian ya alterar la res-
puesta sexual'®. Entre los medicamentos que pueden afectar
en mayor medida la funcién sexual, se encuentran: los qui-
mioterdpicos, las hormonas (testosterona y estrégenos), algu-
nos antibiéticos y antiparasitarios, los anticolinégicos y anti-
secretorios H2, los antidepresivos triciclicos, neurolépticos,
ansioliticos e hipnéticos, (fiuréticos y drogas antihipertensi-
vas, efcétera. Otros productos como los opioides, el alcohol,
las anfetaminas, la cocaina y los alucinégenos, pueden afec-
tar la respuesta sexual de diferentes mogos”. Enfermedades
tan frecuentes como la hipertensién y la diabetes causan
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problemas de ereccion y eyaculacién, el hipotiroidismo pro-
duce desinterés sexual y cf contrario el hipertirioidismo, las
lesiones del 16bulo frontal causan desinhibicién..."!

Los profesionales debemos conocer los tipos de problemas
que pueden surgir después de determinados tratamientos on-
colégicos y mogificar el asesoramiento de los pacientes con
céncer.

Ciclo psico-fisiologico de la respuesta sexual humana

Para enfocar los problemas sexuales en pacientes con
céncer se recurre cominmente al ciclo de la respuesta sexual
humana'?, que actualmente consta de 6 fases dos subjetivas
y cuatro obijetivas?.

Cada fase corresponde a la siguiente definicion:

1) El deseo sexual o libido es el nombre que recibe el in-
terés por el sexo. Puede alterarse por circunstancias como el
ciclo menstrual, el embarazo, la lactancia, la menopausia,
aspectos psicolégicos, efc.

2) La excitacién es el despertar de los sentimientos sexua-
les. Pueden producirse por mirar a alguien, el tacto, una fan-
tasia sexuaE o contacto con zonas genitales o erégenas.
Puede conducir o no al orgasmo.

3) La meseta que es la fase en la que el cuerpo mantiene
un elevado estado de excitacion. El cuerpo es muy sensible
en esta fase.

4) El orgasmo o climax sexual y los sentimientos de inten-
sa sensacion que ocurren en las éreas del cuerpo dan origen
a contracciones ritmicas. Las mujeres pueden sentir contrac-
ciones en el Otero y los hombres eyaculan (excepto que ten-
gan una vasectomia hecha).

5) La resolucién que es la fase que sigue a la excitacién y
el orgasmo. Los cambios corporcjes vuelven a la normali-
dad. Los hombres no pueden normalmente excitarse otra vez
durante un periodo (refractario). Algunas mujeres pueden
ser capaces de excitarse y tener un orgasmo nuevamente.
Con la edad este periodo refractario aumenta.

6) La satisfaccién sexuval de naturaleza estrictamente psi-
colégica o subjetiva, evaluada en términos del grado de sa-
tisfaccion, positiva o negativa, experimentado por el sujeto
después de la actividad sexual.

Cada una de estas fases estd caracterizada por experien-
cias subjetivas, eventos objetivos que pueden ser medidos y
por sistemas fisiolégicos que necesitan estar intactos para
que estos eventos ocurran. La excitacion, la meseta y el or-
gasmo sélo suceden si el cuerpo tiene un buen aporte de
sangre, si el sistema nervioso central y periférico estén intac-
tos, si existe un buen soporte muscular y si el balance hormo-
nal del cuerpo es correcto'.

Asesoramiento sexual

La mayoria de los hombres y mujeres nunca son interro-
gados sobre sus problemas sexuales por parte del equipo
médico. Se aduce la presion del tiempo pero puede ocultar
otros problemas como vergiienza o que no tendrén solucio-
nes que ofrecer. Algunos trabajos demuestran que los médi-
cos subvaloran la sexualidad de sus pacientes'.

Lo ideal seria una entrevista pretratamiento para discutir
con el paciente las dificultades sexuales que pueden apare-

cer y reducir asi su ansiedad. Preguntar al paciente durante
el tratamiento y seguimientos posteriores.

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'®. Existen modef;s generales de inter-
vencién terapéutica como el Modelo P-LI-SS-IT (Permision, Li-
mited information, Specific suggestions, Intesive Therapy) '¢ o
EPITEX (Educacién, Permiso, Indicaciones especificqs, Tera-
pia Sexual). Los indicadores para derivacién a terapia se-
xual son: problema sexual previo al cancer, conflictos matri-
moniales severos, disfuncién que no ha respondido al aseso-
ramiento sexual breve o un problema sexual que es sélo una
faceta de una mala adaptacion psicolégica.

Es preciso proporcionarle al paciente informacién de su
anatomia, ciclo de respuesta sexual, impacto del tratamiento
sobre la funcién sexuor

Evaluacién de la funcién sexual en pacientes con céncer

Se debe realizar una pregunta general sobre el sexo en la
historia clinica inicial o en las visitas de seguimiento. Ej: Un
aspecto de la salud de toda persona es la salud sexual 5Cé-
mo ha afectado el diagnéstico de céncer a su vida sexucﬁ?

En un émbito mulridgisciplinario puede ser 0til designar a un
médico, enfermera o asistente social entrenados como experto
en rehabilitacién sexual. Incluso en los principales centros on-
colégicos es raro encontrar un especialista en salud sexual.

Se puede decir que la evaluacién de éstos incluye un infe-
rrogatorio exhaustivo (entrevistas privadas a solas y con la
pareja estable y/o cuestionarios estandarizados), un exd-
men fisico completo, exdmenes complementarios (andlisis
sanguineo completo, determinacién de niveles séricos hor-
monales y técnicas de imdagen), evaluaciones neurolégica,
vascular y psicolégica detalladas.

Soluciones a los problemas sexuales
causados por el cancer y sus tratamientos

Hay cuatro vias principales en las que el cancer o sus tra-
tamientos pueden afectar su sexualidad:

— Problemas fisicos para dar y recibir placer sexual

- Alteracién de la imagen corporal

- Aparicién de sentimientos como miedo, tristeza, angus-
tia...
Modificacién de roles y relaciones.

Las relaciones entre estas cuatro dreas son importantes. Si
hay un problema en alguna de ellas, esto puede tener un im-
pacto en las otras.

Desajuste en el deseo

Es importante que el paciente comunique a su pareja que
ha perdido interés por la actividad sexual debido al estigma,
la mutilacién o los obstéculos fisicos, ya que esto evita senti-
mientos de rechazo. Se deben sugerir alternativas de proxi-
midad y afecto como caricias, autoerotismo y otras técnicas
de focalizacion sensitiva'? 17,

Si se siente cansancio se debe hacer el amor de un modo
diferente: posiciones menos cansadas donde el peso sea
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bien soportado, se puede recurrir a un contacto sexual mds
répido y/o mantener la relacién por la mafiana. Siempre
hay que hablar y consensuar con la pareja.

Disminucién del impulso sexual

Si existen problemas hormonales por menopausia prema-
tura se puede utilizar la terapia hormonal sustitutiva con es-
trégenos y quizés con testosterona (valorando individual-
mente cucf(; caso)'8 1920,

El sildendfilo y farmacos similares pueden usarse para au-
mentar el impulso sexual en las mujeres. Aumentan la lubri-
cacién vaginal y disminuyen el dolor durante el coito, asegu-
ran mdés excitacion y facilitan el alcance del orgasmo.

Muchas veces existen problemas educacionales y hay que
recordarle a la paciente que debe “darse permiso para sen-
tir placer”.

En varones con cancer de festiculo y bajos niveles de tes-
tosterona se puede utilizar tratamiento de reemplazo con tes-
tosterona que alivian, con frecuencia, la pérdida de deseo
sexual o la disfuncion eréctil.

Dispareunia

La cirugia, la quimioterapia, la terapia hormondl, la ra-
dioterapia o algunos medicamentes (Ej: antihistaminicos)
puede causar cambios que producen sequedad vaginal, es-
trechez, Ulceras o infecciones. Esto ocasiona dolor (?uronte el
coito.

Una experiencia de dolor puede desencadenar temor al
mismo y conducir a tensién. Esta tensién distrae a la persona
de dlcanzar la excitacién, detiene la lubricacién y causa
nuevamente dolor.

Es importante mostrarles con un espejo sus genitales para
que sean capaces de conocer su vulva, su introito y reconoz-
can zonas dolorosas o no. Indicarles la posicién del punto
Grafenberg (punto G), aunque puede ser de dificil acceso en
algunas mujeres?'.

Es importante comentarlo con el compafiero/a para ex-
plorar nuevas posiciones para hacer el amor. El coito lateral
puede disminuir el peso sobre heridas o cicatrices. La perso-
na que experimenta dolor debe controlar la profundidad y la
velocidad de la penetracion. Puede ser también dtil aproxi-
mar la eyaculacién a la penetracién lo que acorta la dura-
cién del acto sexual.

Pueden beneficiarse a menudo aprendiendo ejercicios pa-
ra relajar los misculos que rodean la entrada c]e la vagina
(Ejercicios de Kegel). Esto no es para estirar fisicamente la
vagina sino para proporcionar la sensacién de que puede
relajar la entrada de la vagina y permitir la penetracion del
pene sin experimentar dolor?2 23,

También puede ser beneficioso planear el contacto sexual
y tomar analgésicos previamente. Las almohadas y cojines
pueden utilizarse para estar més cémodo.

También es conveniente comentarlo con el médico para
que realice una exploracién y diagnostique el problema pro-
poniendo soluciones.

Si existe sequedad vaginal pueden utilizarse cremas y ge-
les que se aplican directamente en la vagina, contienen pe-
queiia cantidad de estrégenos naturales y semisintéticos que
tienen un efecto poco duradero y que no influyen en el resto
del cuerpo.
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Los lubricantes con agua pueden aumentar la humedad
haciendo més fécil la penetracion. Algunas mujeres prefie-
ren usar glicerina que es més barata y menos embarazosa
porque se puede usar para muchas cosas.

Si el problema es la estrechez vaginal (frecuente después
de la radioterapia y de la cirugia), se recomienda usar dila-
tadores vaginof;s que varian en tamafio y se aplica uno mis-
mo, incluso como parte del juego sexua( Previenen que las
paredes de la vagina se unan y se usan junto a lubricantes.
También se puede recurrir a tampones o a mantener relacio-
nes sexuales muy frecuentes.

Cuando existen Olceras vaginales producidas por radiote-
rapia, estas sangran levemente y tarcﬁ:n semanas o meses en
cicatrizar.

Las infecciones vaginales, tras radioterapia o quimiotera-

ia, debido a que existen cambios en la acidez de la vagina
E) que permite a los microorganismos crecer. Si se aprecia
una secrecién cremosa blanquecina o picor que empeora
con el rascado se debe consultar pues se pueden tener hon-
gos o dftas. Si se han mantenido relaciones el compafiero
sexual también debe tratarse con antifongicos y/o antiviri-
cos.

Si no se tienen estas molestias durante los tratamientos,
las relaciones sexuales son seguras. Se deben usar métodos
anticonceptivos cuando sea necesario.

Eyaculacién retrégrada

Los pacientes que no se han sometido a Linfadenectomia
Abdomino Retroperitoneal (LARP) y tienen este problema
parcialmente (neurotoxicidad por quimioterapia o radiotera-
pia) pueden ser tratados con agentes alfa-simpaticomiméti-
cos o estimulacion eléctrica/vibratoria para inducir la eyacu-
lacién anterégrada de semen?4 2526,

Disfuncion eréctil

Una ereccion incompleta puede ser efectiva para mante-
ner una relacién. La posicién mejor para ello es con la pare-
ja encima guiando el pene al interior.

Si el paciente ha tenido una intervencién que ha dafiado
los nervios necesarios para la ereccién, no necesariamente
tiene que terminar con su actividad sexual. No se requiere
un pene firme para proporcionar placer al compoﬁero?o. Se
pueden introducir o aumentar practicas de sexo oral, cari-
cias, masturbacién o vibradores para aumentar la excitacién
de ambos.

Existen varios férmacos eficaces:

1) Sildendafilo: Se toma una hora antes de la relacién se-
xual y la estimulacién directa posterior origina una
ereccién. No se recomiendan en personas con proble-
mas de corazén o que estéd tomando ciertas drogas
como nitratos. Pueden causar efectos secundarios co-
mo dolor de cabeza, mareo, cambios visuales y palpi-
taciones. A veces la ereccién puede durar un par de
horas o més y dafiar los tejidos del pene (priapis-
mo)?¥.

2) Vardendfilo: Tarda en funcionar 25-60 minutos. El
efecto secundario més comin es el dolor de cabeza y
el enrojecimiento de la cara.

3) Tadc1|c|h|o: Se puede tomar 36 horas antes de la rela-
cion.
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4) Hidroclorhidrato de Apomorfina: Se disuelve baijo la
lengua. Proporciona una ereccién en 10-20 minutos.
Puede causar dolor de cabeza, nauseas y mareo.

5) Prostaglandina E1 inyectada directamente en el pene.
El farmaco restringe el aporte sanguineo y atrapa la
sangre en el pene. Hace falta préctica para usar la
dosis correcta. Un efecto secundario posible es el de
administrar demasiado farmaco y que la ereccién per-
manezca durante demasiado tiempo dafiando los teji-
dos. Algunos pacientes que usan este método dicen
que la cabeza del pene no esté tan firme como el tron-
co. Se recomiendan una-dos veces a la semana lo que
no es suficiente para algunos hombres.

Las bombas de vacio consisten en un tubo hueco en el que
se introduce el pene. La bomba tiene un mango que succiona
sangre hacia el pene creando un vacio. La sangre queda
capturada en el pene por un anillo de goma situado en la
base del pene y provoca una ereccién. Se puede mantener
30 minutos. Una vez que se ha finalizado se retira el anillo y
la sangre fluye normalmente ofra vez. No requiere insertar
nada en el pene pero requiere un par de semanas para
acostumbrarse a su uso. Ayuda a las personas que no pue-
den tomar otras medicinas. La pareja puede notar el pene
algo més frio que en otras ocasiones ya que la sangre no se
esté moviendo. Otro aspecto importante es tener el anillo
puesto sélo durante media hora cada vez. Se puede usar las
veces que uno quiera pero dejando 30 minutos entre cada
uso para que la sangre circule adecuadamente en el pene y
evitar la isquemia peneana. La parte proximal del pene no
queda tan firme y precisa conducirlo para la penetracion
ademés puede comprimirse la uretra y tener un orgasmo se-
029,

El implante de una proétesis peneana es potencialmente
irreversiEIe. Representa una solucién permanente de la dis-
funcion eréctil para més del 95% de los casos. Es el trata-
miento éptimo para la disfuncién eréctil irreversible en un pa-
ciente con buena expectativa de vida. Como muchos pacien-
tes recuperan de forma gradual la rigidez de la ereccién des-
pués de las operaciones conservad%ros de nervios, el mo-
mento éptimo para el implante oscila entre los 6-12 meses
después de la cirugia oncolégica. Las prétesis inflables son
las que més se utilizan en la actualidad. El reservorio liquido
se puede poner penescrotal o extraperitoneal. La intervencién
dura menos de 2 horas y 1 semana de hospitalizacion®.

Insistir en que el hombre no olvide que la mujer precisa
de estimulos para excitarse y lubricarse.

Problemas de la imagen corporal

La imagen corporal es el dibujo mental que tenemos de
nuestra propia apariencia. Cuando hay un cambio en la
imagen corporal de modo répido y dramético la persona se
siente dnormql, sexualmente menos atractiva.

Existen cambios que pueden ser ocultados bajo la ropa
como la colostomia, urostomia o la mastectomia. Es frecuen-
te que la persona reaccione intentando pasar como “nor-
mal” para el observador casual, pero esto es imposible para
la pareja sexual. Ocultan el cambio, evitan mirarlo y lo ocul-
tan de los demés. Esta evitacién puede hacer que la persona
se sienta cada vez més ansiosa respecto a que alguien des-
cubra el cambio.

En estos casos se puede intentar tener relaciones sexuales
con la ropa interior o parcialmente vestido antes que com-
pletamente desnudo. Cambiar el nivel de la luz puede ayu-
dar a ir adquiriendo confianza sobre como ve su propio
cuerpo. Puede ayudar el tumbarse sobre el lado para preve-
nir la presion en las cicatrices o estomas. Recomendarﬁa ver-
se frente al espejo o tocarse la herida

Existen alterariones visibles como la pérdida de la nariz,
cicatrices faciales, alopecia, palidez, alteraciones cuténeas y
cambios de peso. En estos casos debe emplearse la reestruc-
turacién cognitiva y técnicas de mejora de autoestima.

Adaptacién psicolégica a los sentimientos

Existen factores de riesgo previo a la enfermedad como
una valoracién pesimista de la vida, antecedentes de trastor-
nos del estado de dnimo o de ansiedad, o falta de recursos
de salud, financieros o sociales.

Los pacientes j6venes también tienen mayores probabilida-
des de sufrir distrés psicolégico porque sufren un deterioro
mayor de los objetivos de su vida como establecer una rela-
cién comprometida, tener hijos y progresar en su carrera®' 32,

La depresion, ansiedad, miedos..., hacen que sea impro-
bable la estimulacién cuando se piensa en el sexo. Algunas

ersonas sienten un aumento en ﬁ)a excitacién sexual lo que
Es ocasiona culpabilidad.

El diagnostico de cancer no produce alteracién matrimo-
nial en parejas felices pero puecfe exacerbar los conflictos de
parejas que ya fenian problemas.

Se deben compartir los sentimientos con la pareja, con los
especialistas, con un miembro de la familia que le escuche y
no le juzgue.

Alteracién de roles y relaciones

El céncer cambia el rol de la persona en la familia ya que
puede perderse la energia fisica para hacer todos los traba-
jos que se hacian antes. Por ejemplo, la expresién del afecto
no sexual disminuye mucho en las parejas en las que la mu-
jer tiene céncer. Cuando el hombre es el que lo padece, la
pérdida de la funcién sexual y de la capacidad de ingreso
econdmico son dos elementos que, frecuentemente, se consi-
deran como pérdida simbélica de masculinidad33 34,

Si se estd buscando pareja, puede ser dificil decidir que
contar sobre la enfermedad y cuando.

Si se es homosexual esto puede suponer mas flexibilidad
y variedad en la vida sexual. Esto puede ser de ayuda cuan-
do se esta infentando adaptarse a los cambios del cancer y
sus tratamientos. Si el sexo es muy importante en su vida, la

érdida de la funcién sexual puede ser dificil de aceptar. La
Ferﬁlidcld también es importante para los homosexuales.

Embarazo, contracepcion e infertilidad

Discutir siempre los pros y contras de continuar con el em-
barazo si este se ha producido. Se recomienda no utilizar la
pildora como método anticonceptivo ya que los vémitos y la
diarrea la hacen menos efectiva, son mejores los métodos de
barrera.

En mujeres jovenes, la infertfilidad no sélo es fuente de an-
gustia, sino que también algunas pueden llegar a evitar las
relaciones sexuales por temor de que un embarazo provo-
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que la recidiva del cancer, especialmente después de un
céncer de mama sensible a hormonas. La evidencia actual
indica, sin embargo, que el embarazo en el momento del
diagnéstico de céncer je mama en estadio precoz o después
del tratamiento local exitoso, no afecta la sobrevida libre de
enfermedad en mujeres con ganglios negativos® 3.

La cirugia, la radioterapia, la quimioterapia o la hormo-
noterapia pueden causar infertilidad.

No existe una forma mejor o peor de reaccionar pero se
debe dar informacién y discutir las opciones (incluyendo a la
pareja) con el equipo médico, psicdlogos y Unicﬂ:d de Re-
produccién. Se aconseja realizar seminogramas y criopre-
servacion.

En Bélgica se ha conseguido el nacimiento de una nifia
tras un trqsp|qnte (dutotrqspk:mte ortotépico en la cavidad
pelviana) de un fragmento de ovarios tomado de la propia
paciente y luego criopreservados antes del inicio de EJ qui-
mioterapia por un linfoma de Hodgkin y siete afios después
de haber finalizado los tratamientos.

ImEacto del tratamiento oncolégico
sobre la sexualidad de pacientes pediatricos
y terminales

Existen pocos datos. Dos encuestas realizadas en jovenes
supervivientes de cancer en la infancia revelaron que las ta-
sas de matrimonio eran menores que en la poblacién gene-
ra|37, 38.

Los tratamientos oncolégicos pueden causar trastornos de
la funcién gonadal y cognoscitiva®® 40, pero sélo un grupo
ha investigado aspectos sexuales. En este trabajo todos rz))s
pacientes estaban por debajo de la normalidad en términos
de actitudes, intereses y experiencias sexuales*'.

Es importante identificar, reconocer y estimular conductas
sexuales alternativas, que sin representar maltrato, vergien-
za o humillacién, ofrezcan osiﬁﬂidades p|acenterc|s, como
la cercania fisica no genitary variadas demostraciones de
afecto. Sin duda, una prolongada mirada, una tierna cari-
cia, una auténtica sonrisa de amor, pueden compensar (in-
cluso en momentos postreros) una ejecucién sexual en otros
tiempos deseada, llevar a la satisfaccion de las necesidades
de este paciente en esos momentos“2. Hay que concebir aqui
a la sexualidad en su mas abierta y flexible expresion.
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