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I ntroduccién Psicooncologia:

El cuerpo doctrinal de la Psicooncologia se sustenta en dos objetivos o hipétesis
fundamentales: en primer lugar €l andlisis de las variables psicoldgicas y conductuales
gue pueden ser factores de riesgo para presentar cancer y /o afectar la supervivencia del
paciente, nosotros los hemos agrupado con la denominacion de Factores
Psicoinductores, y en segundo lugar, € estudio del impacto del cancer sobre los
aspectos psicolégicos del paciente, su familia y el equipo asistencia, llamado por
nosotros, Psicoconsecuencias, y a gue ultimamente hemos afliadido un tercer grupo de
Factores Oncovinculados que se presentan solo y exclusivamente en el desarrollo del

proceso oncol 6gico.

Esta reciente subespecialidad se desarrolla en el marco tedrico y practico de la
Psiquiatria de Enlace, que ha ganado su propio espacio en el ambito de laMedicinay de
las Ciencias de la Salud. como menciona Garcia Camba (1999), en € prefacio de su
Manual de Psicooncologia.

Las mas de dos décadas dedicadas a la Psiquiatriay €l Cancer y posteriormente a
la Psicooncologia, en la Unidad de Psicooncologia del Hospital Clinico Universitarios
de Salamanca, nos permite reflexionar sobre una larga lista de pacientes, con los que
hemos compartido existencia y vivencia e intentar transmitir lo aprendido. El cancer,
consiste en varias enfermedades relacionadas, cada una definida por € tipo de tumor y
por € organo que afecta, ( pulmon, mama, estdmago, colon, recto , vejiga o prostata).La
mayoria de los intentos de prevencién del mismo estén dirigidos en la actualidad a los
agentes causales (tabaco, alcohol, alimentacion...). Para nosotros, € interés esta
centrado en los factores emocionales del paciente con cancer, con laidea de que puede
existir una personalidad proclive al cancer, y laemocion podria ser una causa indirecta
al llevar a la persona a consumo de elementos cancerigenos, asi las personas que
tienden a suprimir sus emociones serian las mas propensas a cancer que otras,
supresion como causa indirecta, que podria afectar a la actividad hormonal (Lazarus,
2000).



Hemos recogido gran cantidad de historias clinicas y las hemos sometido a
distintas pruebas buscando variables con peso significativo, esta blusqueda amplia nos
ha llevado a recoger entre otros los suefios de repeticion en pacientes oncol dgicos en
distintos periodos de evolucion de su patologia. Dentro de la pléyade de tematicas que
nos aportaron, las de contenido sexual, 0 que rozaban tangencia mente la sexualidad han
sido cas nulas, Ilamandonos la atencidn el erotismo inexistente en el mundo onirico
(Llorcay Llorca ). Recordamos, eso si, que el suefio operatorio alexitimico, segun la

terminologia de | as teorias Psicosomaticas de Pierre Marty (1995), fueron frecuentes.

De manera més objetiva hay items que utilizamos de manera sistemética dentro
del Inventario parala Depresion de Beck para evaluar la presenciay laevolucion de la
sintomatologia depresiva, los items relativos a la sexualidad son siempre negativos para
el paciente, incluso apoyandose en la mimica de su corporalidad nos comentan: “como
me pregunta usted eso, ¢ no sabe que tengo cancer?’. Para los que no estén
familiarizados con estos pacientes, €l hecho de utilizar €l test de Beck con preferencia
al test de Hamilton, estd motivado por la cantidad de respuestas de fal sos positivos que
puede dar éste (sintomatologia sistémica de las enfermedades organicas). Recordamos
gue las entrevistas siempre tienen lugar con los mismos terapeutas y en un clima
aseptico y relgjado y el paciente estd desprovisto, 10 més posible, de la deseabilidad

socidl.
SEXUALIDAD Y CANCER

El diagndstico de cancer, por la gravedad que conlleva en la mayoria de |os casos,
puede afectar de forma significativa la sexualidad de los enfermos oncolégicos, a ser
ésta una de las actividades del ser humano mas relacionadas con su psiquismo, de
manera, que cualquier situacion de tension, e diagnéstico y las complicaciones del
tratamiento son sin duda un importante factor de ansiedad (Matias, 1995), que suele

implicar una alteracion de la conducta sexual.
Ladisfuncion sexual:

Es un tema que aparece con frecuenciay que preocupa no solo alos pacientes sino
también a sus parejas ya que muchos tipos de cancer y sus tratamientos pueden causar
disfuncion sexual. Ademés de los problemas derivados de tratamientos especificos
como la cirugia, quimioterapia, radioterapia y tratamiento hormonal, nos encontramos

con aquellos que presentan ateracion de la imagen corpora percibida, en casos



concretos como las mastectomizadas, un afio después de la intervencion presentan

alteraciones depresivo-ansiosas en un 20% de los casos (Filiberti, 1987).

Las investigaciones demuestran que cerca del 50% de las mujeres que han sido
tratadas por cancer ginecolégico y cancer de seno padecen disfuncion sexual a largo
plazo; igual sucede en aproximadamente el 70% de los hombres que han sido tratados
por cancer de prostata. En los pacientes sometidos a desarticulacion del himero y del
féemur, la alteracion de la esfera sexual es del 45%, mientras que en pacientes sometidos
a amputaciones del recto por via abdomino-peritoneal, llega a 90% (La Monica, 1985).
En las enfermas histerectomizadas la alteracion sexua es del 40% y en aguellas
sometidas a vulvectomia radical es del 75%. En el caso del cancer testicular de la
enfermedad de Hodgkin, e 25% queda con problemas sexuales duraderos (Havenga,
2000).

En todos los estudios, la estimacion de disfuncion sexual después de varios
tratamientos anticancerosos han fluctuado de 40 % al 100 % (Derogatis, 1981), con
énfasis particular en las localizaciones de cancer que tienen repercusion directa en €l
funcionamiento sexual. Los problemas sexuales mas comunes que experimentan los

paci entes oncol Ggicos son:
e |apérdidade deseo sexua en ambos sexos
e problemas para alcanzar una ereccion y mantenerla en los hombres
e dolor durante € coito en las mujeres

Los hombres también pueden verse afectados por la incapacidad de eyacular,
(eyaculacién retrégrada a la vejiga) o imposibilidad de alcanzar un orgasmo. Las
mujeres pueden sufrir cambios en la sensibilidad genital por dolor y adormecimiento o
capacidad reducida para llegar a orgasmo. Con frecuencia, tanto hombres como
mujeres aln siendo capaces de tener orgasmos, éstos pueden retardarse por efecto de

|os medicamentos o de la ansiedad.

Dindmicamente la actividad o fantasia sexual puede ayudar a paciente a sentirse
Vivo e intacto cuando es amenazado por la amputacion o la deformacion. Ciertas
practicas sexuales u objetos sexuales se vuelven como una droga que el paciente utiliza

para “ medicar o automedicar” su sensacion de muerte interna o temor de auto-

desintegracion.



En cuanto a la percepcion de la corporalidad, €l paciente tiene tan ata la
sensibilidad en € tema del rechazo, que € otro miembro pierde interés por las
relaciones sexuales; sus esfuerzos por controlarse, pueden provocar la retraccion de su
pareja respecto de laintimidad sexual.

Factoresrelacionados con la cirugia

La cirugia también puede afectar directamente el funcionamiento sexual. Entre los
factores que ayudan a predecir cudl seralafuncion sexual de un paciente después de una
cirugia estan:

e Edad,

e Funcionamiento sexua y

¢ Funcionamiento vesicular premorbido

e Locaizacion del tumor y tamafio,

o Amplitud de lareseccion quirdrgica

Las cirugias que afectan especificamente el funcionamiento sexua son las del:

e Cancer de seno,

e Cancer colorrectal,

e Cancer de préstatay

e Otros tumores localizados dentro de la pelvis.

Cancer de seno: es e tipo de cancer mas sometido a investigacion en la
actualidad, con una gran difusién de todos los resultados obtenidos y en las ultimas
décadas objeto de polémicas sobre las consecuencias de la radicalidad de la
intervencion, la funcion sexual después de la cirugia ha sido materia de intensa
investigacion. Debemos destacar las relativas a los procedimientos para salvar o
reconstruir €l seno que parecen tener poco efecto en la funcion sexual, comparados con
aquellas en donde se extirpa toda la mama (Schover, 1994,1995). Las mujeres que han
sido sometidas a cirugia para savar e seno tienen mas probabilidad de seguir
disfrutando de las caricias en esa parte del cuerpo, pero no afectalafrecuenciadel coito,
la facilidad orgdsmica, ni €l experimentar satisfaccion sexual en general. Actualmente



hay una mayor cantidad de compafias aseguradoras que cubren la cirugia plastica
posmastectomia, porque se reconoce la necesidad de mejorar la autoestima y los
problemas derivados de la imagen corporal en las pacientes con cancer de mama
(Nusbaum, 2002).

Cancer colorrectal: las disfunciones de la vejiga y los problemas en €
funcionamiento sexual son complicaciones comunes que provoca la cirugia del cancer
rectal. La causa principal de los problemas con la ereccion, laeyaculacion y el orgasmo,
son las lesiones en los nervios de la cavidad pélvica. La incidencia de la disfuncion
depende dédl tipo de cirugia llevada a cabo, es decir, del plano de la diseccién, el grado
de conservacion de los nervios autondmicos y la amplitud de la diseccién pélvica
(Nesbakken, 2000). El deterioro nervioso puede ocurrir mediante herida directa, dafio
vascular con latraccion o ladesvascularizacion (Chorost, 2000 ).

La neuroanatomia para e funcionamiento sexual requiere un sistema nervioso
intacto, que incluye la interaccion entre el sistema parasimpatico y el simpatico. La
ereccion es una respuesta mediada por €l parasimpatico, mientras que la eyaculacién
depende del control simpético. La lesion de los nervios hipogastricos (simpéticos) o de
los nervios esplécnicos (parasimpéticos) o de ambos durante la reseccion quirdrgica son
las causas mas probables de disfuncion urinaria y sexual (Havenga 1996, 2000). La
conservacion del plexo pélvico es necesaria para mantener el funcionamiento eréctil, y
es necesario preservar €l nervio hipogastrico y € plexo pélvico para mantener lafuncién

eyaculatoriay el orgasmo.( Masui 1996)

Cancer de prostata: las nuevas técnicas quirdrgicas de prostatectomia radical
(extirpacion completa de la prostata), que no afectan los nervios, estan teniendo gran
acogida porque su éxito para preservar la funcion eréctil es mucho mayor que e que se

logra, con laradioterapia para el cancer de prostata.

Se requiere un seguimiento a largo plazo para comparar los efectos de la cirugia
con los de la radioterapia, ya que la recuperacion de la funcién eréctil suele ocurrir
principalmente en € primer afio de la prostatectomia radical, mientras que la
repercusion dafiina de laradiacion en la funcidn eréctil es lentay paulating, y se siguen
observando regresiones hasta 2 y 3 afios después del tratamiento. El mecanismo que
produce € deterioro de la funcion eréctil también difiere entre la cirugia y la
radioterapia. La prostatectomia radical dafia los nervios que dirigen € fluido de sangre

al pené, lo que en definitiva reduce la oxigenacion de estos tegjidos y aumenta los



depdsitos de colageno que interfieren con € relgjamiento del tgjido del pené que es
esencial para una ereccion firme (Montorsi, 1997), mientras que la radioterapia parece

danar el sistema de arterias que transporta sangre al pené (Zelefsky,1998).

Otros tumores pélvicos. los enfoques quirdrgicos que tienden a preservar los
nervios, parecen mejorar las posibilidades de recobrar la ereccion, a menos en cierto
grado, después de una cistectomiaradical (Marshall, 1991), y cirugia colorrectal (Enker,
1992).

La cirugia pélvica en la mujer incluye histerectomia, ooforectomia, cistectomia,
vulvectomia y reseccion abdominoperineal, y suele implicar la extirpacion de una
porcion de la vagina u otras partes de la anatomia genital femenina; asi durante una
histerectomia radical, la parte superior del cana vaginal suele extirparse. La cistectomia
radical para el cancer de la vejiga esta relacionado frecuentemente con dolor por la
reduccion de la profundidad y € calibre de la vagina como resultado de la reseccion de
toda la pared vagina anterior. Estas pacientes pueden recuperar la sensacion normal y
el orgasmo con la ayuda de orientacion psicologica, terapia hormona y e uso de
dilatadores vaginales (Schover, 1985).

La conservacion del tejido vaginal puede reducir algunos de estos problemas. Se
ha observado menos morbilidad cuando se preserva € tgjido vulvar en una vulvectomia
parcial comparada con la vulvectomia radical, pero la cantidad de tegjido resecado no ha
sido una buena variable predictiva de la satisfaccion sexual postoperatoria, sin embargo,
la calidad de larelacion de la mujer con su pargja si se correlaciona positivamente con
lafuncion sexual (Weijmar Schultz, 1990).

Quimioterapiay sexualidad

La variable quimioterapia también se relaciona con la pérdida del apetito sexual y
la disminucion de frecuencia coital en ambos sexos. Los efectos secundarios como:
nauseas, vomitos, diarrea, estrefliimiento, mucositis, variacion de peso y alteracion del
gusto y e olfato contribuyen de manera significativa a ello. (Schover, 1997). La
alopecia es frecuente y se relaciona de manera ansiosa con los cambios en la imagen

corporal asi como la pérdida de vello pabico.

En la mujer, los agentes citotoxicos (tamoxifeno), se relacionan con sequedad
vaginal, dispareunia y facilidad reducida de llegar a orgasmo La insuficiencia ovérica

prematura, secundaria a la quimioterapia, produce sintomas menopausicos y la mujer



que sufre pérdida repentina de la produccién de estrogenos y androgenos de los ovarios
padece una serie de cambios sexual es relacionados. L os sintomas sexual es relacionados
con la privacion de estrogeno incluyen atrofia vaginal, adelgazamiento de los tejidos
vulvaresy vaginales, pérdida de la elasticidad de los tejidos, reduccion de la lubricacion
vaginal, sofocos, infecciones més frecuentes del sistema urinario, cambios bruscos de
disposicion, cansancio e irritabilidad. En la mujer joven con cancer de la mama que
gueda menopdusica, la preocupacion de impulsar la recurrencia del cancer con el uso de
estrégeno produce tasas especialmente elevadas de problemas sexuales (Ganz y cols,,
1998). La terapia de sustitucion de estrogeno puede casi siempre dar marcha atrés a
muchos de los problemas de naturaleza sexual. Las consecuencias de la menopausia en
el funcionamiento sexual, frecuentemente no se comunican a la paciente, quien lucha

por comprender estos cambios de su sensibilidad.

Para el hombre, los agentes quimioterapéuticos muy pocas veces juegan un papel
obvio en la disfuncion eréctil. La quimioterapia sistémica en e hombre, a veces
interfiere con la produccion de testosterona en los testiculos (Gradishar, 1998), y
raramente se ha observado casos en que las quimioterapias neurotoxicas interfieren con
la eyaculacion del semen en € orgasmo, supuestamente a causa del deterioro de los
nervios autdnomos implicados en la contraccion de la prostata, las vesiculas seminalesy

el cuello delavejiga. (Nijman,1988).

La mujer que tiene la enfermedad de injerto contra huésped después del
transplante de médula 6sea puede desarrollar constricciones vaginales y adherencias que
también interfieren con e coito.(Schubert, 1990). En e vardn la pérdida del apetito
sexua y la disfuncion eréctil, es mas comun después del transplante de médula Osea, y
suele relacionarse con la neuropatia autbnoma o con la enfermedad de injerto contra
huésped (Wingard, 1992).

Radioterapiay sexualidad

La radioterapia es capaz de producir efectos secundarios, como cansancio,
nauseas y vomitos, diarrea y otros sintomas, que reducen los rendimientos de la
sexualidad. El cansancio y €l cambio en los hébitos de evacuacion asociados con la
radiacién probablemente contribuyen a la pérdidade lalibido y reduccién de actividad

sexual que mencionan ambos Sexos.



Lairradiacion pélvica en la mujer causa cambios vaginales. (deterioro del epitelio
vagina y capa basal de la mucosa), que provoca estenosis vaginal y fibrosis vascular.
Estos factores traen como consecuencia la disfuncion sexual prolongada, exadmenes
pelvianos dolorosos, dispareunia, posible toxicidad gonadal e infecundidad. Debe
instruirse en el uso de dilatadores vaginales y comunicarle que el riesgo vascular puede

ser temporal o permanente (Lamb, 1996).

La irradiacion pelviana en el varon se ha asociado con dificultades en lograr o
mantener una ereccion. La etiologia exacta de la disfuncion sexual después de la
radioterapia aln se desconoce. Entre las etiologias que se han propuesto figuran lesion
del nervio pudendo o simpético, oclusion vascular de las arterias del pené y niveles
reducidos de testosterona. Con frecuencia, los cambios sexuales son insidiosos,
progresando alo largo de seis meses 0 un afio después de la irradiacién a medida que se
desarrolla la fibrosis. Aumenta el riesgo de morbilidad sexual: fumar cigarrillos,
antecedentes de enfermedad cardiaca, hipertension y diabetes y, con mayor incidencia,
en los hombres que ya se quejaban de la calidad deteriorada de las erecciones antes del

diagndstico de cancer.
Factoresrelacionados con €l tratamiento secundario a la terapia hormonal

La terapia hormonal para €l cancer de la prostata implica reducir andrégenos
circulantes, como los andrégenos también actlan en € cerebro para fomentar el apetito
sexual, € 80% de los hombres hablan de una profunda reduccién del interés sexual,
tipicamente acompafiada de disfuncion eréctil y dificultad para alcanzar € orgasmo
(Schover, 1993).

A causa del nimero creciente de jévenes, que tienen mayor posibilidad de
sexualidad adecuada, diagnosticados con cancer prostatico asintomatico pero avanzado,
por medio de la exploracion relacionada con el antigeno especifico ala prostata (PSA ),
se ha estado prestando mas atencién recientemente a la prevencion de algunos aspectos
de la morbilidad sexua del tratamiento. Se ha probado posponer la terapia hormonal
hasta el comienzo de los sintomas (Klein, 1996), administrando de manera intermitente
terapia hormona mientras se necesite, para suprimir el PSA (Trachtenberg, 1997) o
utilizando una combinacion de finasteriday un bloqueador del receptor de andrégeno en
vez de los tratamientos hormonal es que eliminan totalmente la produccién de andrégeno
(Brufsky, 1997).



El tamoxifeno, para e cancer de la mama, descrito como un farmaco
antiestrogenico, en realidad actia como un estrégeno débil en la region genital, este
medicamento esta asociado con sequedad vaginal, lubricacion vaginal excesiva, dolor,
reduccion ocasional del deseo sexual y retardo orgasmico (Kaplan,1992). Los resultados
de un estudio reciente, indican que hay diferencias en el efecto del estrégeno por edad,
de tal forma pueda tener efectos antagonistas en la vagina de las mujeres més jévenes 'y

efecto agonista de estrogeno en las mujeres posmenopausi cas (Mortimer, 1999).
Factor es Psicol 6gicos

La pérdida de interés en el sexo suele ser secundaria a factores psicolgicos,
ambos sexos pueden pensar de forma incorrecta en la etiologia por causa de actividad
sexua en e pasado, relacion extramatrimonial, enfermedad sexualmente transmitida, o
aborto, llegando a temer que la actividad sexual puede fomentar una recurrencia de su
tumor. Esta creencia errénea es especiamente significativa en los individuos cuya
malignidad se encuentra en la region pélvica o genital. Las mujeres con carcinoma
cervical de células escamosas, con frecuencia han leido u oido que este cancer esta
relacionado con la enfermedad sexualmente transmitida llamada virus del papiloma
humano (VPH) (Southern,1998). Los sentimientos de culpabilidad sobre la actividad
sexual pasada o sobre el dafio que puede hacérsele al comparfiero sexual son temas que
deben atenderse en estos pacientes. A los individuos infectados con e VIH, es
importante ofrecerles orientacion sobre las formas mas seguras de las relaciones
sexuales. Conviene aclarar que es € virus 'y no el cancer € que es transmisible por

contacto sexual.

La pérdida del apetito sexual o la reduccion del placer sexua es un sintoma
comun de la depresion. La depresion es més prevalente en |os pacientes con cancer que
en la poblacion sana (Massie, 1998). Por lo tanto, una exploracion para descartar la
depresion, es parte importante de la evaluacion de la disfuncion sexual. Tratar la
depresion puede ser Util para aliviar la disfuncion sexual. Debiendo prestar atencion a
los efectos secundarios de naturaleza sexual de los antidepresivos a tomar las

decisiones clinicas.

Los cambios en la imagen corporal pueden interferir con el apetito sexua en
algunos sobrevivientes de cancer, pero la repercusion de los tratamientos desfigurantes
de cancer, como la mastectomia, han sido exagerados. La conservacion del seno puede

dar como resultado que la mujer se autocalifigue mas atractiva fisicamente en



comparacion con las mujeres gue se han sometido a la mastectomia. También es posible
que se haya subestimado e aumento de peso después de la quimioterapia como factor

reductor de los sentimientos de atractivo de lamujer (Demark, 1997).

Tener una ostomia para la eliminacion de las heces fecales o de la orina también
puede afectar el sentido del hombre o de la mujer de ser atractivo sexuamente. Se han
indicado ciertas estrategias a utilizar para vencer estos problemas. EI hombre o la mujer
cuyarelacion no goza de la estabilidad de un compromiso también tiene que afrontar la
posibilidad del trauma de ser rechazado por un nuevo compafiero que se entere de su
historial de cancer. Las mujeres con conceptos negativos de la propia sexualidad tenian
menos probabilidad de resumir relaciones sexuales o de tener una buena funcién sexual
después del tratamiento para eliminar el cancer ginecoldgico (Andersen, 1997). Uno de
los factores més importantes para un buen reguste después del cancer son los
sentimientos que la personatenia en relacion a su sexualidad antes del cancer, por eso es

importante una correcta evaluacion de su sexualidad
Evaluaciones dela funcion sexual en pacientes con cancer

Al hacer una entrevista detallada con €l paciente solo 0 en compafiia de su pareja,
se pueden formular las siguientes preguntas sobre su funcionamiento sexual ahoray en
el pasado:

e :Con qué frecuencia tiene deseo esponténeo de relaciones sexual es?
e ¢ Disfrutael sexo?

o (Se excita sexuamente? ¢es capaz de tener una ereccién y mantenerla?, ¢se
expande su vaginay se lubrica?

e ¢Escapaz de alcanzar € orgasmo durante el coito? ¢Queé tipos de estimulacion
activan el orgasmo

e ¢(Tiene dolor durante € coito? ¢En donde siente e dolor? ¢Como puede
describir € dolor? ¢Qué tipo de actividad sexual ocasiona €l dolor? ¢Siempre le

causa dolor esta actividad? ¢Cuanto dura €l dolor?

e ¢Cuando comenzaron sus problemas sexuales? ¢Fue mas 0 menos a mismo

tiempo que cuando se le diagnosticd cancer o comenzo arecibir tratamiento?
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e (Esta tomando medicamentos? ¢Se le prescribié un medicamento nuevo o €
médico le cambié la dosis de alguno de ellos cuando comenzd a tener estos

problemas sexual es?

e (COmMo era su funcionamiento sexual antes de que se le diagnosticara €l

cancer? ¢Y ateniaagun problema sexual ?
Tratamiento

A diferencia de otros efectos secundarios fisicos del tratamiento del cancer, es
posible que los problemas sexuales no se solucionen en los primeros dos afos de
supervivencia sin enfermedad, por 10 que pueden interferir con e regreso a una vida
normal. Los pacientes que se recuperan del cancer deben tratar en detale sus
preocupaciones sobre dichos problemas sexuales con un profesional de la salud. No hay
gue olvidar que una vez aparecida una emocién, la reaccion puede entorpecer €l

pensamiento eficaz.

Antes de comentar los parametros propios de la sexualidad, debemos hacer un
breve comentario a la psicoterapia basica de todo paciente oncoldgico y que tanto
esfuerzo necesita por parte del terapeuta por la implicacién emocional que debe de ser

movilizada
o 1°.- Dolorosa necesidad de modificar larealidad
o 2°.-Dificil reevaluacion de lavivenciainterna del tiempo.
o 3°:- Aprender avivir con la certeza de laincertidumbre (Llorca, 1999)

El tratamiento de la Psicopatologia de la sexualidad en enfermos oncol 6gicos
abarca una amplia gama de terapias que incluyen desde el consgjo sexual hasta las més
intensivas terapias. Las bases sobre las que se establece el consegjo sexual son variadasy
comprenden desde la educacion hasta la resolucion de los conflictos de pargja. La
educacion puede ser €l inicio de la posible solucién de estas alteraciones. En la mayoria
de los casos, e aumento del conocimiento por parte del paciente sobre su anatomia,
fisiologia sexual, ateraciones sexuaes debidas a los tratamientos recibidos. hardn mas

facil el posterior asesoramiento sobre la rehabilitacion sexual (Comenarejo,1996).

Dentro de este aspecto educacional, es conveniente afrontar la minimizacion de

los defectos fisicos secundarios a determinados tratamientos, casi siempre quirlrgicos,
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enfermos ostomizados, lainguectomizados, mastectomizados o0 con grandes

mutilaciones precisaran de un apoyo especia en este sentido.

Uno de los métodos mas utilizados para la rehabilitacion sexual es el de Annon
(1976). Este método se conoce con las siglas PLISSIT (Permission, Limited
Information, Specific Suggestions, e Intensive Therapy). En la fase de autorizacion, el
paciente comunica sus problematicas sexuales, con e objetivo de que posteriormente
contemple la viabilidad de desarrollar una actividad sexual adecuada. En la fase de
informacion limitada, se informa a paciente de las disfunciones sexuales que pueden
aparecer tras la aplicacion de los distintos tratamientos, asi como sus posibilidades de
rehabilitacion. La fase de indicaciones especificas, hace referencia a los consgjos para
reanudar su actividad sexual en concordancia con las posibilidades y deseos expresados
anteriormente. Por ultimo, en |la fase de terapia intensiva, en la que se encuentran €l
15% de los pacientes con problemas sexuales, siendo ademés los que sufren alteraciones
mMas severas, se encuentran los pacientes que suelen haber padecido conflictos previos a

diagndstico, como conflictividad familiar y disfunciones sexuales.

Muchos pacientes con disfunciones sexuales estan realmente convencidos de que
no deberian experimentar placer sexual, entonces mantienen su sintomatologia. El
tratamiento de las disfunciones sexuales es un area de la Psiquiatria de mucho valor y
los clinicos deben templar sus necesidades transferenciales de curar respetando €

derecho del paciente aelegir un patron particular de adaptacién sexual .

Como clinicos, debemos recordar que para algunos pacientes, un sintoma sexual
no es nada mas que un ingreso a la psicoterapia. Una vez entraron en el consultorio, a
estos pacientes les interesan mas otras areas de sus vidas y los sintomas sexuales

pierden trascendencia.
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