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Resumen

La enfermedad neoplasica ovdrica puede
repercutir de forma directa e indirecta en la res-
puesta sexual, y, por ello, el presente trabajo tie-
ne como objetivo identificar tales alteraciones.
La muestra esta constituida por 25 mujeres afec-
tadas de cancer de ovario y evaluadas a través
de una entrevista clinica y un autoinforme espe-
cifico de sexualidad. Los resultados arrojan los
siguientes datos: casi la totalidad de la muestra
fue diagnosticada en estadios precoces, presen-
tando problemas ginecolégicos previos, vascu-
lares y endocrinos, asi como trastornos del esta-
do de animo y de ansiedad, y mantienen una
relacion de pareja en el momento del diagnésti-
co. Ademas, y a pesar de haber recibido escasa
o nula informacion alo largo de su vida, no com-
parten los principales mitos sobre la sexualidad.
Los tratamientos recibidos fueron en orden de
frecuencia: cirugia, quimioterapia y entre los
efectos secundarios derivados cabe citar: meno-
pausia, disminucion de la frecuencia sexual,
sequedad vaginal, descenso del deseo sexual,
estenosis vaginal y dolor genital coital. A pesar
de ello, consideran satisfactoria su sexualidad,
aunque implementarian algunos cambios en la
misma. Respecto a las fases de la respuesta
sexual sélo se identificaron alteraciones en el
deseo, siendo éste escaso o nulo. Se observo una
tendencia de relacion entre el tiempo transcu-
rrido desde el diagnéstico y el deseo de no intro-
ducir cambios en su actividad sexual, y entre la
existencia de una disfuncién sexual en el varén
y el nivel de deseo, satisfaccion y frecuencia de
los contactos sexuales post-tratamiento. En
cuanto a la relacion terapéutica, la mayoria con-
sidera excelente el trato recibido por su ginecé-
logo, aunque incorporarian mejoras respecto a
aspectos organizativos mds que asistenciales.
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Abstract

Ovarian oncologic disease can have direct
and indirect repercussions on sexual response,
that’s why this study pretends to identify those
possible disorders. The sample is integrated by
25 women diagnosed for ovarian cancer and
were assessed using a clinical interview and a
specific questionnaire about sexual response.
The results show the following information: the
majority of these patients were diagnosed in
initial phases of the disease, has suffered previ-
ous gynecological, vascular, endocrine, depres-
sive and anxiety disorders, and have a partner
at the moment of diagnosis. Moreover, and
despite having received limited or no informa-
tion along their lives, they do not agree with de
main myths on sexuality. Treatments received
in order of frequency were: surgery,
chemotherapy, hormonal therapy and radio-
therapy and the principal secondary effects
were: menopause, fewer sexual frequency,
vaginal dryness, lower sexual desire, vaginal
stenosis and genital pain during intercourse.
Nevertheless, these women consider their sex-
uality as satisfactory, despite they would make
some modifications about it. In relation to sex-
ual response phases, the only disturbance
found was limited or null sexual desire. A ten-
dency of relationship was found between time
from diagnosis and the unwilling for changing
any aspect of sexuality, and between male sex-
ual dysfunction and the level of desire, satisfac-
tion and frequency of sexual contacts after
treatment. Regarding the relationship with
their gynecologist, most of the women consid-
er it as very satisfactory, although they would
make some changes related to organisation,
more than to medical assistance.

Key words: ovarian cancer, sexual response,
frequency, satisfaction.
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INTRODUCCION

La incidencia del cancer de ovario en
los Gltimos anos se ha incrementado cons-
tituyendo la cuarta causa mas comin de
muerte por cancer en la mujer, después de
las originadas por los tumores de mama,
intestino grueso y pulmon. El cancer de ova-
rio representa el 5% de todos los canceres
en la mujer”. Aproximadamente una de
cada 70 mujeres desarrollard un cancer de
ovario a lo largo de su vida y una de cada
100 morira por dicha patologia®. De igual
modo, la literatura anglosajona refiere que
a pesar de ser la tercera neoplasia ginecol6-
gica en frecuencia, después de endometrio
y cérvix, es la que causa mayor mortalidad,
tanta como cérvix y endometrio juntos®. De
forma especifica, en EEUU se diagnostican
cada ano 73000 nuevos casos". Los datos
epidemiolégicos mas recientes muestran
una tasa de incidencia de 60.7/100000
habitantes en EEUU en 1999y, en Espafia,
en ese mismo ano fallecieron mas de 2000
mujeres a causa de este tipo de patologia®.

Los tumores de ovario se presentan
principalmente en pacientes mayores de 40
afos. Varios estudios indican que el 90% de
los casos incluyen mujeres en torno a los 45
afios”. Los factores asociados con el riesgo
son historia de cancer mamario o historia
familiar de cancer de ovario; mientras que
los factores asociados con el decremento
del riesgo hacen referencia a la paridad y la
historia de uso de anticonceptivos orales.
Los factores de riesgo ambientales también
parecen tener importancia, ya que su fre-
cuencia es mayor en los paises industriali-
zados del mundo occidental, y dentro de
estos, su incidencia es mayor en las ciuda-
des que en el mundo rural®.

Las manifestaciones clinicas del cancer
de ovario incluyen: dolor abdominal o pél-
vico, pérdida de peso, dolor de espalda, fla-
tulencia y ocasionalmente sangrado vagi-
nal anormal. La deteccion es dificil porque
los sintomas tempranos son vagos, lo que
provoca que muchas mujeres sean diagnos-
ticadas en estadios avanzados de la enfer-
medad”.

El tratamiento para el cancer ginecol6-
gico varia en modalidad y severidad. En
principio la terapéutica quirirgica consiste
en extirpar el tumor tanto como éste sea
posible, mediante: histerectomia total, sal-
pingo-ooforectomia bilateral, omentecto-
mia y extirpacion o citorreduccion de todo
tumor visible y usualmente seguido de
radioterapia (pacientes con riesgo interme-
dio) y/o quimioterapia adyuvante (pacien-
tes con riesgo elevado). Los protocolos mas
eficaces contienen cisplatino o carboplati-
no, adriamicina, ciclofosfamida y hexame-
tilmelanina®. Las mujeres con cancer de
ovario deben enfrentarse al riesgo de recu-
rrencia y, por lo tanto, es necesario realizar
un “second look” quirdrgico y recibir trata-
miento durante meses o anos.

Respecto a las disfunciones sexuales,
cabe destacar su caracter multifactorial, en
cuyo abordaje conviene considerar no sélo
la alteracion en la morfologia o funciona-
miento genital, sino también otras condi-
ciones, a menudo presentes en estas
pacientes, como son dificultades funciona-
les, problemas emocionales, organicos
(ingesta de farmacos y funcionamiento
hormonal), y la edad”, tal y como refiere
en su modelo explicativo Barlow® (ver
Figura 1).

Desde hace algunas décadas se viene
mostrando mayor interés por las disfuncio-
nes sexuales derivadas de la enfermedad
neopldsica y de su terapéutica. Este hecho
se fundamenta en la amplia mejora que han
experimentado los tratamientos permitien-
do asi una mayor supervivencia® y un
mayor énfasis en los aspectos relacionados
con la calidad de vida, como es el funcio-
namiento sexual®.

Sin embargo, es dificil encontrar estu-
dios en los que se aborde de forma especi-
fica las dificultades sexuales derivadas de
los tratamientos oncoldgicos (cirugia, qui-
mioterapia, radioterapia o la combinaci6n
de los mismos), y los datos aliin son mds
escasos cuando se trata de identificar estas
dificultades a largo plazo. Determinados
autores han profundizado en este aspecto,
apuntando la influencia indirecta de los tra-
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Figura 1. Modelo explicativo de la disfunciones sexuales
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tamientos oncoldgicos sobre la funcién
sexual, en tanto que alteran la imagen cor-
poral, provocan mayor morbilidad emocio-
nal o interfieren en larelacion de pareja. No
obstante, existen determinadas localizacio-
nes tumorales que afectan de forma direc-
ta a los 6rganos genitales como es el caso
de los canceres ginecolégicos*'.

El estudio del funcionamiento sexual
tras el diagndstico neoplasico ginecolégico
y su tratamiento, cuenta con diversas difi-
cultades entre las que cabe destacar la inac-
cesibilidad a la muestra, el tabli existente
sobre el aspecto sexual y la escasez de ins-
trumentos de medida especificos. Hay
pocos estudios que valoran el impacto
sexual en el tratamiento de los canceres de
ovario. Uno de los motivos que pudiera jus-
tificarlo es la no existencia de pautas claras
que aborden el drea sexual tras los trata-
mientos oncoldgicos. El instrumento de eva-
luacion por excelencia para el profesional
de la salud especializado en Oncologia, es
la entrevista clinica, tanto con un particular
como con la pareja. La literatura referente a

la evaluacién sexual aborda indicaciones
especificas para pacientes de cancer™. El
modelo Kaplan facilita pautas de entrevista
Gtiles para evaluar los problemas sexuales
en individuos sanos y enfermos, concen-
trandose en la queja principal, el estado
sexual, el estado psicopatolégico, la familia,
antecedentes psicosociales y las relaciones
de pareja. Este modelo se ha aplicado al
campo oncolégico con breves descripcio-
nes de la evaluacién en cada parte de la
entrevista"”. Asi mismo, el modelo P-LI-SS-
IT siglas que representan, niveles de permi-
so, informacion limitada, sugerencias espe-
cificas y terapia intensiva, es otro modelo de
evaluacién e intervencion utilizado con
regularidad como marco para la rehabilita-
cion sexual en el cuidado oncolégico™.
Entre los trabajos existentes, se indica
una incidencia de disfuncién sexual en el
cancer de ovario comparable a otros trata-
mientos por cancer ginecoldgico. En con-
creto, un 75% de las mujeres informan de
dificultades después del tratamiento en el
cancer de endometrio y un 33% informan
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de cese completo de la conducta sexual
después del mismo®.

A nivel metodoldgico, gran parte de los
estudios existentes presentan muestras ses-
gadas e integradas por distintas localizacio-
nes tumorales y estadios, no controlan la
influencia de la edad en el funcionamiento
sexual, presentan gran diversidad de
momentos de evaluacion, utilizan instru-
mentos no especificos™, y no consideran
aspectos centrales en la evaluacién de la dis-
funcién sexual como la historia sexual, el
funcionamiento sexual previo, la respuesta
sexual de la pareja y variables culturales®.
Los estudios desarrollados, con muestras que
incluyen diversas localizaciones, indican
que al menos un 50% de las mujeres trata-
das por algin tumor ginecolégico (cirugia,
quimioterapia, radioterapia o combinacién),
experimentan una reduccion en su frecuen-
cia coital, asi como en el deseo, la excita-
ciény la sensibilidad sexual™y la presencia
de dolor genital durante el coito"®y, ademas,
estas mujeres consideran que su vida sexual
ha empeorado notablemente a raiz de la
enfermedad y su tratamiento. Estas dificul-
tades pueden persistir, a diferencia de otros
efectos colaterales, mds alla de dos anos des-
de la finalizacién del tratamiento oncolégi-
co y, si bien no suponen una amenaza para
la vida de la paciente, limitan su salud gene-
ral y su vida cotidiana.

El ciclo de respuesta sexual esta consti-
tuido por cinco fases: deseo, excitacion,
meseta, orgasmo y resolucién. Este modelo
tradicional se ha centrado fundamental-
mente en aspectos de caracter fisiologico,
de ahi que algunos autores "” incorporen
elementos relacionados con la satisfaccion
sexual de la mujer como son la intimidad,
la confianza, la comunicacion, el afecto y
la experiencia placentera de la caricia de
caracter sensual. De esta manera, el deseo
y la excitacién en la mujer son procesos que
se dan casi de forma simultanea cuando se
plantea experimentar estimulacion sexual.

Seglin el DSM IV TR"®, [as disfunciones
sexuales son definidas como alteraciones
en alguno de los procesos del ciclo de la
respuesta sexual o dolor asociado a la rela-

cién sexual. Un elemento determinante a la
hora de diagnosticar un trastorno sexual
serd la presencia de niveles acusados de
malestar personal y de dificultades interper-
sonales provocadas por dicha alteracion.
Asi, las disfunciones sexuales se agrupan en
cuatro grandes categorias: trastornos del
deseo sexual, trastornos de la excitacion,
trastornos del orgasmo y trastornos sexua-
les por dolor. Ademas, hay dos categorias
complementarias, basadas en factores etio-
l6gicos, para aquellas disfunciones causa-
das por alguna enfermedad médica o por el
consumo de alguna sustancia.

En el estudio de este campo se debe
abordar una variedad de aspectos de la fun-
cion sexual actual de la paciente, tales
como: frecuencia, deseo sexual, placer sub-
jetivo, estimulacion sexual, excitacion fisio-
l6gica, orgasmo, tipos de estimulacion
sexual, dolor en la region pélvica, tiempo
desde el comienzo del problema, consumo
de farmacos (antihipertensores, antidepresi-
vos, psicotropos), funcionamiento premor-
bido, interés en el funcionamiento sexual y
satisfaccion. Los individuos que ya han teni-
do dificultades sexuales pueden tener una
vulnerabilidad acentuada hacia los efectos
del tratamiento oncolégico. Asi mismo, es
necesario valorar los aspectos psicosociales
de la sexualidad (disponibilidad de pareja
en el momento del diagndstico oncolégico
y valorar la respuesta del compafiero ante
este diagndstico), su estado psicoldgico (la
ansiedad y la depresion son dos de las inte-
rrupciones afectivas comunes que afectan
al funcionamiento sexual), cualquier tras-
torno psicopatoldgico, tratamiento psicold-
gico, farmacolégico y hospitalizaciones
existentes. Entre los factores psicoldgicos
figuran las creencias equivocas sobre el ori-
gen del cancer (actividad sexual en el pasa-
do, relacion extramarital, aborto y creencia
de que la actividad sexual puede provocar
una recidiva del tumor), “sentirse vacia”,
exacerbacion de tensiones en la pareja, evi-
tacion de relaciones por miedo al rechazo,
sentimientos de culpabilidad, depresion
coexistente, cambios en la imagen corporal
y problemas de pareja secundarios al can-
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cer™2 Y por Gltimo, es preciso evaluar los
aspectos médicos de su sexualidad (el clini-
co debe asegurarse de los antecedentes
médicos haciendo énfasis especialmente en
otras enfermedades para las que estd reci-
biendo tratamiento). Las enfermedades
médicas que repercuten en los sistemas ner-
vioso, endocrino y vascular tienen un posi-
ble efecto perjudicial en la respuesta sexual
de la paciente®".

Las terapias oncoldgicas (cirugia, qui-
mioterapia, radioterapia) pueden tener una
repercusion fisiolégica directa en el funcio-
namiento sexual. Los medicamentos usa-
dos para controlar el dolor, la depresion u
otros sintomas existentes pueden contribuir
a tales disfunciones sexuales.

Respecto a los factores relacionados
con el tratamiento quirdrgico, varios indi-
cadores deben ser tenidos en cuenta en
relacion al funcionamiento sexual, entre los
que cabe citar: edad de la paciente, funcio-
namiento sexual premorbido, ubicacién/ta-
mano tumoral y tipo de cirugia. Las adhe-
rencias o cicatrices pélvicas pueden contri-
buir a la dispareunia después de una resec-
cién quirdrgica, asi como, el impacto de
una enfermedad de amenaza vital.

La extirpacion de los ovarios, con la
consiguiente menopausia artificial, provo-
ca el cese en la produccion de estrégenos,
lo que repercute en la fase de excitacién de
la mujer, disminuyendo la lubricacién vagi-
nal y perdiendo la vagina tono y elastici-
dad. Este déficit estrogénico, junto con los
efectos psicolégicos que genera el padeci-
miento de este proceso, puede afectar al
funcionamiento sexual.

El deseo sexual podria disminuir duran-
te un periodo largo de tiempo pero transcu-
rrido éste se recupera a nivel fisiol6gico. La
pérdida del apetito sexual o la pérdida del
placer sexual es un aspecto comdn en la
depresion y ésta es mas prevalente en la
poblacién oncolégica que en la poblacion
general®.

El orgasmo permanece intacto pero
puede retardarse como consecuencia
secundaria de los medicamentos o de la
ansiedad. Los problemas sexuales no tien-

den a resolverse durante el primer o segun-
do afio tras la enfermedad.

Ademas, la cirugia suele combinarse
con radioterapia, quimioterapia o ambas.
Las dificultades sexuales mas frecuentes
derivadas del tratamiento son el dolor geni-
tal durante el coito, disminucién del deseo
y de la excitacion sexual®”, temor de que el
cancer afecte negativamente a su sexuali-
dad o viceversa, imposibilidad de Ilegar al
orgasmo, pérdida de atractivo sexual y este-
rilidad® 2.

De forma especifica, los factores relacio-
nados con la quimioterapia se han vincula-
do con la disminucion del deseo y la fre-
cuencia del coito, derivados concretamente
de los efectos secundarios de la misma (ndu-
seas, vomitos, diarrea, mucositis, alteracio-
nes del gusto y del olfato". La alopecia es
uno de los efectos secundarios que mas
interfiere en la imagen corporal y la pérdida
del vello pubico puede inducir sentimientos
de asexualidad. En las mujeres, los agentes
citotdxicos se relacionan con la sequedad
vaginal, dispareunia, y sintomas menopausi-
cos. Los sintomas sexuales relacionados con
la privacion de estrégenos provocan atrofia
vaginal, adelgazamiento de los tejidos vagi-
nales y vulvares, pérdida de elasticidad de
los tejidos, disminucién de la lubricacién
vaginal, sofocos, cansancio e irritabilidad.

Otros estudios apuntan diversos sinto-
mas fisicos a nivel ginecolégico derivados
de la radioterapia. La irradiacion pélvica
causa cambios en el epitelio vaginal, lo que
induce una estenosis vaginal y fibrosis vas-
cular. Estos factores pueden traer como
consecuencia una disfuncién sexual pro-
longada, exdmenes pelvianos dolorosos,
dispareunia e infecundidad, asi como, irri-
tacion vaginal, que cesa a los pocos meses
tras la finalizacién del tratamiento y un des-
censo de la calidad de vida en general,
incluso transcurridos dos anos desde la
finalizacion del tratamiento.

Los factores psicologicos a tener en
cuenta, se podrian agrupar en los siguien-
tes niveles'®: a) Factores predisponentes
entre los que cabe citar: educacién familiar
con valoraciones negativas hacia la sexua-
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lidad, experiencias sexuales traumdticas en
la infancia, desvalorizacion de la imagen
corporal. b) Factores precipitantes repre-
sentados por: experiencias traumaticas
relacionadas con la sexualidad, situaciones
de estrés y fatiga, trastornos psicolégicos,
temor a perder el control, deterioro de la
autoimagen, infertilidad. c) Factores man-
tenedores, haciendo especial mencién a:
anticipacion de fracaso, ansiedad ante el
rendimiento, sentimiento de culpabilidad,
y estimulacion inadecuada. d) Entre los fac-
tores sociales y relacionales se incluyen:
informacién y educacion sexual, y disfun-
cidnes sexuales y de pareja.

A los ojos del publico en general, esta
enfermedad estda rodeada de un aura de
peligro, letalidad, pudiendo no recibir apo-
yo de los amigos, y sufrir una respuesta de
shock, silencio y abandono. La familia
podria entender, o minimizar y negar la
severidad de la enfermedad. Muchas muje-
res se benefician del counseling, grupos de
apoyo, u otros recursos durante el trata-
miento oncolégico”.

Por dltimo, como se menciond anterior-
mente, el cancer ginecoldgico afecta al fun-
cionamiento sexual de las mujeres y es evi-
dente que los profesionales de la salud rara-
mente discuten estas cuestiones con las muje-
res diagnosticadas del mismo. La mayoria de
los sanitarios piensan que las mujeres con
cancer de ovario experimentaran problemas
sexuales, solo un cuarto de los médicos y un
quinto del personal de enfermeria actualmen-
te discuten el tema con la mujer®. Las razo-
nes alegadas para no informar son: “no es mi
responsabilidad”, no tener conocimientos, no
disponer de recursos de apoyo si fueran estos
necesarios, “es un tema embarazoso”, “perte-
nece a la privacidad del paciente”, limitacion
de tiempo, pacientes demasiado mayores,
baja prioridad frente a diagndstico y pronos-
tico y no hablar hasta que el paciente pregun-
te. Los profesionales que por el contrario, si
quieren hablar del tema indican como argu-
mentos los siguientes: “es facil con pacientes
jovenes”, la necesidad de sentir confidencia-
lidad con el paciente, “forma parte del traba-
jo” y de las expectativas del paciente y la

sexualidad forma parte del funcionamiento
humano. Si se aborda el aspecto sexual, el
futuro estrés serd evitado o reducido®. Un
reciente estudio indica que si este aspecto se
trabaja y se realiza un counselling psicosexual
pre y post operatorio, los beneficios de esta
intervencion alcanzan la significacion esta-
distica (p <0.0001)*°. La provisién de infor-
macién puede facilitar la satisfaccion con su
cuidado y un ajuste al diagndstico . De for-
ma especifica los beneficios de discutir el
tema sexual incluyen: entendimiento del pro-
blema como algo normal, conocimiento de
las causas y duracion del problema, proveer
una oportunidad para hablar sobre cuestiones
relacionadas con la actividad sexual, reducir
la ansiedad causada por el problema y facili-
tar recursos de comunicacion con la pareja.

METODO
Muestra

La muestra estd constituida por un total
de 25 mujeres, con una media de edad de
49,36 anos (sd: 11,38) siendo la edad mini-
ma 27 y lamaxima 65. Todas ellas han sido
diagnosticadas de cancer de ovario entre
los afios 1991 y 2003, y remitidas al Servi-
cio de Ginecologia y Obstetricia del Hos-
pital Clinico San Carlos de Madrid para
revisiéon post-tratramiento.

Los criterios seguidos para la inclusién
de pacientes en la muestra son los siguien-
tes:

Diagnostico de cancer de ovario.

Edad igual o inferior a 65 afios.

Pertenecer al area sanitaria n° 7.

Expuestas a semejante procedi-

miento sanitario.

e) Ausencia de otra patologia crénica
de amenaza vital.

f) Ausencia de trastornos psicopatol6-
gicos previos severos.

g) Ausencia de otro trastorno oncolé-
gico junto al presente.

h) No tratarse de personas con cancer
avanzado en fase terminal.

i) Exenta de tratamiento oncolégico
activo en la actualidad.
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j)  Heterosexualidad.
k) Aceptacién voluntaria para partici-
par en el estudio.

Instrumentos

Se aplicaron dos procedimientos de

medida:

e Entrevista semiestructurada con di-
sefio especifico para la presente in-
vestigacion, y con la finalidad de
facilitar una mayor adherencia a la
evaluacion psicolégica posterior
objeto del presente estudio. Incluye
disitintos formatos de preguntas,
cerradas-abiertas, tipo likert y dico-
tébmicas, con un total de variables
estudiadas de 115.

e Perfil de Respuesta Sexual®®. Cues-
tionario con el que se evalda tanto la
relacion sexual como la relacion de
pareja. Se trata de un instrumento
multidimensional que evalla dreas
relevantes a nivel individual y en
pareja. Consta de 80 items centrados
en recabar informacion sobre distin-
tos aspectos del funcionamiento
sexual, historia sexual y relaciones
actuales. Ambas pruebas en conjun-
to evaldan las siguientes variables:
— Sociodemogriéficas: edad, estado

civil, nivel educativo, actividad y
situacion laboral.

— Médicas: estadio de la enferme-
dad, estado hormonal pre-diag-
nostico, antecedentes médicos y
tratamientos médicos.

— Psicopatolégicas: antecedentes
psicopatolégicos, tratamientos
psicolégicos y consumo de sus-
tancias.

— Relacién terapéutica.

— Relacion de pareja y actividad
sexual: relacién actual, presencia
de actividad sexual, frecuencia,
satisfaccion, disfunciones sexuales
masculinas, preferencias, fases de
la respuesta sexual, anticoncep-
cion y respuesta masturbatoria.

— Conocimientos y actitudes sexua-
les: fuentes de adquisicion de
conocimientos, comunicacion,
influencia religiosa, mitos sexua-
les e higiene.

PROCEDIMIENTO

Una vez obtenida la autorizacién del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, se
establecio la coordinacién pertinente con la
Unidad de Ginecologia Oncolégica para
determinar el acceso a las pacientes en las
consultas externas. Estas acudian para revi-
sion una vez finalizados todos los tratamien-
tos oncoldgicos prescritos (salvo la THS),
siendo el tiempo medio transcurrido de 5.2
afos (11 meses-11 afos). La seleccién se lle-
vaba a cabo de forma aleatoria siempre y
cuando se cumplieran los criterios de inclu-
sion en lamuestra. Una vez expuesto el obje-
tivo y el contenido de la evaluacién, y obte-
nido el consentimiento de la paciente, ésta
acompana a la evaluadora a otro despacho
aparte, donde, tras asegurar la confidencia-
lidad de la informacion, se procede a la apli-
cacion de las pruebas de evaluacién (proto-
colo de entrevista y autoinforme de sexuali-
dad). Esta aplicacion dura aproximadamen-
te 50 minutos, y, una vez finalizada, se le
ofrece feedback a la paciente y se la deriva
a otro profesional de la salud mental, si el
caso asf lo requiere.

ANALISIS DE DATOS

Puesto que el Pion no dispone de pun-
tuacion global ni de punto de corte, los
datos se consideran de forma cualitativa. Se
trata de un estudio exploratorio con el fin
de determinar el estado de las pacientes en
estas variables. Se realiz6 un estudio de las
variables dependientes mencionadas, asi
como de sus relaciones y posibles diferen-
cias. Dicho andlisis se emiti6 mediante el
paquete estadistico SPSS (versién 11.5), y,
de forma especifica los analisis fueron los
siguientes: descriptivos, correlaciones de
Pearson y diferencias de medias.
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RESULTADOS

1. Andlisis descriptivo

En el presente bloque se desglosan los
datos del andlisis descriptivo en los siguien-
tes apartados: variables sociodemograficas,
variables médicas y psicoldgicas, actividad
sexual, actitudes e informacién sexual.

1.1. Variables sociodemogrificas

El andlisis descriptivo indica que el
“estado civil” de la muestra estudiada se
distribuye del siguiente modo: 48% solte-
ras, 40% casadas y el 12% restante se aglu-
tinan en las condiciones de separadas,
divorciadas o convivencia en pareja. De
las 25 pacientes entrevistadas 19 tienen
hijos (76%), siendo la media de éstos 1y
no superando en ninguno de los casos los
3 hijos.

El “nivel educativo” es mayoritaria-
mente universitario, representando un 55%
de lamuestra, aunque presentaban estudios
primarios y bachillerato el resto de la mues-
tra estudiada.

En relacion a la “actividad laboral des-
empefada en la actualidad”, el 48% traba-
ja por cuenta ajena, 28% es ama de casa y

un 8% desarrolla actividades por cuenta
propia o estd en paro respectivamente.

1.2. Variables médicas y psicologicas

1.2.1. Generales

De forma mayoritaria, las pacientes son
diagnosticadas en “estadios” precoces de la
enfermedad, representando el 91,3% de la
muestra valorada, y s6lo un 12% de los
casos sufrieron algin tipo de recidiva.

En cuanto al “estado hormonal prediag-
ndstico” de las pacientes, éste era activo en
el 60% de los casos, un 25% perimenopau-
sico y, por ultimo, un 10% menopausico.

Entre los “antecedentes médicos” cabe
citar que el 60% de las mujeres presentaban
alguin tipo de patologia, distribuyéndose en
el siguiente orden: trastornos ginecoloégicos,
vasculares, endocrinos, reumatolégicos,
infecciosos y del SNC (ver gréfico 1).

1.2.2. Tratamientos médicos

La totalidad de los casos han recibido
“tratamiento quirdrgico” (54,2% histerecto-
mia radical, 25% histerectomia con doble
anexectomia y 20% anexectomia doble o
simple) y “terapias complementarias” (64%

Gréfico 1. Antecedentes médicos
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quimioterapia, 12% terapia hormonal susti-
tutiva'y 4% radioterapia). Los “efectos secun-
darios” que se derivaron de los mismos son
los que se exponen a continuacién: meno-
pausia (40,9%), disminucion de la frecuen-
cia sexual (32%), sequedad vaginal (28%),
disminucion del deseo sexual (28%), esteno-
sis vaginal (24%), dolor genital en el coito
(20,8%), retraso orgasmico (20,8%), acorta-
miento vaginal (8%), problemas intestinales
(8%), miedo a las relaciones sexuales (8%),
sangrado en el coito (4,2%), desaparicién
del orgasmo (4%) y por dltimo, fibrosis vagi-
nal (4%) (ver grafico 2).

En cuanto a la valoraciéon que las
pacientes mencionaban de su propio “esta-
do fisico”, éste era 6ptimo en el 76% de los
Casos.

1.2.3. Alteraciones psicopatologicas

El 62,5% de las pacientes objeto de
estudio fueron diagnosticadas de algtn
“trastorno psicopatolégico” previo al diag-
nostico oncoldgico, pudiendo presentar la
misma paciente diversos cuadros. La distri-
bucién de los mismos fue: trastorno de
ansiedad (50%), animo (50%), sexuales
(10%) y organicos cerebrales (10%) (ver
grafico 3). Aunque s6lo un 13% recibieron

“tratamiento psicolégico” a tales patolo-
gias, y un 32% precisaron “medicacién”.

El 40% de las mujeres entrevistadas
“consume algun tipo de sustancia’, de forma
especifica, tabaco un 60% (media = 20 ciga-
rrillos al dia, sd= 13,62, teniendo un valor
minimo de 2 y un maximo de 40 ), alcohol
70% ( media = 8,86 unidades de alcohol a
la semana, sd =8,66, y un rago 2-28).

1.2.4. Relaciones terapéuticas

”

Respecto a la “relacion terapéutica
mantenida con el ginecélogo, las pacientes
refieren que ésta es excelente en el 68% de
los casos, y los componentes que conside-
ran mejorables se indican a continuacion:
mayor relacion médico-paciente (66,7%),
mayor informacién (44%), aumento de
tiempo en consulta (33,3%), disminucion
de tecnicismos (25%) y mejor organizacion
(tiempo de espera, condiciones ambienta-
les) (16,7%) (ver grafico 4).

1.3. Relacion de pareja y actividad
sexual

Un 64% de las mujeres estudiadas pre-
senta “pareja” estable coincidiendo con el
diagnéstico oncoldgico. Existen algunas

Gréfico 2. Efectos secundarios de tratamiento médico
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Grdfico 3. Antecedentes psicopatolégicos
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Gréfico 4. Relacién terapéutica
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matizaciones que cabria mencionar tales
como: un 40% de los casos evaluados pre-
sentan entre 1-15 parejas previas a la actual
y un 8% de las mujeres iniciaron una rela-
cién posterior al diagnéstico oncolégico.

En cuanto a la actividad sexual el
76,5% considera a su pareja como un
“companero sexual adecuado” y el 87%
indican estar “satisfechas con la actual acti-
vidad sexual”, pudiendo ser ésta nula.

La actividad sexual se lleva a cabo en
el “contexto” de una pareja estable (48%),

en una relacién amorosa (28%) y en activi-
dades esporadicas (16%).

En relacién a la “frecuencia de la acti-
vidad sexual pre-tratamiento”, las pacientes
exploradas refieren que la media es 68,8 (sd
: 59,05) relaciones a lo largo de un afo,
siendo el valor minimo de 0 y el maximo
de 192, representando esto aproximada-
mente una cifra inferior a dos relaciones por
semana. La “frecuencia en el periodo post-
tratamiento” disminuye, mostrando una
media de 35,65 (sd: 49,4), y el mismo ran-
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go, constituyendo la opciéon mas referida,
ningln contacto sexual (39,1%).

En cuanto a la “satisfaccion obtenida de
la actividad sexual pre-tratamiento” en las
pacientes del presente estudio, medida a
través de una escala likert de siete digitos,
donde 1 es la peor valoracién y 7 la mejor,
la media es de 5,61 (sd: 1,64). Se identifica
que la “satisfaccion post-tratamiento”
aumenta siendo la media 5,91 (sd: 1,48).

Respecto a los “trastornos sexuales de la
pareja”, éstos se presentan en el 23,8% de
los casos, siendo los mas representativos:
trastorno de la excitacién sexual masculina
(40%), trastorno orgdsmico masculino
(40%), trastorno sexual secundario a consu-
mo de farmacos (20%) y malformaciones
genitales masculinas (9,1%) (ver grafico 5).

Un 87,6% de las mujeres que mantie-
nen actividad sexual en el presente estudio
indican estar “satisfechas” con las mismas.
El 41,7% no cambiarfa nada de su practica
sexual; el porcentaje restante implementa-
ria algunas “modificaciones sobre su activi-
dad sexual” entre las que cabe citar: equi-
parar el deseo sexual entre ambos miem-
bros de la pareja (29,8%), aumentar fre-
cuencia sexual (16,7%), aumentar
habilidades de la pareja para retrasar el
orgasmo (16,7%), aumentar habilidades
para alcanzar el orgasmo (16,7%), aumen-
tar variedad (posturas, horas) (8,3%), elimi-
nar el temor a embarazo (8,3%), eliminar el
dolor coital (4,8%), eliminar disfuncion
sexual sujeto-pareja (4%), y por dGltimo,
conseguir pareja (4%) (ver grafico 6).

Gréfico 5. Trastornos sexuales de la pareja
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Grdfico 6. Cambios deseados en relacion sexual
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La “satisfaccion en una actividad sexual
previa al tratamiento” tiene por media=
6,10 y sd= 1,07, no existiendo en la escala
de 1 a 7 digitos con valor inferior a 4. La
“satisfaccion a través de estrategias mastur-
batorias previas al tratamiento” tiene por
media= 5,38, y sd=1,66.

Entre las “variables que mads influyen
sobre la actividad sexual”, cabe citar la per-
cepcion de salud de la paciente o de su
pareja (45,5%), ésta es seguida de: proble-
mas en la pareja (18,2%), pérdida de inte-
rés sexual (13,6%), separacion (13%), situa-
cion econémica (9,1%), embarazo (9,1%),
pérdida de intimidad (9,1%), no tener pare-
ja actualmente (8,7%), decisién voluntaria
de no mantener actividad sexual (8,7%),
falta de intimidad (4,5%) y estrés laboral
(4,3%) (ver grafico 7).

1.3.1. Fases de la respuesta sexual

Las variables que se presentan a conti-
nuacion se valoraron en una escala tipo
Likert de 7 digitos, correspondiendo 1 al
valor minimo y 7 al maximo.

En relacion a la “fase de deseo”, un
58,3% considera éste escaso o nulo en la
actualidad y s6lo un 12,5% lo valora como
muy elevado.

En cuanto a la “fase de excitacion”, las
“vias fundamentales” utilizadas por estas
mujeres son: contacto fisico (73,9%), esti-
mulacion verbal (52,2%), fantasias sexua-
les (34,8%), musica (26,1%), perfume
(17,4%), peliculas (8,7%), alcohol (4,3%) y
ropa interior (4,2%) (ver grafico 8). El “gra-
do de excitacion sexual” obtenida en una
relacion en pareja previa al tratamiento pre-
senta una media= 5,45y sd=1,85. De igual
modo, la excitacion pre-tratamiento
mediante estrategias masturbatorias tiene
de media= 5,17 y sd=1,75.

Respecto a la “respuesta orgdsmica”
femenina, un 91,3% de las mujeres evalua-
das en el presente estudio indican haberla
experimentado, de forma especifica coinci-
diendo con el coito en un 69,6% de los casos
y con independencia de quién iniciase el
contacto sexual entre los miembros de la
pareja. Las “vias mas utilizadas” para obte-
ner la respuesta orgasmica son: penetracion
(72,2%), combinacién de estrategias
(72,2%), estimulacién por parte de la pareja
(61,1%), autoestimulacion (33,3%) y fanta-
sfas sexuales (22,2%). (ver grafico 9). El por-
centaje de pacientes que indican una “satis-
faccion” muy elevada respecto al orgasmo
es de un 73,3%. La “intensidad” del orgas-

Gréfico 7. Variables que influyen sobre actividad sexual
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Gréfico 8. Vias de excitacion sexual
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mo obtenido en pareja previo al tratamiento
presenta una media= 5,24 y una sd= 1,67.
De igual modo, la intensidad del orgasmo
pre-tratamiento mediante estrategias mastur-
batorias tiene de media= 5,17 y sd= 1,75.

1.3.2. Anticoncepcion

Los métodos anticonceptivos mas utili-
zados son: cirugia oncoldgica (80%), anti-
conceptivos orales (8,7%), métodos de
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barrer (4,3%) y marcha atras (4,3%) (ver
grafico 10).

1.3.3. Respuesta masturbatoria

Un 60% de las pacientes del presente
estudio se ha masturbado en alguna oca-
si6n a lo largo de su vida y en un 50% de
las mismas como forma preferente para
obtener respuesta orgasmica. Tras el trata-
miento oncoldgico esta practica sélo es uti-
lizada en el 25% de los casos.

1.4. Conocimientos y actitudes sexuales

Las “fuentes fundamentales de adquisi-
cion de conocimientos” sobre la reproduc-
cién humana son casa, amigos, escuela,
iglesia y libros, pero en distinta proporcién
como queda reflejado en el grafico 11.

En un 76% de los casos estudiados no
existia “comunicacion” alguna sobre
aspectos sexuales en el domicilio paterno,
ésta se planteaba con reservas en un 50% y
libremente no ocurria en ninguna de las
mujeres valoradas. La “opinion en el
ambiente familiar” (95,2%) era que “la
sexualidad estd bien pero no se habla de
ello”. De forma especifica, la informacién
que las pacientes obtuvieron de sus padres
sobre la “menstruacion” es muy escasa,

siendo incluso nula en un 48%. Respecto a
“sexualidad y reproduccion” sélo recibié
informacién un 4% y ninguna de ellas fue
informada sobre “relaciones sexuales” ni
sobre “sexualidad y placer”.

Respecto a “religion”, s6lo un 8% indi-
can que ésta les influye, y, concretamente,
las creencias religiosas no provocan dife-
rencias estadisticamente significativas en
temas tales como el aborto, caricias sexua-
les, anticoncepcion y coito, pero es deter-
minante en un 100% de los casos respecto
al sexo oral y conducta masturbatoria.

Respecto a “conocimientos y mitos de
la respuesta sexual”, el 90,5% comparten la
creencia de que no es necesario el orgasmo
simultaneo para que la satisfaccion sea
completa, ni que éste necesariamente ten-
ga lugar durante la penetracion (78,3%), ni
que tan siquiera éste ocurra (78,3%). Asi
mismo, indican la independencia en el ini-
cio del juego sexual (hombres- 91,7%- y
mujeres- 83,3%) para obtener satisfaccion.
Ante la creencia de la importancia del
tamafo del pene para su placer sexual, el
90,9% indican la irrelevancia del dato.

Respecto a la “higiene genital” antes y
después de la actividad sexual, un 91,3%
la considera favorable, sin embargo, un
45,8% desconoce la expresion del término

Gréfico 10. Métodos anticonceptivos
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Gréfico 11. Fuentes de informacién sobre reproduccién humana
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“lavado vaginal”. De igual modo, conside-
ran que no es adecuado mantener relacio-
nes sexuales durante la menstruacion un
69,6% de la muestra.

Las 25 pacientes evaluadas tienen
conocimientos sobre “pautas masturbato-
rias” 'y un 40% de las mismas expresan una
opinién negativa sobre ella e incluso culpa
en un 20% de los casos.

2. Diferencias de medidas

Respecto e las diferencias entre grupos,
éstas se obtienen mediante la prueba “t” de
Student entre pares de grupos para mues-
tras relacionadas o independientes.

En relaciéon a las primeras (muestras
relacionadas), se identifico la diferencia
existente entre “ndmero de relaciones
sexuales pre-tratamiento” y “post-trata-
miento” en la muestra estudiada, siendo t
(22)=2,87; p=0,009 (p<0,01).

De igual modo, para identificar la posi-
ble diferencia entre la “satisfaccion pre-tra-
tamiento”y “post-tratamiento” se realizé la
misma prueba, no alcanzando en este caso
la significacion estadistica.

En cuanto a las segundas (muestras inde-
pendientes), cuando las varianzas no mues-
tra diferencias significativas (probabilidad de
F>0,05), se utiliza la prueba asumiendo que

las varianzas son iguales, y, cuando existen
diferencias significativas, se utiliza la prueba
asumiendo que las varianzas son diferentes.
En concreto, se realiz6 una diferencia entre
grupos siendo las variables “; conoce la
expresion lavado vaginal?” y la “edad (<45
y <46)”, obteniendo los siguientes valores: t
(22)=2,286; p=0,032 (p<0,05); mientras que
no existian diferencias significativas entre el
“tipo de cirugia (radical- Wertheim Meigs e
histerectomia radical con doble anexecto-
mia- y conservadora- anexectomia unilate-
ral)” respecto al “ndmero de relaciones
sexuales actuales” 'y su “satisfaccion con las
mismas’.

3. Correlaciones de Pearson

Para identificar las relaciones existen-
tes entre pares de variables se realizaron
correlaciones de Pearson, obtuvieron signi-
ficacion estadistica positiva, las variables
“grado de satisfaccion con las relaciones
sexuales post-tratamiento” y el hecho de
“mantener o no relaciones sexuales post-
tratamiento”, siendo el valor de p=0,085
(p<0,1). Asi como, entre “cémo considera
su salud fisica en el momento actual”y “ si
considera que la salud suya o de su pareja
influye en la relacion sexual actual”, siendo
p=0,062 (p<0,1).
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Sin embargo, no alcanzaron la signifi-
cacion estadistica las cinco siguientes
correlaciones entre: “alcanzar el orgasmo
por penetracion” 'y “se masturba actual-
mente para alcanzar el orgasmo”; “tiempo
en meses desde el diagndstico” 'y “el deseo
de no introducir cambios en su sexualidad
actual”; “existencia de disfuncion sexual
masculina”y “nivel de deseo sexual, satis-
faccién con la relacion sexual y frecuencia
de relaciones sexuales post-tratamiento de
la mujer”; “scree que es importante el
tamano del pene para el placer sexual?” 'y
la “estenosis o acortamiento vaginal como
efecto secundario del tratamiento”.

CONCLUSIONES

El funcionamiento sexual es una parte
importante de la calidad de vida y del bienes-
tar de mucha gente. Y un cambio adverso
provocado por el diagnéstico y tratamiento
del cancer de ovario puede provocar altera-
ciones tanto directas como indirectas en la
respuesta sexual. La disfuncion sexual es
multifactorial, contribuyendo a su desarrollo
tanto factores fisicos como psicolégicos.
Entre la problematica identificada en esta
muestra cabe citar: decremento del deseo
sexual, miedo, dispareunia, estenosis vagi-
nal, cansancio, infertilidad, alteracién del
placer, alteracion de la frecuencia de la acti-
vidad sexual y menopausia. Los datos empi-
ricos derivados del presente trabajo justifica-
rian la necesidad de considerar la sexualidad
como fenémeno multifactorial que precisa
de tratamientos multicomponentes en estas
pacientes. Y permitirian explicar y corrobo-
rar como terapias psicologicas sencillas, limi-
tadas en el tiempo y en fases tempranas faci-
litan la adaptacién de la respuesta sexual tras
el proceso neoplasico ovdrico.
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