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RESUMEN

El cáncer y los tratamientos oncológicos producen cam-
bios y alteraciones en la sexualidad de las personas que se 
enfrentan a dicho diagnóstico. La disfunción sexual es una 
de las consecuencias más frecuentes y estresantes. El diag-
nóstico de cáncer, los tratamientos y los efectos secundarios 
pueden afectar a cada fase del ciclo de la respuesta sexual, 
desde la fase de deseo hasta el orgasmo y la satisfacción con 
la relación sexual. 

Aunque el tratamiento del cáncer es el objetivo clínico 
primario, asegurar la mejor calidad de vida posible después 
del tratamiento es siempre necesario. La preservación de la 
función sexual es un componente clave de la calidad de vida. 
Sin embargo, y pese a los avances producidos en este campo, 
sigue siendo una de las “necesidades insatisfechas” común-
mente informadas por los pacientes y supervivientes de cán-
cer y que exige un abordaje desde la oncología.
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ABSTRACT

Cancer and oncological treatments cause changes and 
alterations in the sexuality of people who faces cancer diag-
nosis. Sexual dysfunction is one of the most common and dis-
tressing consequences of cancer treatment. Cancer diagno-
sis, treatments and side effects can affect every phase of the 
sexual response cycle, from the desire phase to excitement, 
orgasm, and sexual satisfaction.

Although cancer treatment is the primary clinical goal, 
ensuring the best possible quality of life after treatment is 
always necessary. The preservation of sexual function is a 
key component of quality of life, however, despite advances 
in this field, it remains one of the “unmet needs” commonly 
reported by cancer patients and survivors and requiring an 
approach from oncology.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que el número de nuevos casos de cáncer 
diagnosticados en España en el año 2020 alcanzará los 
277 394, de los que casi el 40 % afectará a personas 
menores de 65 años (1). Los cánceres más frecuente-
mente diagnosticados en nuestro país son los de colon 
y recto, próstata, mama, pulmón y vejiga urinaria. Por 
sexos, la incidencia es mayor en hombres que en mu-
jeres, así como también lo es el incremento previsto  

para los próximos años. La supervivencia de los pacien-
tes con cáncer de España es similar a la de los países de 
nuestro entorno. Se estima que se ha duplicado en los 
últimos 40 años y es probable que, aunque lentamente, 
continúe aumentando. En este sentido, la supervivencia 
neta a cinco años de los pacientes diagnosticados de cán-
cer en el periodo 2008-2013 en España fue del 55,3 % 
en los hombres y del 61,7 % en las mujeres. Estas di-
ferencias en la supervivencia global entre sexos pro-
bablemente sean debidas a que determinados tumores  
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son más frecuentes en un sexo que en otro, ya que las 
diferencias más importantes en supervivencia se deben 
al tipo tumoral junto con al estadio en el momento del 
diagnóstico (2). 

Más de 32,6 millones de personas en el mundo y más 
de 1 600 000 de ellas en España han sobrevivido al cán-
cer. Este incremento de la supervivencia ha aumentado 
el interés y los estudios sobre el impacto del diagnóstico 
y de los tratamientos en la calidad de vida del paciente, 
así como sobre las necesidades que surgen como conse-
cuencia de la experiencia vivida. No debemos olvidar 
que el cáncer es una enfermedad que afecta a los dife-
rentes ámbitos de la vida de una persona, como el aspec-
to físico, el bienestar psicológico, el social y el laboral y 
a las relaciones interpersonales, entre otros.

La intimidad y el bienestar sexual de las personas que 
afrontan un cáncer pueden verse gravemente compro-
metidos tras la enfermedad oncológica. Así, son cada 
vez más frecuentes los estudios que ponen de manifiesto 
las necesidades de atención y apoyo en los aspectos re-
lativos a la sexualidad de las personas con cáncer duran-
te y también después del proceso oncológico y al final 
de la vida. Todas las modalidades terapéuticas utiliza-
das en oncología, cirugía, quimioterapia, radioterapia y 
hormonoterapia tienen la capacidad potencial de afectar 
significativamente a la función sexual, una consecuen-
cia que conlleva un elevado nivel de angustia y que, hoy 
en día, sigue sin estar resuelta para las personas afecta-
das de cáncer y sus parejas. 

En este artículo, se realizará una revisión de la proble-
mática sexual más frecuente en las personas con cáncer 
y se abordarán las limitaciones encontradas en esta área, 
incluidas la dificultad para visibilizar la problemática exis-
tente, los obstáculos en la comunicación entre las personas 
afectadas y los profesionales sanitarios en torno a este tema 
y la ausencia de recursos de cribado y evaluación para utili-
zar en el ámbito clínico. Por último, se abordarán aquellas 
recomendaciones aconsejadas para encarar la problemática 
sexual con los pacientes de cáncer en la práctica clínica.

SEXUALIDAD Y CÁNCER: ¿UN PROBLEMA VISIBLE  
O INVISIBLE?

Las cifras de incidencia, prevalencia y supervivencia 
del cáncer nos señalan que la problemática sexual de 
las personas con cáncer no puede ni debe ser ignorada. 
Ampliando las razones que apoyan dicho planteamien-
to, deben reseñarse: 

1.  El 30 % de todos los cánceres diagnosticados en 
nuestro país afectan directamente a los “órganos 
sexuales”: el cáncer de próstata es el cáncer más 
frecuente en hombres y el de mama, en las muje-
res. Este porcentaje permite dimensionar, en pri-
mer lugar, la magnitud del problema, ya que son 
los cánceres más frecuentes en los hombres y mu-

jeres de nuestro país. Siguiendo la estimación de 
nuevos casos de cáncer, 45 374 mujeres se enfren-
tarán a un cáncer de mama, cuerpo y cuello de úte-
ro y 36 436 hombres al de próstata y testículo (1). 

2.  El cáncer colorrectal es el más frecuentemente diag-
nosticado en nuestro país (44 231 nuevos casos) y 
sus tratamientos (incluyendo cirugía, radioterapia  
y quimioterapia) podrían afectar a la función sexual, 
elevando la incidencia y la prevalencia de la proble-
mática sexual de las personas con cáncer. El efecto 
físico de la cirugía, los tratamientos asociados y el 
impacto emocional abocan al paciente a una expe-
riencia difícil, especialmente tras una ostomía. Re-
cuperar la función sexual supone un proceso com-
plicado para estos pacientes y exige un abordaje no 
solo físico, sino también psicológico y social. Otros 
cánceres como los tumores de cabeza y cuello son 
también susceptibles de afectar potencialmente a 
la sexualidad porque conllevan una alteración es-
pecífica a nivel de la cavidad oral que afecta a las 
glándulas salivares, sensibilidad bucal, etc., lo que 
influye en la salud sexual del paciente.

3.  La prevalencia del cáncer está aumentando, de tal 
forma que 1 de cada 10 adultos, por tanto, paciente 
y pareja, están potencialmente afectados por dicha 
problemática, ya que la gran mayoría de los pacien-
tes (hombres más que mujeres) tiene pareja (3).

4.  El cáncer es una enfermedad que generalmente se 
diagnostica en personas de 50 a 74 años y, aunque 
la función sexual tiende a disminuir a medida que 
incrementa la edad, sigue siendo una parte impor-
tante de la vida de la persona. En una sociedad que 
envejece de forma rápida y progresiva, deben mo-
dificarse estereotipos sobre la salud y la vida sexual 
y preservarlas como elementos claves tanto para el 
bienestar como para la calidad de vida del enveje-
cimiento de las personas. La prevalencia de activi-
dad sexual en general disminuye del 73 % (57 y 64 
años) al 26 % (75 a 85 años) (4). Sin embargo, se 
observa que se mantiene una vida sexual activa has-
ta edades avanzadas. Los resultados con población 
española confirman la presencia de actividad sexual 
a edades avanzadas y longevas. Los datos pronosti-
can la continuidad de la actividad coital (para 55-59 
años, la esperanza de vida sexual activa (EVSA) es 
de 13,3 años en los hombres y de 8 años en las mu-
jeres), así como su asociación con la salud y la salud 
sexual, con divergencias en función del sexo y de la 
edad. Los hombres presentan una trayectoria sexual 
activa más extensa que las mujeres, pero también 
más influenciada por la buena salud (agrega 2,6 y  
1 años, respectivamente) y la buena salud sexual 
(añade 5,2 y 4,3 años, respectivamente). La EVSA 
también varía al considerar una mala salud (resta 
2,7 años y suma 2 años) y una mala salud sexual 
(resta 2,9 y 1,3 años) (5). 
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5.  Es importante determinar si los problemas sexuales 
experimentados por los supervivientes de cáncer de  
edad avanzada son significativamente diferentes  
de los que presentan la población general. Uno de 
los pocos estudios realizados con población de edad 
avanzada que comparó una muestra de supervivien-
tes de cáncer colorrectal con un grupo control libre 
de enfermedad concluyó que los supervivientes va-
rones de cáncer colorrectal eran menos activos se-
xualmente. Las supervivientes mujeres reportaron 
un menor disfrute sexual. Los supervivientes de cán-
cer rectal masculino tenían más problemas de dis-
función eréctil y eyaculatoria (6). Por otra parte, se 
estima que la prevalencia de la disfunción sexual en 
mujeres con cáncer ginecológico es del 90 % frente 
al 40 % de la población general (7).

5.  La alteración de la sexualidad y de la intimidad 
es una de las principales secuelas derivadas de la 
enfermedad y un motivo de preocupación para los 
pacientes o sus parejas. Dependiendo del diagnós-
tico y de los tratamientos utilizados, el porcentaje 
de trastornos de la sexualidad puede ser muy alto, 
hasta alcanzar el 100 % con algunas modalidades 
terapéuticas (8). 

Indudablemente, si quiere prestarse una atención in-
tegral a estos pacientes, es importante que el profesional 
sanitario aborde la afectación de la vida sexual de sus 
pacientes. La preservación de la función sexual es un 
componente clave de la calidad de vida; sin embargo, 
sigue siendo una de las “necesidades insatisfechas o no 
cubiertas” comúnmente reportadas por los pacientes y 
por los supervivientes de cáncer (9).

NECESIDAD NO SIEMPRE DEMANDADA  
Y CASI NUNCA CUBIERTA

Aunque una parte significativa de las personas afectadas 
por cánceres, tanto pacientes como supervivientes, presen-
ta algún tipo de alteración en la función sexual, resulta evi-
dente que dicha problemática recibe menos atención que 
otro tipo de secuelas de dicha enfermedad. Estudios reali-
zados con población española afectada de cáncer muestran 
un impacto negativo real, imprevisto y prolongado del cán-
cer o de su tratamiento sobre la sexualidad o la intimidad 
que afecta a más del 50 % de los pacientes. La preocupa-
ción por la sexualidad sigue siendo el problema más fre-
cuentemente informado por los pacientes y supervivientes 
de cáncer después de la fatiga o pérdida de energía (10). 
Los pacientes y especialmente los supervivientes desean 
ser informados sobre las consecuencias del tratamiento del 
cáncer en su vida sexual. Sin embargo, seis de cada diez 
señalan que no han recibido ningún tipo de asistencia o 
apoyo para resolver esta situación. 

En comparación con otras áreas de adaptación des-
pués de la enfermedad, la recuperación de la sexuali-

dad puede verse obstaculizada por el hecho de que tanto  
a la mayoría de los pacientes y sus parejas como a los es-
pecialistas en oncología les resulta difícil hablar abierta-
mente sobre la sexualidad. Pero también hay una falta de 
atención profesional hacia este tema que se basa parcial-
mente en el tabú general que todavía rodea a la sexualidad.

Aún hoy permanece una evitación o renuencia general 
de los profesionales sanitarios y de los propios pacientes 
a comentar las dificultades sexuales (11). La presión asis-
tencial y el escaso tiempo disponible para abordar esta 
problemática, la falta de privacidad en consulta, la escasa 
o inadecuada formación recibida en este tema por parte 
de los especialistas, el desconocimiento acerca de inter-
venciones eficaces y la preocupación por incomodar a los 
pacientes al hablar de este tema suelen ser las principales 
barreras por parte de los especialistas (12). Además, sue-
len coexistir factores como la vergüenza o la tendencia 
a subestimar la salud sexual de los pacientes basados en 
creencias como la edad avanzada o la ausencia actual de 
pareja (13,14). Finalmente, otros consideran que los pa-
cientes que tienen una preocupación específica sobre la 
sexualidad serían capaces de gestionar esta preocupación 
y su posible solución por sí mismos (8). 

Por otra parte, la gran mayoría de pacientes y sus pa-
rejas tampoco se sienten cómodos al abordar este tema 
con sus especialistas, incluso cuando su vida sexual 
está seriamente deteriorada. Con frecuencia se observa 
dificultad ante el hecho de tener que compartir con un 
tercero información íntima, sentimientos de vergüenza 
al abordar el tema sexual al tratar una enfermedad tan 
grave y amenazante como el cáncer y a que el sexo pueda 
parecer algo frívolo o secundario, preocupación por ha-
cer sentir al profesional cierta incomodidad o vergüenza, 
creencias sobre el hecho de que debe ser responsabilidad 
del especialista abordar esta cuestión o que las preocupa-
ciones por la salud sexual son esperables y normales y, 
por tanto, no tratables (15,16).

La vida sexual de los pacientes de cáncer y sus parejas 
se ve afectada por el proceso de enfermedad, pero pue-
de complicarse y bloquearse aún más por la dificultad de 
abordar temas sexuales abiertamente, con lo que se obsta-
culiza la adaptación y el posible abordaje. Los profesiona-
les de la oncología deben abordar de forma proactiva esta 
área y poner todos los medios a su alcance para facilitar 
el tratamiento de los cambios y secuelas derivadas del 
cáncer con los pacientes, paliando los trastornos sexuales 
que puedan derivarse del hecho de padecer cáncer con los 
tratamientos que se requieran y permitiéndoles llevar una 
vida sexual lo más sana y satisfactoria posible.

 

PROBLEMÁTICA Y DISFUNCIÓN SEXUAL  
EN LAS PERSONAS AFECTADAS POR CÁNCER

La sexualidad es el resultado de la interacción de  
factores biológicos, psicológicos, socioeconómicos, 
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culturales, éticos y religiosos o espirituales. La salud 
sexual es un estado de bienestar físico, mental y social 
en relación con la sexualidad. Requiere un enfoque po-
sitivo y respetuoso de la sexualidad y de las relaciones 
sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias 
sexuales placenteras y seguras, libres de toda coacción, 
discriminación y violencia. De este modo, compren-
dería una visión positiva que iría mucho más allá de  
la ausencia de malestar, trastornos o enfermedades. 

El cáncer, los tratamientos oncológicos y sus efectos 
secundarios, así como las secuelas y las discapacidades 
asociadas con frecuencia, afectan a la función sexual de 
manera permanente o transitoria. Las alteraciones de la 
sexualidad inducidas por estos procesos suelen ser mul-
tifactoriales y a su desarrollo contribuyen factores tanto 
físicos y psicológicos como de la pareja y de la propia 
relación. Entre los factores físicos deben considerarse 
aquellos derivados de la propia enfermedad y de los 
tratamientos recibidos. Entre los factores psicológicos 
es necesario tener en cuenta los niveles de angustia, así 
como la posible aparición de problemas de autoconcep-
to e imagen corporal, presencia de sintomatología an-
siosa y, sobre todo, de depresiva asociada a la propia 
enfermedad.

La prevalencia de las disfunciones sexuales atribui-
bles a la enfermedad o al tratamiento oncológico mues-
tra valores que oscilan entre el 35 y el 85 % en hombres 
y mujeres (17). Aproximadamente el 50 % de las muje-
res que ha tenido cáncer de mama presenta disfunciones 
sexuales (18,19) y una proporción similar las que han 
tenido cáncer ginecológico (20). 

La afectación puede referirse a una o a varias fases 
del ciclo de la respuesta sexual, desde el deseo y la exci-
tación hasta el orgasmo y la satisfacción con la relación 
sexual. Las disfunciones sexuales más frecuentes en  
las personas con cáncer son la falta de deseo sexual  
en ambos sexos, la disfunción eréctil en el varón y la 
dispareunia en la mujer. 

La ausencia de deseo es una secuela frecuente en 
ambos sexos a lo largo de todo el proceso de la enfer-
medad. En algunos pacientes, aparece antes incluso 
del diagnóstico relacionada con la presencia de fatiga 
(tumores hematológicos) o de alteraciones vaginales 
(cáncer ginecológico). Durante los tratamientos puede 
permanecer esta situación, principalmente causada por 
la disminución de la testosterona (castración quirúrgica 
o química, radioterapia pélvica o altas dosis de opioi-
des), la fatiga (especialmente en el tratamiento de tumo-
res hematológicos y en tratamientos con quimioterapia) 
y efectos secundarios de la medicación, especialmente 
los antidepresivos SSRI y SNRI. Es destacable que el 
grupo de medicación antidepresiva (paroxetina, citalo-
pram y venlafaxina), que en conjunto representa más de 
la mitad de todas las prescripciones ambulatorias, influ-
ye negativamente en el deseo sexual en más del 60 %  
de los pacientes (21).

Junto a estos condicionantes físicos, hay que señalar 
los psicológicos o emocionales. La presencia de depre-
sión, ansiedad, trastornos adaptativos o aflicción son con-
diciones que disminuyen el deseo de la mayoría de los 
pacientes (22). Asimismo, influyen otros efectos secun-
darios relacionados con la enfermedad y el tratamiento: 
alteraciones de la imagen corporal, incontinencia, dolor, 
cambio de la dinámica y relación de pareja, etc.

Las alteraciones que se producen en la fase de ex-
citación afectan de forma diferente a hombres y mu-
jeres. En las mujeres suelen estar relacionadas con la 
disminución de la lubricación y con la pérdida de zonas 
erógenas como, por ejemplo, tras la mastectomía para 
aquellas mujeres en las que la estimulación mamaria era 
un requisito previo para la excitación y el orgasmo. En 
los hombres, la mayoría de las alteraciones en la fase de 
excitación están causadas por alteraciones de las vías 
nerviosas que inducen la erección. La cirugía radical 
para el cáncer de próstata, el cáncer de vejiga y el cán-
cer colorrectal y la terapia androgénica con frecuencia 
conllevan la presencia de disfunción eréctil.

CÓMO AFECTA EL CÁNCER EN LA MUJER: DISFUNCIONES 
SEXUALES MÁS FRECUENTES

La problemática sexual más frecuente en las mujeres 
con cáncer se relaciona con un bajo deseo sexual, difi-
cultades en la excitación y el orgasmo, sequedad vaginal 
o dispareunia, alteraciones en la imagen corporal, obs-
trucción vaginal o estenosis (23,24).

La literatura se centra especialmente en las alteracio-
nes presentadas por las mujeres con cáncer de mama. 
La problemática sexual tras el diagnóstico de esta enfer-
medad es relativamente frecuente, expresada a través de 
molestias y quejas (30-100 %), trastorno del deseo (23-
64 %), de la excitación (20-48 %), orgasmo (16-36 %) 
y dispareunia (35-38 %) (25,26). Todo ello constituye 
una fuente adicional de angustia para las mujeres duran-
te las distintas fases de la enfermedad y está asociada a 
factores etiológicos que incluyen la menopausia precoz 
inducida por los tratamientos, la disfunción sexual pre-
mórbida, autoconcepto negativo (27), cambios o proble-
mas en la relación de pareja y depresión (28). 

En general, una de cada tres mujeres (29) percibe cam-
bios negativos en su vida sexual tras el cáncer de mama. 
Se encuentran porcentajes más elevados en estudios en 
mujeres jóvenes recién diagnosticadas, en los que la pre-
sencia de disfunción sexual se relaciona en la mitad de 
ellas asociada a sequedad vaginal, a peor salud mental, 
estar casadas, problemas de imagen corporal o a dificulta-
des de la pareja para entender sus sentimientos (14).

Los tratamientos utilizados conllevan una alteración 
significativa de la calidad de vida sexual en las muje-
res con cáncer de mama (30). La quimioterapia, la ju-
ventud, el estadio más avanzado de la enfermedad,  
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la sintomatología depresiva y haber sido sometida a 
una mastectomía son los factores más frecuentemente 
relacionados. Resultados similares se recogen en otros  
estudios (31). La radioterapia en el cáncer de mama pue-
de provocar fibrosis y pérdida de sensibilidad de la piel, 
daño cardíaco y respiratorio, alopecia, diarrea, fatiga y 
cansancio general, que afectan negativamente al deseo 
y a la respuesta sexual. Aunque la mayoría de las muje-
res refieren que están satisfechas con la reconstrucción 
mamaria posterior (32), se observa escasa información 
y malestar ante otros cambios menos obvios, pero que 
generan desconsuelo, como la pérdida de la sensibilidad 
en la mama y en el pezón, así como alteraciones en el 
sentido propioceptivo (33). 

Actualmente, hay suficientes evidencias empíri-
cas que permiten afirmar que ciertas alteraciones en el 
ajuste psicosexual de las mujeres tratadas de cáncer de 
mama persisten años después de los tratamientos (34), 
principalmente la falta de deseo sexual, la dificultad 
para relajarse y disfrutar de las relaciones sexuales y 
dificultades para lograr la excitación y el orgasmo (35).

Las mujeres con cáncer ginecológico señalan con fre-
cuencia menor interés sexual, presencia de disfunciones 
sexuales y menor satisfacción sexual (36). Los efectos 
secundarios del tratamiento para el cáncer ginecológico 
a nivel sexual son de etiología multifactorial. No solo 
las distintas modalidades de tratamientos (cirugía, qui-
mioterapia y radioterapia), sino también la presencia de 
problemas psicológicos asociados pueden influir en la 
problemática sexual. Los procedimientos quirúrgicos 
tienen un impacto significativo en la función sexual y 
con frecuencia conllevan la presencia de dolor y pérdida 
de sensibilidad (37). Las mujeres que reciben radiote-
rapia pélvica presentan alteraciones sexuales relacio-
nadas con la presencia de adherencias, atrofia vaginal, 
estenosis y sequedad vaginal ante la falta de lubricación 
(38). Como consecuencia, la mayoría de ellas presenta 
disfunciones sexuales persistentes (39). Es destacable la 
ausencia y la falta de información y comunicación con 
los especialistas que las pacientes señalan tras dichos 
cambios (40).

CÓMO AFECTA EL CÁNCER EN EL HOMBRE: 
DISFUNCIONES SEXUALES MÁS FRECUENTES

Gran parte de la investigación sobre la interacción 
entre el cáncer y la salud sexual en los hombres proce-
de de los estudios realizados en varones con cáncer de 
próstata. En esta población, la incidencia de disfunción 
sexual es alta y varía según el tratamiento. El cáncer 
de próstata es el segundo cáncer más frecuente en varo-
nes y la disfunción eréctil es la problemática sexual más 
común. Un 77 % de los hombres presenta esta proble-
mática después de la prostatectomía radical y hasta un 
60 % de los tratados con radioterapia (41). Otros efectos 

secundarios de los tratamientos incluyen pérdida de la 
libido, cambios en el orgasmo, incapacidad para eyacu-
lar, reducción de la longitud del pene (10,42) y pérdida 
de la satisfacción orgásmica (43).

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas 
para reducir la morbilidad, los problemas sexuales si-
guen siendo un efecto adverso y frecuente que genera 
un elevado nivel de abatimiento entre los pacientes que 
se enfrentan a una prostatectomía radical, con una ma-
yoría de ellos que no recupera la función sexual al nivel 
preoperatorio. Además, la radioterapia para el cáncer de 
próstata, tanto externa como la braquiterapia, también 
puede conducir a disfunción eréctil, con tasas más altas 
en la radioterapia externa frente a la braquiterapia. La 
terapia hormonal también tiene un profundo impacto 
en la función sexual. Concretamente, la terapia de de-
privación androgénica tiene efectos significativos en 
la alteración de la función sexual, con más del 95 % 
de los hombres que informan de pérdida de deseo (44), 
disfunción eréctil y una serie de efectos adversos como 
sofocos, fatiga, ginecomastia y labilidad emocional que 
pueden afectar a la imagen corporal, a la identidad per-
cibida y a la experiencia de masculinidad.

La capacidad de tener una erección que permita la pe-
netración durante las relaciones sexuales es importante 
para muchos hombres y se identifica como una parte de 
la identidad masculina. A pesar del apoyo de la pareja, la  
disfunción eréctil genera un elevado nivel de angustia, 
afecta a la identidad masculina y muchos hombres expe-
rimentan un profundo sentimiento de pérdida (45). 

El retraso o la ausencia de orgasmo, o la presencia 
de dolor junto al orgasmo, principalmente en el pene y 
en los testículos, también son frecuentes. En los hom-
bres tratados con prostatectomía radical, la presencia de 
dolor asociada al orgasmo se ha notificado hasta en un 
20 % de los casos (46) y los síntomas pueden persistir 
hasta 24 meses.

CÁNCER EN AMBOS SEXOS: DISFUNCIONES SEXUALES 
MÁS FRECUENTES

No solo los cánceres que afectan de forma especí-
fica a los órganos genitales tienen la potencialidad de 
alterar la función sexual en las personas con cáncer. El 
cáncer colorrectal es el cáncer diagnosticado con más 
frecuencia en nuestro país en ambos sexos y su abordaje 
terapéutico puede afectar potencialmente a la función 
sexual, especialmente si el tumor se localiza en el recto. 
Los supervivientes de cáncer rectal presentan disfun-
ción sexual en un 86 % de los casos en comparación 
con el 39 % de los supervivientes de cáncer de colon 
(47). La cirugía pélvica puede dañar los nervios y pro-
vocar disfunción eréctil y eyaculatoria en los hombres 
y dispareunia, bajo nivel de deseo y cambios en el or-
gasmo en las mujeres. La radioterapia pélvica también  
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se asocia con la disfunción sexual. Pero las consecuen-
cias de dichos tratamientos no son solo físicas. Recupe-
rar la función sexual tras una ostomía es un reto com-
plicado para los pacientes que suelen enfrentarse a la 
presencia de problemática psicológica relacionada con 
alteraciones de la imagen corporal, autoestima, elevado 
nivel de intranquilidad, ansiedad y depresión. 

El cáncer de vejiga también tiene un impacto signi-
ficativo en la función sexual masculina y femenina. La 
cistectomía radical conlleva una alta prevalencia de dis-
función eréctil en varones y disfunciones sexuales gene-
ralizadas para las mujeres.

En el caso de tumores hematológicos, persiste la dis-
función sexual en supervivientes de trasplante de médula 
ósea años después del trasplante. El diagnóstico de un 
cáncer de cabeza y cuello y las diferentes modalidades te-
rapéuticas deben tener en cuenta tanto las consecuencias 
físicas como psicológicas y sociales, ya que tienen un im-
pacto directo en la salud sexual de la persona afectada. 

A pesar de la situación, la vida sexual de los pacien-
tes permanece incluso en la fase avanzada o final de la 
enfermedad. Algunas personas enfermas y las parejas a 
veces permanecen sexualmente activos hasta los últimos 
días de vida; incluso se encuentran algunas parejas que 
parecen aumentar e intensificar su contacto sexual (48).

Todo ello hace necesario no solo entender cómo las 
diversas enfermedades y tratamientos oncológicos afec-
tan a la sexualidad del paciente, sino también avanzar 
hacia un conocimiento y una evaluación efectiva y efi-
caz que permitan explorar las estrategias de apoyo y las 
intervenciones específicas dirigidas a abordar la disfun-
ción sexual relacionada con el cáncer y a promover una 
calidad de vida aceptable para la persona que la sufre.

SCREENING Y EVALUACIÓN DE LA PROBLEMÁTICA 
SEXUAL 

El reajuste sexual debe ser parte de la atención inte-
gral a los pacientes con cáncer, ya que la salud sexual 
influye positivamente en la mejora de la calidad de vida 
y de las relaciones de pareja e interpersonales. Por tan-
to, debe plantearse en las consultas de oncología el ase-
soramiento y la orientación sexual de forma rutinaria, 
sistemática e individualizada. El profesional debe tener 
tiempo para poder abordar estas cuestiones en consul-
ta y poder mantener la privacidad y la confidencialidad 
adecuadas para lograr la confianza y la comodidad que 
cada persona necesita, ya que en el abordaje de la se-
xualidad estarán implícitos sus valores y creencias, así 
como sus contextos cultural, religioso y educativo. 

Medidas de cribado en aplicación en la consulta 
podrían ayudar a abordar el tema con el paciente. Pre-
guntas sencillas y abiertas sobre las preocupaciones ob-
servadas, como: “¿Qué cuestiones o temas te han preo-
cupado especialmente durante el último mes?”, o bien 

más directivas, incluyendo ítems de carácter sexual, 
tales como: “Con frecuencia algunos pacientes nos co-
mentan que, como consecuencia de la enfermedad y de 
los tratamientos, han notado una pérdida de interés por 
el sexo, ¿has notado algo similar?”, incluyendo después 
otros ítems que puedan completar la información, tales 
como “presencia de dolor durante la relación sexual”, 
“dificultad para la excitación o el orgasmo”… pueden 
ayudar en el abordaje. 

El instrumento más importante de evaluación de una 
posible disfunción sexual es la entrevista clínica con la 
persona afectada y, si es posible, con su pareja, pues su 
presencia ayuda en la comprensión del entorno psicoso-
cial del paciente y en la perspectiva de la pareja sobre 
el problema sexual. Es conveniente realizar una míni-
ma historia sexual valorando la situación actual, la fre-
cuencia de relaciones y de orgasmos, el funcionamiento 
sexual previo, la relación de la pareja y todos aquellos 
aspectos relativos a la enfermedad, tratamientos oncoló-
gicos y farmacológicos que puedan relacionarse con la 
disfunción sexual.

Los cuestionarios pueden ser útiles como instrumen-
tos complementarios, aportando datos objetivos para 
evaluar la respuesta al tratamiento o la progresión de la 
disfunción. 

En el caso de los hombres, dos cuestionarios son los 
más utilizados. El Expanded Prostate Cancer Index 
(EPIC) (49) es un cuestionario autoadministrado espe-
cífico para la evaluación del impacto de los tratamien-
tos en la calidad de vida de los pacientes con cáncer 
de próstata validado en español (50). Contiene 50 ítems 
que gradúan el impacto subjetivo y objetivo de síntomas 
en la calidad de vida en cuatro áreas claves: urinaria, 
digestiva, sexual y hormonal.

El Índice Internacional de la Función Eréctil (In-
ternational Index of Erectile Function, IIEF) (51) es 
otro de los cuestionarios de interés. Ofrece una versión 
abreviada de cinco ítems del Índice Internacional de la 
Función Eréctil (52) (IIEF-5), también conocido por el  
acrónimo SHIM (53) (Sexual Health Inventory for Men). 
De ellos, cuatro hacen referencia a la función eréctil y 
uno a la satisfacción con el acto sexual en los últimos 
seis meses. Los cinco ítems permiten identificar la pre-
sencia o la ausencia de disfunción eréctil de acuerdo con 
la definición del NIH (54) con un puntaje máximo de 
30 (grave [1-10], moderada [11-16], leve [17-25] y sin 
disfunción eréctil [≥ 26]).

Para las mujeres, destaca el instrumento autoadmi-
nistrado Índice de Función Sexual Femenina (Female 
Sexual Function Index FSFI) (55), de uso sencillo y rá-
pido que consta de 19 ítems agrupados en seis dominios 
relacionados con la fase de la respuesta sexual: deseo 
sexual, capacidad de excitación, lubricación, orgas-
mo, satisfacción y dolor. Un puntaje ≤ 26 estima ries-
go de disfunción sexual femenina. Es una herramienta 
con propiedades psicométricas óptimas para cada uno  
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de los dominios, altos niveles de confiabilidad, consisten-
cia interna y aplicabilidad en un amplio rango de edades.

Es importante identificar a los pacientes con riesgo 
elevado de problemas sexuales de forma temprana, co-
menzando de una forma precoz el análisis y la discusión 
de las posibles consecuencias del tratamiento sobre la 
función sexual. A partir de esta valoración, es convenien-
te plantear una línea de derivación o intervención con 
los especialistas más adecuados, profesionales expertos 
en medicina y terapia sexual, psicooncología, sexología, 
etc., ya que este enfoque ayudará a muchos pacientes a 
encontrar un tratamiento específico para su problemáti-
ca. Puede ser también la primera oportunidad de aconse-
jar e informar al paciente y a su pareja sobre la función 
sexual. Un asesoramiento centrado en la comunicación, 
los miedos y las barreras puede mejorar la intimidad y la 
actividad sexual después del tratamiento (56).

RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

Como previamente se ha señalado, en la práctica clí-
nica no suele abordarse la problemática sexual derivada 
del diagnóstico o de los tratamientos oncológicos con la 
persona afectada. Los estudios muestran que alrededor 
de un tercio de los pacientes y sus parejas se adaptan a la 
nueva situación sin quejas; otro tercio demanda solucio-
nes sencillas como orientación y consejo y otro tercio 
solicita atención especializada (57).

En el caso de los hombres, la literatura señala que 
el 35 % de aquellos a los que se ofrecieron opciones 
terapéuticas alternativas a los medicamentos orales para 
tratar la disfunción eréctil las rechazaron y preferirían 
esperar a que la situación mejorara (58). 

En 2016, Cancer Care Ontario (CCO) publicó una 
guía de recomendaciones dirigidas a mejorar la función 
sexual de las personas con cáncer con el objetivo de dis-
minuir la angustia y mejorar su calidad de vida (59). La 
Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO), a 
través de un comité de expertos, adaptó posteriormente 
dichas recomendaciones, basándose en criterios de evi-
dencia científica (60) (Tabla I). Dichas recomendacio-
nes no se dirigen a los adultos que tuvieron un cáncer en 
la infancia o adolescencia. 

Las recomendaciones generales refuerzan la impor-
tancia de hablar con el paciente sobre su sexualidad y la 
disfunción sexual resultante del diagnóstico de cáncer 
o su tratamiento. La comunicación muestra ser más efi-
caz cuando se inicia tras el diagnóstico y al comienzo 
del tratamiento. Por otra parte, debe ofrecerse informa-
ción a las personas con cáncer de forma regular tras el 
diagnóstico, durante el tratamiento y al finalizarlo. Es 
relevante incluir a la pareja cuando se aborda la proble-
mática sexual en el paciente con cáncer (61), pues los 
beneficios terapéuticos tienden a aumentar (62), aunque 
rara vez suelen participar (63). 

La comunicación debe ser iniciada por el profesional 
sanitario. Debe ofrecerse asesoramiento psicológico o 
psicosexual a todos los pacientes con cáncer, especial-
mente a aquellos con mayor riesgo, con el objetivo de 
prevenir y mejorar la respuesta sexual, la imagen corpo-
ral, la intimidad y los problemas de relación de pareja, 
el funcionamiento sexual general y la satisfacción. Para 
ello, es necesario identificar de una forma precoz aque-
llos factores físicos que contribuyen a mantener la pro-
blemática sexual. Así, en mujeres con síntomas de atrofia 
vaginal o vulvar, se recomienda como primera opción el 
uso de lubricantes, humectantes e hidratantes vaginales. 
En algunos casos, y siempre bajo criterio médico, pue-
de considerarse la utilización de estrógenos vaginales en 
dosis bajas, lidocaína y dehidroepiandrosterona. En los 
hombres, los medicamentos como los inhibidores de la 
fosfodiesterasa 5, tales como el sildenafil, el vardenafi-
lo y el tadalafilo, pueden ser beneficiosos para mejorar 
la función eréctil al reducir la degradación del GMPc, lo 
que permite una mejor y más prolongada vasodilatación. 
La cirugía sigue siendo una opción para aquellos con 
síntomas o complicaciones de tratamiento refractarias 
al tratamiento médico. Tanto las mujeres como los hom-
bres que presentan síntomas vasomotores son candidatos 
a intervenciones para mejorar los síntomas, incluyendo 
intervenciones psicológicas basadas en la terapia cogniti-
vo-conductual, técnicas de relajación y respiración y me-
dicamentos como venlafaxina y gabapentina.

Aunque se necesitan más estudios para cada tipo 
de cáncer y tratamiento, las recomendaciones genera-
les adecuadas para todos los pacientes y que pueden 
mitigar el impacto del cáncer en la función y satisfac-
ción sexual incluyen: a) abordar la problemática sexual  
previa al tratamiento oncológico de la misma forma que 
en personas sin cáncer; b) usar técnicas de tratamiento 
con menor probabilidad de dañar las vías nerviosas, las 
estructuras vasculares o las locales; c) abordar la alte-
ración hormonal derivada del tratamiento, y d) utilizar 
todos los recursos psicológicos, sexuales, farmacológi-
cos y mecánicos apropiados después del tratamiento. 
La recuperación sexual funcional dependerá de muchos 
factores, incluyendo la edad, el funcionamiento sexual 
previo, las comorbilidades y la medicación.

CONCLUSIONES

La sexualidad es un fenómeno complejo que com-
prende temas emocionales, físicos y relacionales. Es 
fundamental adoptar un enfoque biopsicosocial integra-
dor para entender y abordar este aspecto fundamental de 
la calidad de vida de las personas afectadas de cáncer. 
La preservación de la vida sexual del paciente es una ne-
cesidad, incluso en fases finales de la enfermedad en las 
que, aunque disminuya el interés por el coito, el deseo 
de proximidad y de contacto físico se mantiene.
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TABLA I
SÍNTOMAS E INTERVENCIÓN SUGERIDA EN DISFUNCIÓN SEXUAL (ADAPTADO DE LA GUÍA ASCO Y CCO)

Sintomatología Intervención sugerida

M
uj

er
es

 c
on

 c
án

ce
r

Dificultades en la respuesta 
sexual (deseo, excitación  
y orgasmo)

Asesoramiento y atención psicológica o psicosexual
Estimulación regular (incluyendo masturbación)
Flibanserina para mujeres premenopáusicas

Imagen corporal Asesoramiento y atención psicológica, intervención con la pareja

Relaciones íntimas/pareja Asesoramiento y atención psicológica, intervención con la pareja

Función sexual general  
y satisfacción

Asesoramiento y atención psicológica, psicoeducación y manejo de síntomas, 
consulta salud mental 
Ejercicio físico o fisioterapia del suelo pélvico

Síntomas vasomotores Asesoramiento y atención psicológica (terapia cognitivo-conductual)
Paroxetina, fluoxetina (no a mujeres con cáncer de mama en tratamiento  
con tamoxifeno), venlafaxina, gabapentina o clonidina
Enfoques integrativos, como la hipnosis clínica
Terapia estrogénica (oral, transdérmica o vaginal) cuando no esté 
contraindicada; terapia hormonal (para mujeres con cánceres  
no hormonodependientes)

Síntomas físicos genitales, 
incluyendo dispareunia, 
atrofia o dolor vaginal

Terapia cognitivo-conductual 
Ejercicio físico o fisioterapia del suelo pélvico
Humectantes y lubricantes vaginales, estrógenos vaginales, dilatadores 
vaginales, 
Moduladores selectivos de los receptores de estrógenos (MSRE) - 
ospemifeno (mujeres posmenopáusicas sin cáncer de mama)
Lidocaína dehidroepiandosterona
Analgésicos (para mujeres con inhibidores de la aromatasa)

H
om

br
es

 c
on

 c
án

ce
r

Respuesta sexual, 
incluyendo disfunción 
eréctil

Inhibidores de la PDE-5, dispositivos de vacío externos (VED), dupositorios 
uretrales (MUSE: Sistema Uretral Medicado para la Erección), inyección 
intracavernosa
Intervención quirúrgica, incluyendo prótesis de pene y testículos
Asesoramiento y atención psicológica
Estimulación regular (incluyendo masturbación)

Cambios físicos genitales, 
Imagen corporal

Dispositivos de vacío externos (VED)
Inhibidores de la PDE-5

Relaciones íntimas/pareja Asesoramiento y atención psicológica individual/pareja

Función sexual general  
y satisfacción

Asesoramiento y atención psicológica. Psicoeducación 
Medicación y dispositivos para favorecer la erección

Síntomas vasomotores Venlafaxina, acetato de medroxiprogesterona, acetato de ciproterona  
y gabapentina
Acupuntura, hipnosis
Asesoramiento y atención psicológica individual/pareja
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Las disfunciones sexuales y la insatisfacción son bas-
tante frecuentes después de un diagnóstico de cáncer y a 
menudo se ven exacerbadas por los tratamientos. Cada eta-
pa de la enfermedad, desde el diagnóstico inicial, el trata-
miento e incluso hasta la fase de larga supervivencia, lleva 
implícita una gran variedad de factores de estrés psico-
sociales para el paciente. Los cambios físicos producidos 
como consecuencia de la enfermedad o los tratamientos 
pueden asociarse a una alteración de la función sexual y  
a un deterioro en la percepción de la imagen corporal  
y suelen ir acompañados de una menor autoestima, lo que 
coloca a la persona en una situación de alta vulnerabilidad 
psicológica. La identidad sexual y las relaciones íntimas y 
de pareja también pueden verse afectadas negativamente. 

Los equipos de oncología necesitan abordar, orientar 
y aconsejar sobre la función sexual durante el proceso de 
enfermedad del paciente con cáncer. Es necesario abor-
dar de forma temprana en consulta todas aquellas dudas y 
preocupaciones sexuales, o incluso, la ausencia de ellas. 
Por otra parte, durante y después del tratamiento debe in-
cluirse información adicional sobre la salud sexual y la 
posibilidad de derivar a servicios especializados de aten-
ción y soporte psicológico, farmacológico, o mecánico 
que puedan mitigar los problemas sexuales resultantes.
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