para el AVV en este momento. Se necesitan
estudios mas grandes y de mas duraciéon para
evaluar la seguridad y eficacia de testosterona
topica.t®’

Educacidén activa

Se carece de datos sobre el valor de la educa-
cién de manera proactiva a las mujeres sobre los
posibles cambios vaginales que pueden ocurrir
en un estado de bajos estrégenos. Muchas mu-
jeres sexualmente activas no son conscientes
del efecto que estos cambios pueden tener en la
vagina, en ausencia de la actividad sexual. De-
bido a que los cambios ocurren gradualmente y
a menudo sin sintomas en las mujeres
sexualmente abstinentes, pueden estar muy
angustiadas cuando intentan mas tarde las rela-
ciones sexuales que son muy incémodas, o in-
cluso imposibles, debido a la AVV progresiva y
la estenosis vaginal. Los médicos deben discutir
el concepto de preservar la funcién sexual en las
mujeres posmenopausicas. Las mujeres con una
pareja sexual deben ser informadas de que la
actividad/relaciones sexuales regulares u otra
estimulacion vaginal ayudan a mantener la sa-
lud vaginal y aumentan la probabilidad de que la
actividad sexual se mantendra confortable en el
futuro. Para las mujeres sin pareja sexual, se
puede dar informacién sobre el uso de
dilatadores vaginales y vibradores como un
medio de mantener la funcién vaginal. Las
mujeres posmenopausicas pueden beneficiarse
de la utilizaciéon de lubricantes con la actividad
sexual y el uso regular de cremas hidratantes
vaginales. A pesar de que es probable que el uso
regular de dosis bajas de TE vaginal evitaran
signos y sintomas de AVV, datos de ensayos
clinicos estan disponibles para el tratamiento,
aunque para la prevencién no.

Conclusionesy recomendaciones

Las terapias de primera linea para las
mujeres con sintomas de AVV incluyen
lubricantes no hormonales durante el coi-
to y, si esta indicado, uso regular de cre-
mas hidratantes vaginales de accion
prolongada. [Nivel A]
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Para las mujeres sintomaticas con AVV
moderada a severa y para aquellas con
AVV leves que no responden a lubricantes
y humectantes, la terapia de estrégenos
por via vaginal en dosis bajas o sistémicas
sigue siendo la terapéutica estandar. Se
prefiere estrogenos vaginales en dosis bajas
cuando AVV es el tnico sintoma de la
menopausia. [Nivel A]

Ospemifeno es otra opcion para la
dispareunia. [Nivel A]

Para las mujeres con antecedentes de can-
cer de mama o de endometrio, el manejo
depende de la preferencia y la necesidad
de la mujer, entendiendo los riesgos po-
tenciales, y la consulta con su oncélogo.
[Nivel C]

La terapia de estrégeno conlleva un efec-
to de riesgo de clase para TEV. Estrogeno
vaginal en bajas dosis puede llevar un
riesgo muy bajo, pero no ha habido nin-
gin informe de un mayor riesgo en el
estrégeno vaginal en ensayos clinicos. Los

datos en mujeres de alto riesgo son esca-
sos. [Nivel C]

Un progestageno generalmente no se indi-
ca cuando es administrada una dosis baja
de estrégeno vaginal para AVV sintoma-
tica. No estan disponibles los datos sobre
la seguridad endometrial para el uso pro-
longado mayor de un afio. [Nivel B]

Siuna mujer tiene un alto riesgo de cancer
de endometrio o esta utilizando una ma-
yor dosis de TE vaginal, se puede consi-
derar una ecografia transvaginal o la
terapia con progestigenos intermitente.
Los datos son insuficientes para reco-
mendar vigilancia endometrial anual de
rutina en mujeres asintomaticas que reci-
ben TE vaginal. [Nivel C]

El manchado o sangrado en una mujer
posmenopausica que tiene el Gtero intac-
to requiere una evaluaciéon completa que
puede incluir la ecografia transvaginal y/
o biopsia endometrial. [Nivel A]

En las mujeres tratadas por cancer no
dependiente de hormonas, el manejo de la

MANEJO DE LA ATROFIA VULVOVAGINAL SINTOMATICA: 2013
MARGERY L.S. Gass



AVV es similar al de las mujeres sin una
historia de cancer. [Nivel B]

TE vaginal u ospemifeno, con vigilancia
clinica adecuada, se pueden continuar,
siempre y cuando los sintomas molestos
estén presentes. [Nivel C]

Se recomienda la educacién preventiva
en la salud vaginal para las mujeres
posmenopausicas. [Nivel C]

Conflicto de interés

No hay conflicto de intereses.
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