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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Terapia hormonal y no hormonal en la vaginitis atrófica
posmenopáusica: cura y satisfacción a mediano y a largo
plazo de los síntomas

FRANKLIN J. ESPITIA DE LA HOZ*; HOOVER OROZCO GALLEGO**; LINA MARÍA
ECHEVERRI OCAMPO***

Resumen

Objetivos: Evaluar la mejoría de la vaginitis atrófica a mediano plazo en las pacientes
sometidas a tratamiento médico con lubricante (K-Y Gel ®) y comparar esta terapia con
estriol, estrógenos conjugados equinos y ácido hialurónico.

Método: Evaluación prospectiva de 216 pacientes con vaginitis atrófica sometidas a alguna
de las terapias señaladas entre julio de 2013 y junio de 2015 en la clínica La Sagrada Familia de
Armenia, Quindío, Colombia, Suramérica. Se formuló lubricante en 60, estriol en 54,
estrógenos equinos conjugados (EEC) en 54 y ácido hialurónico en 48 pacientes. Las pacientes
fueron evaluadas en el seguimiento por el mismo especialista.

Resultados: El seguimiento promedio para el lubricante fue 10,5, estriol 12,9, estrógenos
equinos conjugados 11,7 y ácido hialurónico 8,7 meses. La mejoría total o parcial fue de 87%
para el lubricante, estriol 75%, estrógenos conjugados equinos 63% y ácido hialurónico 72%.
La mejoría a 18 meses para el lubricante fue de 81%, estriol 78%, estrógenos equinos
conjugados 54% y ácido hialurónico 48%. Las pacientes que se formularon con solo el
lubricante mantienen la mejoría en un 96%, significativamente mejor al 75,9% de las que se
sometieron a otra terapia.

Conclusiones: La terapia con el lubricante tiene excelentes resultados sobre la vaginitis
atrófica a mediano plazo; esta mejoría se logra y mantiene con más frecuencia, cuando se
practica actividad sexual. Los síntomas urogenitales ceden en un porcentaje importante de
pacientes, independiente de la terapia utilizada; aunque esto es mucho más significativo con la
hormonoterapia.

Palabras clave: atrofia vulvovaginal, menopausia, sequedad vaginal, estrógeno vaginal,
dispareunia.

Summary

Objectives: To evaluate the improvement of medium-term atrophic vaginitis in patients
undergoing medical treatment with lubricant and compare this therapy with estriol, conjugated
equine estrogen and hyaluronic acid.
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Method: Prospective evaluation of 216 patients with atrophic vaginitis subject to any of the
aforementioned therapies between July 2013 and June 2015 in the Clínica La Sagrada Familia
in Armenia, Quindío, Colombia, South America. Estriol was given to 54 patients, conjugated
equine estrogens (CEE) at 54, hyaluronic acid to 48 and lubricant was formulated in 60 patients’
respectivelly. Patients were assessed at follow-up by the same specialist.

Results: The mean follow-up to the lubricant was 10.5, estriol 12.9, conjugated equine
estrogen and hyaluronic acid 11.7 8.7 months respectivelly. The total or partial improvement
was for the lubricant 87%, estriol 75%, conjugated equine estrogens and hyaluronic acid 63%
and 72%. The improvement at 18 months for the lubricant was 81%, estriol 78%, conjugated
equine estrogen 54% and 48%. Patients that were formulated with only the lubricant maintain
improvement by 96%, significantly better than 75.9% of those on other therapy.

Conclusions: Therapy with the lubricant has excellent results on atrophic vaginitis in the
medium term; this improvement is achieved and maintained more often when sexual activity
is practiced. Urogenital symptoms subside a major, independent of the therapy used, and
percentage of patients being much more significant with the hormone.

Key words: Vulvovaginal atrophy. Menopause. Vaginal dryness. Vaginal estrogen.
Dyspareunia.

disminución de la hidrólisis en glucosa y a
posteriormente a la menor conversión en ácido
láctico por los lactobacilos; en consecuencia,
hay un aumento en el pH vaginal y pérdida de
los lactobacilos, lo que lleva a la colonización
de patógenos oportunistas12-14.

El diagnóstico de la vaginitis atrófica se
realiza a través de síntomas informados por las
pacientes y se confirma por el examen
ginecológico. El clínico debe ser consciente de
los signos visibles y de los síntomas reporta-
dos1. El examen ginecológico revela el vello
vulvar escaso, la disminución de la grasa subcu-
tánea en el monte de Venus, los labios reduci-
dos de volumen, el clítoris retraído, y la
lubricación vaginal inadecuada o ausente con
un introito seco, brillante y pálido11,15. El nivel
de células parabasales se utiliza para definir el
índice de maduración vaginal (IMV), que es la
relación proporcional entre las células
parabasales, intermedias y superficiales en el
epitelio escamoso vaginal16; se puede utilizar
como un indicador del grado de atrofia vaginal.
Un IMV de = 49 sugiere poco o ningún efecto
estrogénico, 50-64 indica un efecto estrogénico
moderado y 65-100 es compatible con un efecto
estrogénico dominante11.

La vaginitis atrófica es crónica, progresiva y.
a diferencia de los síntomas vasomotores, no se
resolverá con el tiempo y sin tratamiento, por lo

Introducción

Las molestias en la vulva y la vagina (labios
externos, introito y demás) son comunes en las
mujeres de todas las edades; sin embargo, se
incrementan con la menopausia. La disminu-
ción en la producción de estrógenos después de
la menopausia se asocia frecuentemente con
atrofia vaginal1,2. Dicha disminución lleva a la
sequedad vaginal (27% a 55%) –a menudo el
primer síntoma reportado–3, enrojecimiento e
irritación vaginal (50%), prurito, ardor, flujo
vaginal, dolor y dispareunia (32 % a 41%)4,5;
con el tiempo, puede encogerse y estrecharse la
apertura de la cavidad vaginal y la vagina mis-
ma; también pueden presentarse síntomas uri-
narios (urgencia urinaria, nicturia y disuria)6,7.
Esta conjugación de síntomas puede afectar
negativamente tanto la función sexual8 como la
calidad de vida de la mujer, en general9,10. To-
dos estos cambios anatómicos y fisiológicos
surgen de un estado hipoestrogénico que carac-
teriza esta época de la mujer; e incluyen la
disminución de la vascularización vaginal, lu-
bricación vaginal reducida, y adelgazamiento
del epitelio vaginal, junto con proliferación de
tejido conectivo, la fragmentación de la elastina
y la hialinización del colágeno11.

La disposición de menos células epiteliales
vaginales para ser exfoliadas, aunada a un con-
tenido inferior de glucógeno, conduce a una
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que con frecuencia requiere tratamiento17,18, ya
que sus síntomas suelen ser más severos y
molestos. La vaginitis atrófica, consecuencia
del déficit estrogénico, dificulta el coito al dis-
minuir la lubricación19, lo cual no facilita la
sexualidad penetrativa, puesto que hay una dis-
minución del flujo sanguíneo, disminución de la
percepción sensorial periférica y como conse-
cuencia se desencadena una dificultad en la
capacidad de respuesta al estímulo sexual que
lleva a la anorgasmia y la dispareunia.

En el tratamiento de la vaginitis atrófica se
han incluido diferentes estrategias, clasificadas
en no farmacológicas y farmacológicas; estas
últimas se han dividido en no hormonales u
hormonales. El estímulo de hábitos de vida salu-
dables, abandonar el tabaquismo, moderar la
ingesta de alcohol, evitar el sedentarismo, preve-
nir la obesidad mediante la práctica de ejercicio
físico diario y procurar llevar una vida sexual
activa, son las estrategias no farmacológicas re-
comendadas20-; la masturbación también ha de-
mostrado que aumenta el flujo sanguíneo genital
en mujeres menopáusicas, lo que puede ayudar a
mantener la salud urogenital23.

Las estrategias farmacológicas no hormona-
les son los lubricantes e hidratantes vaginales,
isoflavonas, vitaminas D y E, y otros diversos
tratamientos alternativos complementarios
homeopáticos24. Los lubricantes vaginales son
eficaces para el alivio de la sequedad e irritación
vaginal a corto plazo, pero deben aplicarse con
frecuencia a fin de proporcionar un alivio per-
manente, y además requieren de una nueva
aplicación antes del coito para disminuir la
irritación durante la actividad sexual15. Los
hidratantes vaginales proporcionan alivio a lar-
go plazo de la sequedad vaginal25,26. Las isofla-
vonas locales producen cambios madurativos
en la citología, generando un efecto beneficioso
sobre la hidratación vaginal, recuperación del
pH y mejoría de la elasticidad y el volumen del
fluido vaginal27. A la vitamina D se la ha impli-
cado en la regulación del crecimiento y diferen-
ciación del epitelio escamoso poliestratificado
de la vagina28; y se da un aumento en la
lubricación vaginal con la Vitamina E29. Los
beneficios del ácido hialurónico incluyen la
restauración de la superficie de la mucosa
vaginal, la adecuada hidratación y la protección

contra el ambiente externo, así como la dismi-
nución en el envejecimiento fisiológico de los
tejidos vulvares y vaginales30-.

La terapia estrogénica ha demostrado ser el
tratamiento más efectivo33-35, y su uso tópico
local es preferible a los medicamentos sistémicos
cuando los síntomas vaginales son la única
queja36,37; la elección de la terapia dependerá de
la gravedad de los síntomas, la eficacia y segu-
ridad del tratamiento para cada paciente, así
como de sus preferencias38.

El uso del láser vaginal de CO2 fraccional ha
demostrado que proporciona seguros y eficaces
resultados de remodelación tisular en la vaginitis
atrófica39,40.

Objetivos del estudio: Evaluar la mejoría de
la vaginitis atrófica a mediano plazo en las pacien-
tes sometidas a tratamiento médico con lubrican-
te y comparar esta terapia con estriol, estrógenos
conjugados equinos y ácido hialurónico.

Materiales y mérodos

Estudio prospectivo comparativo de todas
las pacientes con vaginitis atrófica diagnostica-
das clínicamente (criterios clínicos: combinan-
do los síntomas referidos por las pacientes, la
situación clínica y la inspección visual), some-
tidas a algún tipo de tratamiento en la clínica La
Sagrada Familia, Armenia, Quindío, Colombia,
Suramérica, entre julio de 2013 y junio de 2015.
En este estudio se compararon cuatros trata-
mientos: lubricante (K-Y Gel ®), estriol,
estrógenos equinos conjugados y ácido
hialurónico, en mujeres entre 54 y 75 años de
edad con vaginitis atrófica sintomática, las cua-
les fueron controladas durante 24 meses. Se
consideraron 216 pacientes que fueron asigna-
das aleatoriamente en grupos A, B, C y D. La
población fue aleatorizada secuencialmente, in-
cluyéndola en el estudio a través de un sistema
de sorteo de exposición utilizando números
aleatorios mantenidos en sobres sellados y opa-
cos en cada uno de los tratamientos. El Grupo
A, integrado por 60 mujeres, recibió tratamien-
to con lubricante: se aplicaban 5 cc cada 6
horas, distribuidos en la vulva e intravaginal; el
grupo B se integró con 54 mujeres, las cuales
recibieron tratamiento con estriol, aplicándose
0,5 gr/día, dos veces por semana, intravaginal;
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el grupo C fue integrado con 54 pacientes, las
cuales recibieron estrógenos equinos conjuga-
dos, aplicándose 0,5 gramos/día, dos veces por
semana, intravaginal; y el grupo D lo integraron
48 mujeres, las cuales recibieron tratamiento
con ácido hialurónico 5 mg/día, dos veces por
semana, intravaginal. A cada una de las mujeres
se le revisó con un intervalo de cuatro semanas
y se les proporcionó el tratamiento en el mismo
periodo. Con el propósito de evaluar el efecto
del tratamiento local sobre los síntomas
urogenitales, se usó una puntuación validada y
modificada de la Menopause Rating Scale
(MRS)41, una escala específica para evaluar la
calidad de vida en el climaterio, para la
sintomatología referida: se pidió a las mujeres
valorar su sequedad vaginal, sensación de ardor
o quemazón, prurito vulvar y vaginal ,
dispareunia, disuria, nicturia, polaquiuria e in-
continencia urinaria. Los síntomas fueron cali-
ficados en función de su intensidad (0: nulo, 1:
leve, 2: moderado y 3: severo). Véase la tabla 1.

Tabla 1. Intensidad de los síntomas
relacionados con la vaginitis atrófica

Síntomas Puntuación
media ± SD

Dispareunia, 2.16 _ 0.42
Disuria, 1.35 _ 0.39
Incontinencia urinaria 1.51 _ 0.36
Nicturia, 1.83 _ 0.33
Polaquiuria 1.95 _ 0.48
Prurito vulvar y vaginal, 2.07 _ 0.42
Sensación de ardor o quemazón, 2.25 _ 0.45
Sequedad vaginal 2.49 _ 1.74

El criterio de inclusión fueron mujeres con
vaginitis atrófica sintomática; los criterios de
exclusión fueron la presencia de citologías anor-
males e infecciones vaginales, y el uso de la
terapia hormonal o tratamiento vaginal en los
últimos 6 meses. Las características demográfi-
cas y los datos basales fueron similares en todos
grupos.

Análisis estadístico. Los datos obtenidos en
la historia clínica se analizaron con base en la
distribución por edad, raza, paridad, índice de
masa corporal (IMC), nivel educativo, estado
civil, adicción al tabaquismo, área de proce-
dencia, nivel socioeconómico y régimen de
salud; mediante medidas de tendencia central
y de dispersión. Para la comparación de varia-
bles continuas de distribución normal se utilizó
la prueba de ANOVA; las variables ordinales
y las continuas de distribución no paramétrica
se compararon mediante la prueba de Kruskall-
Wallis para valorar la significancia estadística
de los resultados. Las variables categóricas se
compararon mediante la prueba de chi cuadra-
do (X²). La correlación entre variables ordinales
se midió con el índice de correlación (rho) de
Spearman. Las variables continuas se expresan
como promedio, desviación estándar (DE) y
rango; las categóricas y ordinales, como por-
centaje, a menos que se indique lo contrario.
En el análisis de los datos se utilizó el progra-
ma STATA 9.2 (Stata Soft Corp, TX, Estados
Unidos).

Resultados

Características sociodemográficas de los cua-
tro grupos de acuerdo a su régimen terapéutico
(tabla 2).

Los cuatro grupos estudiados, A (lubricante
(K-Y Gel ®), B (estriol), C (estrógenos equinos
conjugados) y D (ácido hialurónico), no mues-
tran diferencias en sus características generales
de edad, paridad e índice de masa corporal,
entre otras.

La desaparición de la sintomatología con el
lubricante, en un plazo promedio de 13,8 me-
ses, es del 71,6%, llegando a 84,9% al incluir
a las pacientes que mejoraron parcialmente
(gráfica 1).

En cada visita las pacientes contestaron un
cuestionario referente a la respuesta clínica
percibida por ellas, y reportaron las complica-
ciones asociadas a cada uno de los tratamien-
tos; al finalizar el estudio las mujeres contestaron
un cuestionario referente a la respuesta clínica
percibida al terminar el tratamiento. El comité
de ética médica aprobó la investigación al con-
siderarla sin riesgos biológicos, fisiológicos,
psicológicos y sociales, y estableció las normas
para el manejo de la historia clínica. Las parti-
cipantes en el estudio dieron su consentimiento
informado firmado.
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Gráfica 1. Resultados del tratamiento.

La desaparición de la sintomatología a me-
diano plazo con las otras terapias fue menor al
lubricante y al estriol, siendo el estriol la terapia
que tiene mejores resultados (90,6%). Estas
diferencias no son estadísticamente significati-
vas si se incluyen las mujeres que mejoraron
parcialmente (tabla 3).

El grado de satisfacción de las terapias se
correlaciona con el grado de curación (r =
0,6891; p<0,0001), mostrándose satisfechas o
muy satisfechas el 84,9% % de las pacientes
tratadas con el lubricante y el 90,6% con estriol
(gráfica 2). La satisfacción con las otras terapias
es alta a pesar de que la desaparición de la
sintomatología es menor al estriol; 83,3% para
los estrógenos conjugados equinos y 81,2%
para el ácido hialurónico (tabla 3).

Los efectos adversos más frecuentes fueron la
pigmentación de los genitales externos con el
estriol y los estrógenos conjugados equinos, sien-
do más frecuentes con este último; además de
que su uso prolongado desencadenó efectos

sistémicos (pigmentación areolar, aumento de
volumen mamario), encontrándose en un 22,22%
(12/54) para el estriol y 38,88% (21/54) para los
estrógenos equinos conjugados; efectos que no
se presentaron en ninguna de las mujeres trata-
das con el lubricante ni con el ácido hialurónico.

Todas las mujeres tratadas con el lubricante
y el estriol se mantuvieron asintomáticas al
final de los 24 meses de seguimiento, lo que
resultó significativamente mayor al 83,3% de
las tratadas con estrógenos equinos conjugados
o al 81,2% de las tratadas con ácido hialurónico.
Hubo una tendencia estadísticamente no signi-
ficativa, a menores eventos adversos y mayor
mejoría de los síntomas urinarios, en las pacien-
tes del grupo de estriol y de estrógenos equinos
conjugados sexualmente activas.

El análisis de sobrevida muestra diferencias
estadísticamente significativas (p = 0,018) entre
las mujeres tratadas con estriol y las tratadas con
ácido hialurónico, que a 18 meses evidencia un
77,7% y 47,9% de satisfacción, respectivamente.

Gráfica 2. Grado de satisfacción de los pacientes.
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Tabla 2. Características sociodemográficas de las pacientes

Variable K-Y Gel Estriol EEC Ácido hialurónico Valor p

Pacientes (n: 72) 60 54 54 48 -

Edad 57,6 ± 9,3 58,5 ± 8,4 50,7 ± 4,2 61 ± 10,4 0,06

(rango) (55-71) (54-75) (57-75) (52-71)

Raza 0,45

Blanca 71,6% (43/60) 68,5% (37/54) 59,2% (32/54) 85,4% (41/48)

Negra 28,3% (17/60) 31,4% (17/54) 40,7% (22/54) 14,5% (7/54)

Paridad 3,6 ± 2,4 4,5 ± 2,5 5, 6 ±3,9 5,4 ± 2,7 0,3

(rango) (1-9) (1-12) (1-15) (1-6)

IMC promedio

± DE 24,6 28,1± 4,6 30,2 ± 3,1 31,5 ± 3,57 0,75

(rango) (21,4-43,7) (24,5-37,6) (26,7-34,5) (27,5-35,8)

Nivel educativo 0,69

Primaria 41,6% (25/60) 33,3% (18/54) 27,7% (15/54) 18,7% (9/48)

Secundaria 35% (21/60) 20,3% (11/54) 51,8% (28/54) 29,1% (14/48)

Superior 23,3% (14/60) 46,2% (25/54) 20,3% (11/54) 52% (25/48)

Estado civil <0,01

Con pareja 76,6% (46/60) 88,8% (48/54) 64,8% (35/54) 89,5% (43/48)

Sin pareja 23,3% (14/60) 11,1% (6/54) 35,1% (19/54) 10,4% (5/48)

Tabaquismo 0,12

Si 53,3% (32/60) 38,8% (21/54) 48,1% (26/54) 31,2% (15/48)

No 46,6% (28/60) 61,1% (33/54) 51,8% (28/54) 68,7% (33/48)

Procedencia 0,09

Rural 18,3% (11/60) 25,9% (14/54) 29,6% (16/54) 14,5% (7/48)

Urbano 81,6% (49/60) 74% (40/54) 70,3% (38/54) 85,4% (41/48)

Nivel

socioeconómico 0,87

Alto 41,6% (25/60) 44,4% (24/54) 27,7% (15/54) 56,2% (27/48)

Medio 35% (21/60) 38,8% (21/54) 62,9% (34/54) 31,2% (15/48)

Bajo 23,3% (14/60) 16,6% (9/54) 9,2% (5/54) 12,5% (6/48)

Régimen de salud 0,72

Contributivo 76,6% (46/60) 66,6% (36/54) 77,7% (42/54) 85,4% (41/48)

Subsidiado 23,3% (14/60) 33,3% (18/54) 22,2% (12/54) 14,5% (7/48)
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Esta diferencia no se aprecia al comparar el
estriol con el lubricante, que muestra una satis-
facción a los 18 meses de 88,2%, ni con los
estrógenos equinos conjugados que muestran un
83,3% de satisfacción.

DISCUSIÓN

Nuestros resultados de cura y satisfacción a
los dos años de iniciado el estriol y el lubricante
son de 87,6% y 81,3% respectivamente, lo que
prueba que son eficaces para el tratamiento de
la vaginitis atrófica posmenopáusica, tal como
lo muestran otros estudios42,43; mientras que
con los estrógenos equinos conjugados y el
ácido hialurónico son de 64,8% y 53,7% respec-
tivamente, lo que demuestra que ambas opcio-
nes pueden ser útiles si las comparamos con
otros estudios44,45. Esto es destacable, ya que
nuestras pacientes son sexualmente activas en
un gran porcentaje (84,9%).

Las pacientes tratadas con estr iol  y
estrógenos equinos conjugados tienen una
mayor proporción de cura y satisfacción de la
sintomatología urinaria a los dos años de se-
guimiento, en relación con las que se trataron
con el lubricante y el ácido hialurónico, de-
mostrándose en este estudio, al igual que en
otros, una vez más, que la terapia básica para
vaginitis atrófica es la estrogenoterapia46,47.
Las mujeres tratadas con ácido hialurónico
tuvieron más recidiva de la sintomatología al
compararlas con las otras terapias.

Es alentador reportar que existe una mejoría
significativa, superior al 72%, en las mujeres
tratadas con cualquiera de las terapias utiliza-
das en este estudio, evidenciando una mejoría
de la sequedad vaginal en más del 78% de las
pacientes a los dos años de seguimiento. Cifras
similares o superiores se obtuvieron para la
mejoría de los otros síntomas de la vaginitis
atrófica, como la dispareunia, la disuria, la
nicturia, la poliaquiuria, el prurito vulvovaginal
y la sensación de ardor o quemazón. Lo que
demuestra que la terapia local con estrógenos,
administrada por vía vaginal, no siempre es
necesaria, opinión que comparten otros estu-
dios48; por lo tanto, las cremas o geles que
contienen ácido hialurónico o el lubricante K-Y
Gel ® pueden representar una opción alternati-
va de tratamiento en aquellas mujeres que no
aceptan la terapia estrogénica o que la tienen
contraindicada, ya que alivian o mejoran la
sequedad, la irritación y el ardor o quemazón
mediante el aumento de la humedad, tal como
lo han descrito otros estudios49,50.

En este estudio los efectos adversos están
relacionados con el tratamiento hormonal (estriol
y estrógenos equinos conjugados), mientras que
no fueron mencionados por las pacientes durante
el tratamiento no hormonal (lubricante y ácido
hialurónico). Sin embargo, se hacen necesarias
más investigaciones para evaluar los potenciales
beneficios de una terapia más larga de las tera-
pias no estrogénicas, así como su comparación
con otros tratamientos no hormonales.

Tabla 3. Resultados a mediano plazo y satisfacción de las pacientes.

Variable K-Y Gel Estriol EEC Ácido hialurónico Valor p

Seguimiento(meses) 13,8 ± 5,7 17,4 ± 8,1 14,1± 5,1 11,4 ± 4,8 0,18
promedio ± DE
(mínimo - máximo) (5,4-24) (10,2-24) (7,2-24) (8,4-24)

Cura % (n) 71.6 (43/60) 77.7 (42/54) 53.7 (29/54) 47.9 (23/48 ) 0,15
Mejoría % (n) 13.3 (8/60) 12.9 (7/54) 29.6 (16/54) 29.1 (14/48 )
Falla % (n) 15 (9/60 ) 9.2 (5/54) 16.6 (9/54) 22.9 (11/48 )

Muy Satisfecha % (n) 66.6 (40/60) 64.8 (35/54) 61.1 (33/54) 47.9 (23/48) 0,69
Satisfecha % (n) 21.6 (13/60) 20.3 (11/54) 22.2 (12/54) 33.3 (16/48)
No satisfecha % (n) 11.6 (7/60) 14.8 (8/54) 16.6 (9/54) 18.7 (9/48)
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CONCLUSIONES

En nuestra serie la terapia con estriol y el
lubricante (K-Y Gel ®) mostró resultados a
mediano plazo promisorios de cura y satisfac-
ción, con cifras de efectos adversos aceptables.
Los síntomas urinarios mostraron una franca
mejoría luego de instaurada cualquiera de las
terapias, siendo mayor la satisfacción con la
terapia con estrógenos a largo plazo. Las muje-
res tratadas con el estriol y el lubricante tuvie-
ron mejores resultados a mediano y a largo
plazo en la satisfacción sexual.

La eficacia y seguridad de la terapia tópica
local con estrógenos (estriol y estrógenos
equinos conjugados) a largo plazo es fácil de
observar cuando se realiza un seguimiento ade-
cuado de las pacientes.

En este estudio la respuesta de la mucosa
vaginal atrófica a la terapia no hormonal, por
vía vaginal, fue efectiva para su recuperación
parcial o total; por lo tanto, la recomendamos
como terapia de primera línea, sin desconocer
que la estrogenoterapia es el tratamiento más
efectivo.

Es importante señalar que los resultados de
este estudio, aunque significativos, provienen
de medidas evaluadas subjetivamente de
vaginitis atrófica.
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