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EDITORIAL

Uso de aspirina para prevenir ECV
en el adulto mayor

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la causa más frecuente de muerte en las mujeres -y
también en los hombres- de edad adulta mayor, entre las cuales obviamente están nuestras
pacientes menopáusicas.

Considerando lo anterior, hace varias décadas se ha establecido que una manera de protección
de la ECV podría ser el uso de aspirina (ASA) por su acción antiplaquetaria y por lo tanto
antitrombogénica; pues, en resumen, en las complicaciones trombogénicas está la causa de casi
toda la enfermedad (infarto del miocardio, accidente cerebrovascular trombótico, tromboembolismo
pulmonar). Sin embrago, existe el riesgo contrario; es decir, la ECV hemorrágica (accidente
cerebrovascular hemorrágico, hemorragia del tracto gastrointestinal y hemorragia mesentérica).

Ha habido casos famosos de muertes por accidentes hemorrágicos en pacientes que usan ASA
como prevención de la ECV; por ejemplo, el mexicano Carlos Fuentes, que murió al parecer de
una hemorragia masiva.

Personalmente no he querido tomar ASA como preventivo, aunque los médicos del Servicio
Médico Universitario me lo han prescrito en varias ocasiones.

Pero la controversia es mundial. No todos están de acuerdo con el uso de aspirina como
prevención para la ECV de la edad adulta o adulta mayor.

Se ha publicado recientemente un metaanálisis con búsquedas en PubMed and Embase en
Cochrane Library Central Register of Controlled Trials de datos disponibles desde los de la época
más antigua hasta noviembre 1 de 2018.

Se consideraron ensayos clínicos aleatorios que incluyeron al menos 1.000 participantes sin
enfermedad cardiovascular conocida, con un seguimiento de al menos 12 meses. Los estudios
incluidos compararon el uso de aspirina con ninguna aspirina (placebo o ningún tratamiento).

El resultado cardiovascular primario fue un compuesto de mortalidad cardiovascular, infarto
de miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no fatal. El resultado del sangrado primario fue
cualquier sangrado importante (definido por los estudios individuales).

Se incluyeron un total de 13 ensayos que asignaron al azar a 164.225 participantes con
1.050.511 participantes-año de seguimiento. La mediana de edad de los participantes del ensayo
fue de 62 años (rango, 53-74); 77.501 (47%) eran hombres; 30.361 (19%) tenían diabetes, y la
mediana del riesgo basal del resultado cardiovascular primario era del 9,2% (rango, 2,6% -15,9%).

 El uso de aspirina se asoció con reducciones significativas en el resultado cardiovascular
compuesto en comparación con ninguna aspirina (57,1 por 10.000 participantes-año con aspirina
y 61,4 por 10.000 participantes-año sin aspirina) (cociente de riesgo [HR], 0,89 [95% IC, 0,84-
0,95]; reducción del riesgo absoluto, 0,38% [IC 95%, 0,20%-0,55%]; número necesario para tratar,
265).
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El uso de aspirina se asoció con un mayor riesgo de hemorragias graves en comparación con
ninguna aspirina (23,1 por 10.000 participantes-año con aspirina y 16,4 por 10.000 participantes-
año sin aspirina) (HR, 1,43 [95% IC, 1,30 - 1,56]; aumento del riesgo absoluto, 0,47% [IC 95%,
0,34%-0,62%]; número necesario para dañar, 210).

Hay que enfatizar que el análisis incluyó tres estudios recientes y muy publicitados que
sugirieron más daño que beneficio de la aspirina para la prevención primaria.

El uso de aspirina en individuos sin enfermedad cardiovascular se asoció con un menor riesgo
de eventos cardiovasculares y un mayor riesgo de hemorragia mayor. Esta información puede
ayudar en las discusiones con los pacientes sobre la aspirina para la prevención primaria de eventos
cardiovasculares y sangrado.

De acuerdo con estos datos, se vuelve a imponer en el campo de la medicina que en más de un
caso, en cuanto a conducta se refiere, se debe escoger muy bien entre riesgo y beneficio, y esto debe
ser decidido con el paciente después de una explicación objetiva y neutral y documentada, para,
como en este caso, compartir esa relación con un beneficio final para la práctica médica.

Gustavo Gómez Tabares
Editor jefe
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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

Evaluación de la calidad de vida en mujeres climatéricas
con prolapso genital luego del uso del pesario

FRANKLIN JOSÉ ESPITIA DE LA HOZ*, MD

Resumen

Objetivo. Evaluar la efectividad del pesario sobre la calidad de vida y la función sexual en
mujeres climatéricas con prolapso genital grado II o mayor.

Material y método. Estudio analítico, observacional, de corte transversal. Se eligieron
mujeres en climaterio que asistieron a consulta por prolapso genital, en la Clínica la Sagrada
Familia, Armenia, Quindío, entre enero de 2009 y diciembre de 2016. Se les aplicó dos escalas
para medir el grado de satisfacción con el uso del pesario: la escala Menopause Rating Scale, y el
Índice de Función Sexual Femenina. Ambos cuestionarios fueron realizados antes de la inserción
del pesario y luego de tres meses de uso.

Resultados. La muestra la constituyeron 57 mujeres con prolapso genital de 33.177 que
consultaron en ginecología, para un 0,17% de mujeres tratadas con pesario. El 36,84%
presentaron prolapso grado II; 47,36%, grado III, y 15,78%, grado IV.

La edad media fue 52,8±5,4 años (rango entre 48 y 78 años); la edad media de la
menopausia fue 48,3±4,2 años (rango entre 45 y 51 años), destacándose la menopausia natural
en la mayoría (89%). El mayor porcentaje de mujeres usuarias del pesario pertenece al grupo
de edad de más de 65 años (84,21%).

La puntuación media global de la escala Menopause Rating Scale, antes de la inserción del
pesario fue de 18,8±4,3 puntos (rango entre 6,9±3,3 y 19,5±9,6), y 10,2±5,4 puntos (rango
entre 2,7±1,2 y 7,5±4,2) después de tres meses de uso. La puntuación media total del Índice
de Función Sexual Femenina, antes de la inserción del pesario, fue 16,3 ± 8,3 puntos (rango
entre 8,7 y 27,9); después de tres meses de uso del pesario la puntuación media total fue 21,7±
8 puntos (rango entre 9,9 y 29,7). Los trastornos sexuales más frecuentes fueron disminución
del deseo (85,2%), anorgasmia (74,7%) y dolor (65,7%), con una prevalencia global de
dificultades sexuales del 81,3%.

Conclusión. El uso de pesarios en mujeres con prolapso genital grado II o mayor es una
terapia eficaz en la disminución de los síntomas vaginales con mejoría en la calidad de vida y
la sexualidad.

Palabras clave: calidad de vida; climaterio; menopausia; orgasmo; pesarios; sexualidad.

* Ginecología y Obstetricia, Universidad Militar Nueva Granada. Uroginecología/FUCS-Hospital de San José/Unicamp, Brasil. Máster en
Sexología: Educación y asesoramiento sexual. Universidad de Alcalá de Henares. Servicio de Ginecología y Medicina Materno Fetal, Clínica
la Sagrada Familia, Armenia, Quindío, Colombia.
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Abstract

Objective. To evaluate the effectiveness of the pessary on quality of life and sexual function
in climacteric women with genital prolapse grade II or higher.

Material and methods. Analytical, observational, cross-sectional study. Women in climacteric
who attended consultation for genital prolapse were elected at the Sagrada Familia Clinic,
Armenia, Quindío, between January 2009 and December 2016. Two scales were applied to
measure the degree of satisfaction with the use of the pessary: the «Menopause Rating Scale»
Scale, and the Female Sexual Function Index. Both questionnaires were carried out, before the
insertion of the pessary and after three months of use.

Results. The sample consisted of 57 women with genital prolapse of 33,177 who consulted
in gynecology, for a 0.17% of women treated with pessary. 36.84% had prolapse grade II,
47.36% grade III and 15.78% grade IV.

The mean age was 52.8 ± 5.4 years (range between 48 and 78 years); The mean age of the
menopause was 48.3 ± 4.2 years (range between 45 and 51 years), with natural menopause
standing out in the majority (89%). The highest percentage of women using the pessary belongs
to the age group over 65 years old (84.21%).

The overall average score of the «Menopause Rating Scale» before the insertion of the
pessary was 18.8 ± 4.3 points (range between 6.9 ± 3.3 and 19.5 ± 9.6), and 10.2 ± 5.4 points
(range between 2.7 ± 1.2 and 7.5 ± 4.2) after three months of use. The total mean score of the
Feminine Sexual Function Index, before the insertion of the pessary was 16.3 ± 8.3 points
(range between 8.7 and 27.9), after three months of use of the pessary the total average score
it was 21.7 ± 8 points (range between 9.9 and 29.7). The most frequent sexual disorders were
desire decrease (85.2%), anorgasmia (74.7%) and pain (65.7%), with an overall prevalence of
sexual difficulties of 81.3%.

Conclusion. The use of pessaries in women with genital prolapse grade II or greater is an
effective therapy in the reduction of vaginal symptoms with improvement in quality of life and
sexuality.

Keywords: Quality of Life; Climacteric; Menopause; Orgasm; Pessaries; Sexuality.

Introducción

El prolapso de los órganos pélvicos es el
descenso de uno o más órganos (útero, vagina,
vejiga o intestinos) a través de la pared y orificio
vaginal, debido al defecto de los tejidos de
soporte1,2; está asociado con incontinencia uri-
naria de esfuerzo entre el 23,19% y 38%2,3. Se
agrava al final del día y mejora cuando la mujer
se acuesta, afectando de forma adversa la cali-
dad de vida y la función sexual de las mujeres
que lo padecen.

Los prolapsos de los órganos pélvicos pue-
den ser de la pared anterior, posterior o apical,
y se clasifican desde el grado I al IV. General-
mente los prolapsos sintomáticos son los que
alcanzan o van más allá del himen (grado ? II),

observándose durante la maniobra de Valsalva2.
La prevalencia varía entre el 30 y el 40%4,5. Los
prolapsos más frecuentes ocurren en el grupo de
histerectomizadas (68,38%) en relación con las
no histerectomizadas (31,62%); predominan el
prolapso grado I (51,82%) y el grado II (30,49%),
seguidos del grado III (14,31%) y IV (3,36%);
donde menos de la tercera parte de las mujeres
presentan prolapso apical (histerocele) grado
IV y más de la mitad prolapso anterior (cistocele)
grado II solo y con prolapso posterior (rectocele)
concomitante, cuya frecuencia aumenta con la
edad2. Se asocia a tasas anuales de cirugía de 10
a 30 por 10.000 mujeres6, de las cuales un 13%3

al 29,2%4 requieren una segunda cirugía.

El diagnóstico de los prolapsos de los órga-
nos pélvicos se basa en la combinación de
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síntomas y hallazgos al examen físico. Los sín-
tomas típicamente incluyen: ver o sentir un
«bulto» vaginal, o la sensación de abultamiento
o protrusión vaginal, presión pélvica o pesadez,
anormalidad en la micción o defecación y
disfunción sexual2,7-9.

El abordaje terapéutico de los prolapsos
genitales se constituye en un verdadero desafío,
debido a que existen múltiples opciones tera-
péuticas, incluyendo el manejo expectante, las
medidas conservadoras y la cirugía. La selec-
ción debe basarse en la magnitud de los sínto-
mas y su impacto en la calidad de vida, las
actividades cotidianas y las expectativas de la
mujer2,7. El tratamiento médico conservador
incluye la expectación, la fisioterapia del piso
pélvico y el uso de pesarios4,7,10.

Es notorio el incremento de la longevidad
femenina, observándose en la actualidad como
una tendencia creciente, lo cual ha llevado a un
aumento de los prolapsos de los órganos
pélvicos; esto se relaciona con la afectación de
la calidad de vida, los lazos familiares, la sexua-
lidad y la autoestima de las mujeres2,7,10,11, sin
que la cirugía ofrezca siempre la mejor solución,
ya que se ha descrito que las recurrencias, des-
pués de la cirugía, son del 22% en la pared
anterior, 24% en la posterior y del 30% en la
apical12, cifra incrementada después de la pri-
mera cirugía; por lo tanto, es lógico pensar en
opciones terapéuticas no quirúrgicas, consti-
tuyéndose los pesarios vaginales en la primera
alternativa.

Los pesarios vaginales son dispositivos que
proporcionan apoyo anatómico al piso pélvico,
y pueden ser utilizados de forma temporal o
permanente, proporcionando una adecuada so-
lución en las mujeres que no tienen indicación
quirúrgica, o si no tienen intención de operarse,
en mujeres con problemas quirúrgicos, o en
espera de la cirugía reconstructiva –evaluadas
por médicos que prefieren los pesarios a la
cirugía–, en las jóvenes con interés reproductivo
y si existe necesidad para conseguir o continuar
un embarazo7,13,14.

El soporte que proporcionan los pesarios
recoloca, ubica y fija en su sitio los órganos
herniados, liberando de presión y permitiendo

la irrigación sanguínea y la oxigenación de los
tejidos pélvicos y vaginales, lo cual favorece su
efectividad e inocuidad. Entre las ventajas del
uso de los pesarios, en pacientes con prolapso
de órganos pélvicos, sobresalen: ayudan a evi-
tar la progresión o empeoramiento del prolapso;
disminuyen el impacto sobre el suelo pélvico
durante el ejercicio, además de evitar la apari-
ción de la incontinencia urinaria durante la
actividad o el esfuerzo deportivo; facilitan la
rehabilitación del suelo pélvico; retrasan e in-
cluso evitan la necesidad de cirugía7.

Los pesarios están fabricados en plástico o
silicona; existe infinidad de formas y tamaños,
diseñados de manera específica para tratar los
síntomas de los diferentes tipos y grados de
prolapso o incontinencia urinaria7. Su tamaño
es subjetivo; es probable que, en la mujer más
joven, el pesario se necesite más grande, mien-
tras que, en la mujer mayor, se necesite un
pesario más pequeño; sin embargo, esto depen-
derá del grado de atrofia, del tamaño del prolap-
so y de la cavidad vaginal. No suele existir una
adaptación adecuada del pesario en aquellas
mujeres cuya longitud vaginal es inferior a 6 cm,
o si el introito es más amplio al equivalente a 4
dedos u 8 cm7,15.

El pesario debe permanecer inserto en su
lugar las horas o días recomendados, y no tiene
que interferir con las actividades diarias de la
mujer como el baño, la micción o la defecación,
e incluso la sexualidad; tampoco debe notarse al
permanecer en su lugar. Es importante elegir el
más grande que se pueda utilizar, de tal forma
que la mujer se sienta cómoda; preferiblemente
que le quede bien ajustado sin ser percibido7,16.

Entre las complicaciones del uso del pesario
se destacan: aumento de la secreción vaginal,
infección vaginal, erosión y úlceras vaginales,
impactación en la vagina, fístulas (vésico-
vaginal o recto-vaginal), peritonitis, complica-
ciones intestinales, hidronefrosis, atipias
citológicas inflamatorias, atrapamiento del
pesario, cáncer vaginal, entre otras7,14-17.

El propósito de este estudio consiste en
evaluar la mejoría en la calidad de vida y en la
sexualidad de las mujeres con prolapso genital
grado II o mayor, tratadas con pesarios.
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Material y método

Diseño y población: Estudio analítico, obser-
vacional, de corte transversal. Se eligieron mu-
jeres en etapa de climaterio que asistieron a
consulta por prolapso genital, en la Clínica la
Sagrada Familia, Armenia, Quindío, Colombia,
Suramérica, entre el 01 de enero de 2009 y el 31
de diciembre de 2016. La Clínica la Sagrada
Familia es una clínica de atención de nivel III,
de carácter universitario, que atiende a perso-
nas pertenecientes a los regímenes de asegura-
miento contributivo y subsidiado por el Estado
en el Sistema de Seguridad Social en Colombia.

Los criterios de inclusión fueron: mujer en
etapa de climaterio con prolapso genital grado
II o mayor, sin tratamiento hormonal, vida
sexual activa en los últimos 3 meses. Criterios
de exclusión: cáncer ginecológico, enfermedad
neurológica invalidante o impedimento físico o
psicológico que dificultara el uso del pesario,
mujeres intervenidas quirúrgicamente en el lap-
so de seis semanas anteriores al estudio.

La recolección de la información estuvo a
cargo de las enfermeras entrenadas en el proce-
so de captación de pacientes y diligenciamiento
de formularios, quienes conforman nuestro equi-
po de investigación. A las mujeres que cum-
plían los criterios de selección y aceptaron
participar en el estudio se les explicaba los
objetivos de la investigación, y se les solicitó
diligenciar el consentimiento informado, garan-
tizándose la confidencialidad del manejo de la
información.

Variables medidas: Edad, raza, ocupación, peso,
talla, IMC, variables sociodemográficas y ante-
cedentes de salud sexual y reproductiva (edad de
inicio de la actividad sexual, edad del primer
embarazo, paridad, número de embarazos, orien-
tación sexual y actividad sexual coital mensual),
tabaquismo, ingesta de alcohol, enfermedades
crónicas y prevalencia de histerectomía. A todas
las mujeres se les aplicaron dos escalas: la escala
Menopause Rating Scale (MRS)18 y el Índice de
Función Sexual Femenina (IFSF), en inglés: The
Female Sexual Function Index (FSFI)19.

La escala Menopause Rating Scale (MRS)
consiste en un cuestionario estandarizado de
autoevaluación conformado por 11 ítems; eva-
lúa los síntomas somáticos, psicológicos y

urogenitales18,20. Los síntomas somáticos inclu-
yen: bochornos, sudoración excesiva, molestias
cardíacas, trastornos del sueño, molestias mus-
culares y de las articulaciones (ítems 1-3 y 11,
respectivamente); los síntomas psicológicos
incluyen: estado depresivo, irritabilidad, ansie-
dad, cansancio físico y mental (ítems 4-7, res-
pectivamente); los síntomas urogenitales
incluyen: problemas sexuales y de vejiga, y
sequedad vaginal (ítems 8-10, respectivamen-
te). A cada ítem se le otorga un grado de 0 a 4
(0=ausente; 1=leve; 2=moderado; 3=severo;
4=muy severo). La sumatoria de las medias de
los ítems citados establece la puntuación de
cada una de las dimensiones y la sumatoria de
los datos obtenidos en las tres dimensiones
establece el puntaje total o dimensión global de
la escala. Entre mayor sea la cifra obtenida,
mayor es el deterioro de la calidad de vida21,22.

La escala Menopause Rating Scale (MRS) se
considera un excelente instrumento de medi-
ción de la Calidad de Vida de la mujer en
climaterio, debido a que consta de un breve
cuestionario que es contestado directamente
por la encuestada, sin la intervención del sesgo
de los encuestadores21,23. Se encuentra disponi-
ble en varios idiomas y ha sido validada en
múltiples países, lo cual ha permitido establecer
valores estándares para diferentes poblacio-
nes24,25. En Latinoamérica los promedios esta-
blecidos son a) 10,4±8,8 DE para el puntaje
total, b) 4,1±3,6 DE para el dominio somático,
c) 4,9±4,5 DE para la esfera psicológica, y d)
1,4±2,2 DE para los síntomas urogenitales26.

El IFSF es el cuestionario más utilizado para
evaluar las dificultades sexuales femeninas. Este
incluye 19 preguntas que evalúan la actividad
sexual de la mujer en las últimas cuatro sema-
nas. Las preguntas se reúnen en seis dominios:
deseo (ítems 1-2), excitación (ítems 3-6), lubri-
cación (ítems 7-10), orgasmo (ítems 11-13),
satisfacción (ítems 14-16) y dolor (ítems 17-
19). El puntaje de cada dominio se multiplica
por un factor, y al final de la suma aritmética de
los dominios, se obtiene el promedio definitivo;
a mayor puntaje, mejor sexualidad. La puntua-
ción total de IFSF por debajo de 26,55 significa
riesgo de una función sexual deteriorada19,27.

A las mujeres se les entregó la Menopause
Rating Scale (MRS), y el Índice de Función
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Sexual Femenina (IFSF), los que fueron autoad-
ministrados y devueltos inmediatamente a las
enfermeras que conforman el equipo de inves-
tigación. Ambos cuestionarios fueron realiza-
dos antes de la inserción del pesario y luego de
tres meses de uso.

Análisis estadístico: En los programas estadís-
ticos SPSS versión 17.0 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois) y STATA SE 10.1. La prevalencia se
expresó en porcentaje. Las variables numéricas
se expresaron como media con su desviación
estándar; y las variables categóricas, como fre-
cuencias absolutas y porcentajes.

Aspectos bioéticos: El estudio cumplió con las
consideraciones éticas para la investigación en
seres humanos, y tanto el protocolo de investi-
gación como el consentimiento informado fue-
ron avalados por los comités de ética de la
clínica participante, y se garantizó la confiden-
cialidad del manejo de la información.

Resultados

La muestra fue constituida por 57 mujeres de
33.177 que consultaron, para un 0,17% de ca-
sos tratados con pesario. El 36,84% (n=21)
presentaron prolapso grado II, 47,36% (n=27)
prolapso grado III y 15,78% (n=9) prolapso
grado IV. La edad media de las participantes fue
52,8±5,4 años (rango entre 48 y 78 años), y la
edad media de la menopausia fue 48,3±4,2
años (rango entre 45 y 51 años), destacándose la
menopausia natural en la mayoría de las muje-
res (89%). El mayor porcentaje de mujeres
usuarias del pesario pertenece al grupo de edad
de más de 65 años (84,21%, n=48). En el grupo
predominó el origen urbano, estrato social me-
dio, la escolaridad secundaria y las labores del
hogar como ocupación (tabla 1). Los antece-
dentes médicos más frecuentes fueron:
endocrino (47,36%), genitourinario (31,57%),
cardiovascular (21,05%) y musculoesquelético
(15,78%). La prevalencia de histerectomía fue
de 47,99% y la orientación sexual predominan-
te fue heterosexual (87,71%).

Los antecedentes de salud sexual y reproduc-
tiva mostraron una mediana de 4 hijos en la
paridad (rango entre 0 y 12 hijos); en relación
con el número de embarazos se encontró una
mediana de 6 gestaciones (rango entre 0 y 15

Tabla 1. Características sociodemográficas en
mujeres que usan pesario

Características morfológicas
Edad, X±DE 52,8±5,4
Edad de la pareja, X±DE 54,6±5,7
Peso, X±DE 72,3±11,4
Talla, X±DE 1,62±0,42
IMC, X±DE 29,7±4,5

Raza
Blanca, n (%) 57,89
Afrocolombiana, n (%) 42,1
Paridad X (mediana) 4

Escolaridad
Primaria, n (%) 10,52
Secundaria, n (%) 57,89
Técnica, n (%) 26,31
Universitarios, n (%) 5,26

Estado civil
Unión libre, n (%) 63,15
Casadas, n (%) 36,84

Estrato socioeconómico
Alto, n (%) 15,78
Medio, n (%) 52,63
Bajo, n (%) 31,57

Adicciones
Fumadoras, n (%) 10,52
Ingesta de alcohol n (%) 73,68

Ocupación
Amas de casa, n (%) 47,36
Trabajador independiente, n (%) 26,31
Empleadas, n (%) 15,78
Pensionadas, n (%) 10,52

Origen
Urbana, n (%) 63,15
Rural, n (%) 36,84

embarazos). Respecto a la vía del parto, la
cesárea reportó una mediana de 1, con un rango
entre 1 y 6. Respecto a la edad del inicio de la
actividad sexual, el promedio fue de 15,9±2,1
DE años. En relación con el primer parto, la
edad promedio fue de 15,6±2,4 DE años.

En la evaluación y seguimiento de las muje-
res, después de tres meses de uso del pesario, las
participantes informaron una mejoría tanto en
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los síntomas vaginales como en la calidad de
vida y en su sexualidad, principalmente en rela-
ción con el dolor pélvico, y la sensación y
visualización del «bulto» vaginal.

La puntuación media global de la escala
Menopause Rating Scale (MRS), antes de la
inserción del pesario, fue de 18,8±4,3 puntos
(rango entre 6,9±3,3 y 19,5±9,6; somático:
5,7±3,5 puntos, psicológico: 7,8±4,3 puntos y
urogenital: 5,1±2,9 puntos). Los síntomas que
muestran mayor severidad son los del dominio
psicológico, con una media de 1,7±1,3 puntos
para cada pregunta de este grupo de síntomas.
Le sigue el dominio somático con un promedio
por pregunta de 1,6±1,1. El dominio con me-
nos impacto sintomático es el urogenital con un
promedio de 1,8±1,2 por pregunta (tabla 2). A
los tres meses del seguimiento el puntaje total
reportó 10,2±5,4 puntos (rango entre 2,7±1,2
y 7,5±4,2), y los síntomas que muestran mayor
severidad son los del dominio somático con
5,2±1,4 puntos, con un promedio por pregunta
de 1,5±1,2, y el psicológico con 4,7±2,5 pun-
tos, con un promedio por pregunta de 1,1±1,3.
El dominio con menos impacto sintomático es

Tabla 2. Puntuación Menopause Rating Scale (MRS), antes del uso del pesario

Dominio Síntomas

Puntaje de Puntaje Puntaje de los

Puntaje de
los síntomas de síntomas

dominios
(antes de la dominios (después de la

inserción inserción
del pesario) del pesario)

Somático Bochornos 1,4±1,3 5,7±3,5 1,1±1,0
Palpitaciones 0,9±1,2 0,8±1,3
Trastornos
del sueño 1,5±1,2 1,2±1,2 5,2±1,4
Molestias
osteomusculares 2,0±1,6 1,0±1,1
Depresión 2,0±1,3 7,8±4,3 1,4±1,3

Psicológico Irritabilidad 1,9±1,5 1,3±1,1
Ansiedad 2,0±1,3 1,6±1,1 4,7±2,5
Cansancio 2,0±1,3 1,1±1,3

Urogenital Problemas sexuales 1,7±1,6 5,1±2,9 1,6±1,4
Problemas de vejiga 1,4±1,3 1,2±1,2 2,8±2,3
Sequedad vaginal 1,8±1,2 1,5±1,2

Total 18,8±4,3 Total 10,2±5,4

el urogenital con un promedio de 1,2±1,2 por
pregunta (tabla 2).

Al evaluar a las mujeres con útero y sin útero,
que presentan prolapso, respecto de los puntajes
obtenidos con la escala MRS, se observa que los
dominios psicológico y urogenital, y en el IFSF
dolor, el puntaje total de las mujeres sexualmente
activas (1-2 coitos por semana) presenta media-
nas significativamente inferiores (p<0,05).

En el grupo de mujeres de 56 a 65 años, antes
de la inserción del pesario, se observó una
mayor puntuación global (22,1±10,6 puntos)
en la escala MRS; con mayor grado de afecta-
ción en el dominio urogenital (8,3±2,5 puntos),
pero a los tres meses del seguimiento la puntua-
ción del MRS fue de 11,7±5,1 puntos.

La puntuación media total del IFSF antes de
la inserción del pesario fue de 16,3 ± 8,3 puntos
(rango entre 8,7 y 27,9). Respecto a cada domi-
nio del IFSF antes de la inserción del pesario, la
puntuación fue deseo 2,1±0,6, excitación
2,7±0,6, lubricación 2,5±1,4, orgasmo 2,3±1,9
y dolor 3,9±1,5. A los tres meses del seguimiento
el puntaje total del IFSF reportó una media de
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21,7± 8 puntos (rango entre 9,9 y 29,7). La
puntuación media para cada dominio después de
tres meses de uso del pesario fue deseo 3,2±0,7,
excitación 3,4±1,4, lubricación 3,7±1,1, orgas-
mo 3,9±1,5 y dolor 3,2±1,6, siendo la puntua-
ción media total de 21,7±8 (tabla 3). En cuanto
a los puntajes totales del IFSF según el grado de
prolapso, se observó inferior a 26,55 en los
grados III y IV, mostrando una media de 25,7 y
24,9 puntos, respectivamente, con independen-
cia de la edad de la mujer.

En relación con los aspectos de la vida sexual,
81% afirmaron que el pesario había hecho su
vida sexual más frecuente y satisfactoria en
comparación con el período anterior a su inser-
ción (p<0,05).

En la puntuación final del IFSF no existieron
diferencias estadísticamente significativas en-
tre las mujeres que presentaban útero y las que
no (p>0,05). Se observaron diferencias signifi-
cativas entre el grado de prolapso III y IV en las
mujeres con útero en los dominios «dolor» y
«orgasmo», siendo mayor la puntuación en el
dominio dolor e inferior en el dominio orgasmo
en el grado IV, y entre el prolapso III y IV en las
mujeres sin útero en los dominios de «dolor»,
«orgasmo» y «excitación», cuya puntuación to-
tal en el IFSF fue inferior en el grado IV (p<0,05).

El deseo sexual en las mujeres de menos de
55 años fue significativamente mayor, así como
la excitación, la lubricación y la satisfacción,
con menos dolor, reflejando una puntuación
mayor que en las mujeres de más 55 años, de
manera que la puntuación total del IFSF
significativamente más baja se advirtió en las de
más de 75 años.

Se observó una satisfacción del 95,99% con
el uso del pesario durante el primer año, 86,99%
a los dos años, 77,99% a los 3 años y más del
72% luego de cuatro años de uso; satisfacción
que se incrementó con la aplicación de la
estrogenoterapia tópica o con la utilización
permanente de un lubricante a base de agua.
Así, se demostró mejoría en la calidad de vida
global en todas las mujeres, con una mayor
satisfacción en su sexualidad.

En las mujeres en las que se involucró la
pareja en el manejo del pesario, disminuyó
mucho más la puntuación global en la escala
MRS (4,86 puntos [IC del 95%, 3,18-6,54]) en
relación con las que no se involucró la pareja
(2,25 puntos [IC del 95%, 1,95-3,48])
(p<0,001).

La puntuación global de la calidad de vida
fue significativamente mejor en las mujeres que
usaban el pesario y tenían actividad sexual fre-
cuente (una a dos veces por semana), en compa-
ración a las que usaban el pesario pero que no
tenían actividad sexual más de cuatro veces al
mes (p<0,036).

Las complicaciones presentes en esta cohorte
de mujeres destacan aumento de la secreción
vaginal (47,36%), infección urinaria (10,52%),
erosión y/o úlceras vaginales (5,26%) y
atrapamiento del pesario (1,75%).

Discusión

A pesar de que la escala Menopause Rating
Scale (MRS), desde un comienzo, ha sido aplica-
da en mujeres de 40 a 70 años20,21, el tipo de
mujeres encuestadas en esta investigación per-

Tabla 3. Afectación de los dominios del IFSF en mujeres que usan pesario

Dominio Antes de la inserción del pesario Después de tres meses de uso

Deseo 2,1±0,6 3,2±0,7
Excitación 2,7±0,6 3,4±1,4
Lubricación 2,5±1,4 3,7±1,1
Orgasmo 2,3±1,9 3,9±1,5
Satisfacción 2,8±2,3 4,3±1,7
Dolor 3,9±1,5 3,2±1,6

Puntaje total 16,3 ± 8,3 21,7± 8
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mite la inclusión de mujeres de más edad (mayo-
res de 70 años), debido al propósito de evaluar la
calidad de vida en el climaterio y en la senectud.
Esto lo vemos como una fortaleza de la investi-
gación, al permitir la ampliación del rango de
edad de mujeres en la senectud, facilitando la
inclusión de los procesos clínicos que afectan
este grupo de mujeres en envejecimiento.

Estando el mayor porcentaje de mujeres usua-
rias del pesario comprendido en la edad de más
de 65 años (84,21%, n=48), se entiende que la
sintomatología del prolapso se hace más signi-
ficativa en dichas mujeres, pudiéndose explicar
una alta necesidad de buscar ayuda, tal como ha
sido descrito por otros autores2.

Es importante resaltar que las usuarias de los
pesarios los utilizan por largo tiempo, debido a
que son eficaces para reducir los síntomas del
prolapso, así como lo afirman otros investiga-
dores28; esto se puede explicar por el efecto
favorable y positivo de los mismos en la mejoría
de la sintomatología, y a la vez, por la comodi-
dad generada, e incluso para el ejercicio de la
actividad sexual coital.

En este estudio el costo-efectividad relacio-
nada con el grado de satisfacción con el uso del
pesario fue del 99% en los seis primeros meses,
cifra superior a la reportada por Thys et al. en
Ámsterdam29. La satisfacción con el uso del
pesario se notó desde el inicio del estudio,
partiendo de un 95,99% durante el primer año
hasta más del 72% después de cuatro años de
uso, con abandono del 8,77% a los siete años de
seguimiento; lo cual muestra un porcentaje in-
ferior de abandono a lo reportado durante el
primer año por Broens-Oostveen M. C. et al. en
Alemania30, donde el 56% de los pesarios fue-
ron removidos después de un período de tiem-
po, y Sarma S. et al. en Australia31, donde el 44%
eligió tratamiento conservador.

La puntuación media global de la escala
MRS, después del uso del pesario, muestra una
gran mejora en la calidad de vida de estas
mujeres, siendo estadísticamente significativa
después de tres meses de uso (p<0,001), lo cual
es concordante con lo reportado por Abdool Z.
et al. en Londres17 y Broens-Oostveen M. C. et
al. en Alemania30, los cuales compararon el
tratamiento con pesario contra la cirugía, y

ambos grupos reportaron mejoras similares en
los síntomas urinarios e intestinales, la función
sexual y la calidad de vida.

El grupo que presentó una mayor puntua-
ción global en la escala MRS, antes de la inser-
ción del pesario, y, por ende, una peor calidad
de vida, fue el de 56 a 65 años, con una puntua-
ción de 22,1±10,6 puntos, mostrando el mayor
grado de afectación en el dominio urogenital
con 8,3±2,5 puntos; pero también fue el grupo
que mostró la mayor mejoría después de tres
meses de uso del pesario. Esto se explica por el
positivo efecto sobre el trofismo vaginal de la
estrogenoterapia local, además por la ausencia
en la sensación de cuerpo extraño en la región
vulvar.

El uso del pesario en esta cohorte de mujeres
mostró que los dominios que presentaron el
mayor cambio en la puntuación en la escala MRS
y en el IFSF fueron el psicológico y el urogenital,
así como el dolor, respectivamente. Esto ocurrió
en las mujeres sexualmente activas (actividad
coital de una a dos veces por semana), las cuales
presentaron medianas inferiores significati-
vamente (p<0,05), demostrándose tanto dismi-
nución en los síntomas vaginales como mejora en
la calidad de vida, lo cual concuerda con lo
referido por otros estudios29-31.

Se encontró mejoría en todos los dominios
del IFSF después de tres meses del uso del
pesario, logrando una puntuación media total
de 21,7±8 puntos. La mayor la puntuación se
dio en los dominios deseo, lubricación y satis-
facción sexual; datos similares a lo reportado
por Kuhn A. et al. en Suiza32, en una población
de iguales características.

La puntuación media para el dominio dolor
del IFSF, después de tres meses del uso del
pesario, disminuyó significativamente, mejo-
rando la puntuación total del IFSF (p=0,006).
Esto se explica por la influencia positiva del
tratamiento local con estrógenos y de la utiliza-
ción frecuente del lubricante a base de agua.33

El nivel de ingresos no tuvo efecto significa-
tivo en la calidad de vida ni en la función sexual
(p>0,05); sin embargo, al comparar la puntua-
ción global en la escala MRS, y del IFSF, antes
y después de la inserción del pesario, la puntua-
ción en las mujeres amas de casa y las profesio-
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nales mostró una diferencia significativa en
términos de lubricación (p=0,015), y la puntua-
ción total de ambas escalas (p=0,024), siendo
concordante con los hallazgos del estudio de
Kuhn A. et al.32, donde se asegura que el pesario
no interfiere con la actividad sexual, pudiendo
mejorar la función sexual.34-35

Se observó que el porcentaje de mujeres que
eligieron el pesario para el tratamiento inicial del
prolapso genital es del 0,17%; porcentaje infe-
rior a lo descrito por Kapoor D. S. et al. en Reino
Unido36. Y aunque el uso del pesario podría
revertir el prolapso al quitarlo después de varios
años de uso, de acuerdo con lo descrito por
Matsubara S. et al. en Japón37, el cual afirma que
después de 73 meses, al retirar el pesario, el
prolapso desapareció y no se repitió; en este
estudio no se pudo demostrar la desaparición del
prolapso, a pesar de más de 8 años de seguimiento.

Las principales complicaciones encontradas
en esta investigación fueron el aumento en las
secreciones vaginales, las hemorragias y el mal
olor, tal como lo reporta Hanson L. A. et al. en
Canadá38, el cual afirma en su estudio que el
88,5% de las 1.216 mujeres no desarrollaron
complicaciones; datos que contrastan con el
estudio de Bai et al. en Korea39, en el que el 73%
de las mujeres presentó complicaciones. A su
vez, nuestros resultados muestran una tasa de
discontinuación del uso del pesario del 8,77%;
porcentaje inferior a lo reportado por otros estu-
dios31,40: 10,52% y 26,31%, respectivamente.

Se encontró que a medida que aumentaba el
grado de prolapso, la puntuación total del IFSF
disminuía (p=0,048); es decir, a mayor grado de
prolapso mayor alteración de la sexualidad, con
baja puntuación en el IFSF, tal como lo reporta
Espitia41 en una población de mujeres de simi-
lares características.

En este estudio, los trastornos sexuales más
frecuentes fueron disminución del deseo
(85,2%), anorgasmia (74,7%) y dolor (65,7%),
con una prevalencia global de dificultades
sexuales del 81,3%, porcentaje inferior al des-
crito por otros autores41. En esta forma, se
demuestra que los prolapsos de los órganos
pélvicos afectan adversamente la salud sexual
de las mujeres41-43.

La edad de aparición de la menopausia se
mantiene constante; sin embargo, la esperanza

de vida de la mujer se ha modificado, por lo que
se espera en el futuro un mayor número de
mujeres en climaterio padeciendo algún grado
de prolapso del piso pélvico2,7,10). Por lo tanto,
es relevante contar con la disponibilidad, en el
arsenal terapéutico, del uso de pesarios como
una opción efectiva; no solo por su bajo costo,
sino por sus excelentes resultados, con franca
mejoría en la calidad de vida de las usuarias
además de la mejoría en su sexualidad.

En este estudio se advierte una principal
debilidad a la hora de interpretar o generalizar
los resultados, como es la de ser un muestreo no
probabilístico, lo cual no permite la generaliza-
ción de la investigación. La principal fortaleza
es que se trata del primer trabajo de sus carac-
terísticas, realizado en Colombia, lo cual es una
ventajosa razón para continuar investigando la
utilidad de los pesarios como medida terapéuti-
ca en los prolapsos genitales, en mujeres
sexualmente activas, que no desean cirugía o
que la tienen contraindicada.

Conclusiones

El uso de pesarios en el prolapso genital
grado II o mayor ha demostrado ser eficaz en la
disminución de los síntomas vaginales, mejo-
rando la calidad de vida y la sexualidad de las
mujeres en climaterio, con baja tasa de compli-
caciones y significativos porcentajes de satis-
facción.
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Efectos de la terapia hormonal en la
depresión

¿Tiene la TH un efecto sobre los trastornos
depresivos en mujeres perimenopáusicas?

Al menos cuatro estudios pequeños, inclui-
dos dos ECA, han demostrado la eficacia del
estradiol para el manejo de trastornos depresi-
vos (p. ej., TDM, distimia o depresión menor)
durante la perimenopausia.65,121,126,127 Los dos
ECA tenían diseños similares y se consideran
de alta calidad debido al uso de herramientas
estandarizadas para confirmar el diagnóstico de
la depresión, la caracterización de la menopau-
sia, la estadificación utilizando niveles de FSH
e historial de irregularidad menstrual, y la
monitorización del cumplimiento del tratamien-
to con mediciones de estradiol sérico.65,126 Efec-
tos antidepresivos fueron bien documentados
(reducción en los puntajes de CES-D, HDRS y
MADRS), y se observó una mejoría significati-
va del estado de ánimo en aquellas pacientes

que estaban experimentando una nueva apari-
ción o depresión recurrente en presencia o au-
sencia de SVM concomitante. Por otra parte,
los efectos antidepresivos del estradiol persis-
tieron después de un período de lavado de 4
semanas, incluso después de la reaparición de
SVM y sudores nocturnos.126

No hay ECA de combinación de estrógeno
más progestágeno para la depresión en mujeres
perimenopáusicas.

¿La terapia hormonal tiene un efecto sobre
los trastornos depresivos en mujeres
posmenopáusicas?

Varios ECA pequeños han examinado la efi-
cacia de la TH en el estado de ánimo en mujeres
posmenopáusicas con trastornos depresivos y
han sugerido que la TH no es eficaz en esta
población. En un estudio de 8 semanas, tanto
con estradiol transdérmico (0,1 mg) como con
placebo, los síntomas depresivos mejoraron (pun-
tuaciones HDRS o CES-D puntajes) en mujeres
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posmenopáusicas tardías (n=57; media edad 67
años; 16  años después de FMP) con depresión
leve a moderada.128 En un ensayo de 24 semanas
con 129 mujeres posmenopáusicas129 con menor
a mayor episodio depresivo (edad media 55 años)
combinación de valerato de estradiol (2 mg/d)
más dienogest (2 mg/d) el estado de ánimo
mejora significativamente (HDRS) en compara-
ción con placebo. Sin embargo, la tasa de deser-
ción fue inusualmente alta en ambos grupos con
TH (33%) y placebo (58%). En una semana un
ensayo aleatorizado, controlado con placebo, de
72 pacientes perimenopáusicas y posmeno-
páusicas (media de edad 51 años) con depresión
de leve a moderada e insomnio significativo y
SVM, estradiol transdérmico (0,05 mg/d),
zolpidem (10 mg/d) y placebo, cada uno mejoró
los síntomas depresivos (puntuaciones MADRS)
y no hubo diferencias significativas entre gru-
pos activos de tratamiento y placebo. Una me-
jora general en el estado de ánimo se correlacionó
significativamente con un aumento en el
estradiol sérico.

Con el tiempo hubo una mejoría (solo muje-
res perimenopáusicas) en la calidad de sueño
percibida (mujeres peri- y posmenopáusicas),
pero no a VMS o cambios en las medidas obje-
tivas de sueño.66 No hay datos suficientes sobre
estrógeno más progestágeno para la depresión
en mujeres posmenopáusicas para guiar la elec-
ción del tratamiento.

Nueva evidencia indica que ciertas mujeres
son particularmente vulnerables al estado de
ánimo deprimido después de la retirada de
estrógenos.

A mujeres posmenopáusicas asintomáticas
(n=56) con historia de depresión perimeno-
páusica se administró por vía transdérmica
estradiol (100 mg/d) en una etiqueta abierta
durante tres semanas; luego fueron aleatorizadas
para recibir ya sea estradiol transdérmico o
placebo durante 3 semanas adicionales en ac-
ción doble ciego.130 Aunque estuvieron libres
de síntomas depresivos durante la fase abierta
de estradiol, las mujeres que fueron cruzadas
del estradiol al placebo, es decir, que experi-
mentaron abstinencia de estrógeno informaron
que tuvieron un aumento en los síntomas depre-
sivos (CES-D y HDRS), mientras que aquellas

que permanecieron en terapia con estradiol con-
tinuaron siendo asintomáticas. La severidad de
los sofocos y los niveles plasmáticos de estradiol
fueron similares entre tratamientos y fases de
placebo.

¿La TH previene los síntomas depresivos
durante la transición menopáusica?

Hasta la fecha solo un ensayo aleatorio ha
investigado la eficacia de la TH en la preven-
ción de la aparición de depresión significativa;
síntomas en perimenopáusicas eutímicas y mu-
jeres posmenopáusicas precoces.131 Un total de
172 perimenopáusicas eutímicas o mujeres
posmenopáusicas tempranas fueron al azar a
ensayos aleatorios de terapia hormonal para
mujeres peri y posmenopáusicas deprimidas;
fueron asignadas para recibir estradiol
transdérmico (0,1 mg / d) más progesterona
micronizada oral intermitente (200 mg/d para
12 días cada 3 meses) o parches de placebo más
pastillas. Después de 12 meses, las mujeres que
recibieron TH activa tuvieron significativamente
menos probabilidad de desarrollar puntuacio-
nes elevadas de depresión en comparación con
las mujeres que recibieron placebo (32,3% vs.
17,3%). Estos efectos fueron modificados por
eventos estresantes de la vida, con mayores
beneficios para mujeres con eventos estresantes
de la vida en los seis meses precedentes, y una
sugerencia de que las mujeres en la etapa de
perimenopausia temprana pueden tener más
beneficios que las mujeres en otras etapas de la
menopausia. Inesperadamente, SVM y la histo-
ria de MDD (33% de la muestra) no modifica-
ron el efecto de la TH en la prevención de
síntomas depresivos.

Anticonceptivos hormonales en mujeres
perimenopáusicas

Para las mujeres perimenopáusicas, los
anticonceptivos hormonales proporcionan be-
neficios tanto anticonceptivos como no anti-
conceptivos, incluyendo la restauración de la
menstruación regular, la disminución de la
dismenorrea, la reducción del sangrado
menstrual abundante y el tratamiento de los
SVM.132

Aunque estos beneficios tienen el potencial
de mejorar el estado de ánimo, no hay ensayos
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aleatorios publicados o ensayos de etiqueta
abierta de anticonceptivos hormonales en mu-
jeres con depresión clínica.

La Administración de Alimentos y Medica-
mentos (FDA) aprobó un régimen 24/4 de
drospirenona (3 mg) y etinilestradiol (0,02 mg)
píldora para el tratamiento del trastorno
disfórico premenstrual (PMDD).133,134 Una píl-
dora combinada que también incluye levome-
folato también está aprobada por la FDA para el
tratamiento de PMDD. Ninguna formulación,
sin embargo, ha sido estudiada en mujeres con
depresión. En general, para mujeres en la
perimenopausia, son usadas píldoras anticon-
ceptivas orales continuas (OCP) o OCP cíclicas
con un parche de estradiol de baja dosis durante
la semana del placebo. Durante los días sin
píldoras, las mujeres perimenopáusicas pueden
experimentar el empeoramiento de los síntomas
menopáusicos;135 aunque no se ha estudiado en
depresión, una opción alternativa que se utiliza
en la perimenopausia es estrógeno transdérmico
más un sistema intrauterino de levonorgestrel,
el cual proporciona protección endometrial y
anticoncepción, y disminuye los SVM en muje-
res perimenopáusicas.136,137

Efecto de otras terapias sobre depresión y
síntomas depresivos

En las mujeres de edad mediana, ¿qué tera-
pias no farmacológicas tienen al menos evi-
dencia preliminar para la menopausia
relacionada con trastornos depresivos?

Terapia cognitivo-conductual, TCC (CBT por
sus siglas en inglés) es un tiempo limitado de
psicoterapia para ayudar a las pacientes a evaluar
y modificar la depresión y los pensamientos
automáticos distorsionados sobre sí mismas y
sobre sus situaciones actuales y futuras. Estas
técnicas cognitivas se combinan con interven-
ciones conductuales para combatir la desvincu-
lación pasiva de las actividades cotidianas.

 Se ha demostrado que la TCC es eficaz para
reducir los síntomas de la depresión, prevenir
las recaídas depresivas en la población general
y tratar los síntomas depresivos en entornos de
atención primaria.138 Las guías de práctica han
recomendado preferentemente la terapia de

antidepresivos sobre la psicoterapia para casos
graves de depresión en poblaciones de adultos
en general; sin embargo, la evidencia reciente
sugiere que la gravedad inicial de la depresión
puede no representar una diferencia moderada
en la eficacia antidepresiva entre la TCC y la
farmacoterapia antidepresiva para adultos con
depresión.139 La combinación de la TCC y la
farmacoterapia antidepresiva puede ser más
efectiva para reducir los síntomas depresivos,
mejorar las tasas de recuperación y aumentar el
cumplimiento del tratamiento con la medica-
ción sola.140 La TCC también parece ser tan
eficaz como el tratamiento antidepresivo conti-
nuo para prevenir recaídas.141 Dos ensayos clí-
nicos proporcionan evidencia inicial de que
CBT mejora la depresión relacionada con la
menopausia. En el primer estudio, 44 ??mujeres
ambulatorias (edad media de 49 años, 52%
perimenopáusicas, 48% premenopáusicas) que
no tomaban TH fueron asignadas al azar para
recibir una TCC grupal dos veces por semana
(16 sesiones) o una condición de control inde-
finida.142 El grupo CBT, pero no la condición de
control, llevó a una mejora significativa en los
síntomas depresivos (BDI) desde el inicio. Los
resultados similares fueron evidentes en los
análisis de mujeres perimenopáusicas solamen-
te. En un segundo estudio, se administró TCC
individual (16 sesiones) a 353 mujeres (edad
promedio de 42 años) que no tomaban o habían
sido retiradas de la medicación psicotrópica.143

La clasificación de la etapa menopáusica se
definió de acuerdo con los criterios validados
con 169 clasificadas como premenopáusicas,
76 como perimenopáusicas según el rango de
edad (42-51,5 años) y al menos un período
menstrual informado dentro del año anterior al
inicio del período de prueba, y las 108 partici-
pantes restantes como postmenopáusicas. En
general, 93 participantes (55%) mostraron una
respuesta positiva al tratamiento definida como
una mejora del 50% o más en los síntomas
depresivos (HDRS) desde el inicio, y las tasas
no difirieron según el estado de la menopausia.
Veinte (26%) perimenopáusicas y 30 (28%)
participantes posmenopáusicas lograron una
remisión sintomática depresiva, definida como
una puntuación total de HDRS de 6 o menos en
la salida del estudio. Existe una evidencia pre-
liminar de que los elementos centrales de la
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TCC han demostrado ser eficaces en el trata-
miento de la depresión. En la población general
también puede aplicarse a pacientes con depre-
sión relacionada con la transición de la meno-
pausia. Sin embargo, la falta de condiciones de
control adecuadas y de criterios estandarizados
para definir la etapa menopáusica limita la cali-
dad de los datos. Se han realizado estudios
aleatorizados y amplios de TCC específicamente
diseñados para mujeres con depresión relacio-
nada con la transición de la menopausia. Sin
embargo, dada la sólida base de evidencia que
respalda la TCC individual o grupal para la
depresión en la población general, el riesgo
relativamente bajo de daños y la evidencia pre-
liminar que respalda estas intervenciones en
mujeres posmenopáusicas y perimenopáusicas,
este tipo de terapia es una opción razonable
para el tratamiento de la depresión relacionada
con la transición de la menopausia.

¿Qué terapias son efectivas para la depre-
sión en general, pero no se han estudiado en
la menopausia?

Se recomiendan varias terapias para la de-
presión en general.

Pero no se han estudiado en la menopausia.
Estas incluyen las psicoterapias y la terapia
interpersonal y la terapia cognitiva basada en
atención plena (MBCT).  Las terapias recomen-
dadas para la depresión resistente al tratamien-
to que no han sido estudiadas específicamente
para la depresión relacionada con la menopau-
sia incluyen terapia electroconvulsiva (ECT),
transcraneal, estimulación magnética (TMS) y
estimulación del nervio vago.

Igualmente, la terapia de luz para pacientes
con afectividad estacional no ha sido estudiada
específicamente para las mujeres en la transición
de la menopausia. Un metaanálisis de Cochrane
de ensayos clínicos de ejercicio para el trata-
miento del TDM en adultos mayores de 18 años
encontró que el ejercicio reduce los síntomas de
depresión; pero en estudios de alta calidad, el
ejercicio confiere solo pequeños beneficios.144

Un metaanálisis de ensayos clínicos de ejercicio
para síntomas depresivos en mujeres de mediana
edad y mayores sin MDD encontró que el ejerci-
cio mejoró los síntomas depresivos.

Resumen y directrices

Sobre la base de los datos, el panel de exper-
tos realiza las siguientes recomendaciones para
la evaluación y tratamiento de la depresión
durante la transición a la menopausia:

Epidemiología

- La perimenopausia es una ventana de
vulnerabilidad para el desarrollo de los
síntomas depresivos y episodios mayores
depresivos.

- El riesgo de síntomas depresivos es eleva-
do durante la perimenopausia incluso en
mujeres sin antecedentes de desorden
depresivo mayor.

- La mayoría de las mujeres de mediana edad
que experimentan un MDE durante la
perimenopausia ha experimentado un epi-
sodio previo de depresión; por lo tanto, el
episodio representa la recurrencia de su
enfermedad. El primer inicio de MDD
durante este tiempo es menos145,146,147

común.

- Los datos se mezclan acerca de si las
mujeres que se someten a cirugía durante
la menopausia están en mayor o menor
riesgo de desarrollo de depresión en com-
paración con las mujeres que hacen la
transición a través de la menopausia natu-
ralmente. Sin embargo, a gran escala los
estudios recientes muestran un riesgo ele-
vado de depresión en las mujeres después
de la histerectomía con y sin ooforectomía.

Las mujeres con insuficiencia ovárica pri-
maria también muestran elevadas tasas de
depresión.

- Los factores de riesgo para síntomas
depresivos durante la perimenopausia
incluyen MDD anterior, factores sociode-
mográficos (por ejemplo, menor edad, raza
negra, dificultades financieras), factores
psicosociales (eventos adversos de la vida,
bajo apoyo social), síntomas de menopau-
sia, (SVM, trastornos del sueño), sínto-
mas de ansiedad, y trastornos del estado
de ánimo relacionados con la reproduc-
ción (p. ej., posparto y/o síntomas depre-
sivos premenstruales).
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- Los factores de riesgo para el TDM duran-
te la perimenopausia incluyen factores de
salud mental (MDD anterior, uso actual de
antidepresivos, ansiedad, rasgos de ansie-
dad y síntomas depresivos premenstruales),
factores sociodemográficos (raza negra, alto
IMC, edad más joven), factores psicoso-
ciales (eventos  molestos, aislamiento
social), y síntomas de la menopausia
(especialmente alteración del sueño).

Presentación clínica

- La depresión durante la madurez se pre-
senta con síntomas depresivos clásicos,
comúnmente en combinación con sínto-
mas de menopausia específicos (es decir,
SVM, trastornos del sueño) y retos
psicosociales.

- Varios síntomas comunes de la perimeno-
pausia (calores, sudores nocturnos, tras-
tornos del sueño y sexuales, cambios de
peso/energía, cambios cognitivos) se com-
plican, coexisten y se superponen con
respecto a la presentación de la depresión
durante esta etapa.

- Los síntomas vasomotores se asocian con
síntomas depresivos pero no MDE, ex-
cepto en mujeres con inicio en etapa tem-
prana de la vida de un episodio depresivo
durante la perimenopausia.155

- Los factores estresantes de la vida que son
comunes para las mujeres en la mediana
edad (por ejemplo, cuidado de niños y
padres, carrera y relación de pareja, turnos,
envejecimiento, cambios corporales) y en-
fermedades personales/familiares pueden
afectar negativamente al estado de ánimo;
pero el «nido vacío» y la «puerta giratoria»
tienen poco efecto perdurable.148,149

Evaluación y diagnóstico

- La evaluación incluye la identificación de
la etapa de la menopausia, evaluación de
la menopausia coexistente y superpuesta
con síntomas psiquiátricos, consideración
de factores de riesgo psicosocial, aprecia-
ción del diagnóstico diferencial, y uso de
escalas para ayudar a desenredar los sín-
tomas y diagnósticos distintivos.

- En mujeres con MDE pasadas (no nece-
sariamente relacionadas con hormonas) y
mujeres con síntomas depresivos severos
y/o suicidas, la ideación siempre debe ser
evaluada para un trastorno de estado de
ánimo.

- El diagnóstico diferencial de la depresión
durante la perimenopausia incluye MDD,
depresión subsindrómica, trastorno de
adaptación, sufrimiento psicológico, due-
lo, episodios depresivos asociados con
trastorno bipolar, y causas médicas gene-
rales de la depresión.

- No existe una escala de trastorno de hu-
mor específico para la menopausia; sin
embargo, varias medidas generales de
detección validadas (por ejemplo, PHQ-
9) se pueden utilizar para la determina-
ción categórica del estado de ánimo y el
diagnóstico del desorden. El síntoma va-
lidado de la menopausia y escalas de cali-
dad de vida relacionadas con la salud (por
ejemplo, SRA, MENQOL, Escala climá-
tica de Greene, Escala de calidad de vida
cotidiana) incluyen elementos del estado
de ánimo y pueden ser útiles para aclarar
la contribución de los síntomas relaciona-
dos con la menopausia.150,151

Tratamiento del MDD con antidepresivos y
psicoterapia

- Opciones terapéuticas probadas para la
depresión (es decir, antidepresivos, TCC y
otras psicoterapias) deben permanecer como
tratamientos antidepresivos de primera lí-
nea para MDE durante la perimenopausia.

- Datos existentes sobre varios antidepre-
sivos SSRI y SNRI (incluyendo citalopram,
desvenlafaxina, duloxetina, escitalopram,
fluoxetina, sertralina y venlafaxina) su-
gieren buena eficacia y tolerabilidad a las
dosis habituales. En mujeres con un his-
torial de TDM, una respuesta previa ade-
cuada a un antidepresivo particular debe
guiar la selección del tratamiento cuando
MDD se repite durante la madurez. Solo
la desvenlafaxina ha sido estudiada y se
ha demostrado su eficacia en general en
ensayos aleatorios controlados con
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placebo bien definidos en mujeres depri-
midas posmenopáusicas.

- La selección de antidepresivos durante la
perimenopausia debe considerar los ensa-
yos antidepresivos previos de la mujer y
sus respuestas y datos disponibles sobre
eficacia y tolerabilidad.

Esta población específica, el manejo de
retos, y efectos adversos (p. ej., disfunción
sexual, cambios de peso) y seguridad (p.
ej., interacciones medicamentosas), da la
probabilidad del uso concomitante de
otros medicamentos durante esta etapa
de la vida.152

 - Además de su eficacia en el tratamiento
del TDM, muchos antidepresivos (SSRI y
SNRI) también mejoran las quejas de la
menopausia (por ejemplo, VMS y dolor).

- Los clínicos también deben considerar el
tratamiento del sueño coexistente, distur-
bios y sudores nocturnos como parte del
tratamiento para la depresión relacionada
con la menopausia.

Terapia de estrógeno

- Hay alguna evidencia de que la TE tiene
efectos antidepresivos de magnitud simi-
lar a los observados con los agentes
antidepresivos clásicos cuando se admi-
nistran a las mujeres perimenopáusicas
con o sin SVM concomitante .

- La terapia con estrógenos es ineficaz como
tratamiento para los trastornos depresivos
en mujeres posmenopáusicas. Tal eviden-
cia sugiere una posible ventana de oportu-
nidad para el uso efectivo de la TE para el
manejo de los trastornos depresivos.

Durante la perimenopausia:

- Hay alguna evidencia de que la TE mejora
el estado de ánimo y mejora el bienestar en
la mujer perimenopáusica no deprimida.

- Los anticonceptivos hormonales, parti-
cularmente cuando se usan continuamen-
te, han demostrado algunos beneficios
para la regulación del estado de ánimo, y
puede mejorar los síntomas depresivos en
las mujeres.153,154

Se acerca la menopausia

- Estradiol transdérmico con progesterona
micronizada intermitente puede prevenir
la aparición de síntomas depresivos en
mujeres perimenopáusicas eutímicas, pero
la evidencia no es suficiente para reco-
mendar terapias basadas en estrógenos.

Para prevenir la depresión en pacientes
peri o posmenopáusicas asintomáticas las
mujeres y los riesgos y beneficios deben
ser sopesados.

- Las terapias basadas en estrógenos pue-
den aumentar la respuesta clínica a
antidepresivos en mujeres de mediana
edad y mayores, pero su uso debe consi-
derarse con precaución; es decir, preferi-
blemente cuando también sean indicadas
para otras condiciones concurrentes tales
como SVM.

- La mayoría de los estudios sobre la TH
para el tratamiento de la depresión que se
han examinado muestra los efectos del
estrógeno sin oposición. Los datos de TH
(estrógeno más progestágeno) combina-
dos o para diferentes progestágenos son
escasos y no concluyentes.

- El estrógeno no está aprobado por la FDA
para tratar los trastornos del estado de ánimo.

Terapias alternativas

- La evidencia disponible es insuficiente
para recomendar cualquier enfoque botá-
nico o complementario/alternativo para
tratamiento de la depresión relacionada
con la perimenopausia.

- Es razonable recomendar el ejercicio en
mujeres peri y posmenopáusicas con de-
presión, particularmente cuando aquel es
usado en combinación con psicoterapias
recomendadas y farmacoterapias.
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técnico de la Sociedad Internacional de la Menopausia*

J. A. SIMONA**A, S. R. DAVISB, S. E. ALTHOFC,D, P. CHEDRAUIE, A. H. CLAYTONF,
S. A. KINGSBERGG, R. E. NAPPIH, S. J. PARISHI & W. WOLFMANJ,K

Resumen

El bienestar sexual frecuentemente disminuye después de la transición de la menopausia y
puede asociarse con estrés personal y de la relación. Este estrés es la característica típica de la
disfunción sexual femenina (DSF). La DSF es altamente prevalente en mujeres posmenopáusicas.
La prevalencia de problemas sexuales aumenta con la edad, pero por otra parte, esto se asocia
con una disminución del estrés con el avance de la edad. Este patrón se ha visto en múltiples
poblaciones internacionales con variadas normas culturales. Si bien la etiología de la DSF es
multifactorial, los cambios fisiológicos de la insuficiencia de las hormonas sexuales y los
síntomas posmenopáusicos, como la dispareunia, son los principales factores que contribuyen
a la DSF en la mediana edad.

La Sociedad Internacional de Menopausia está trabajando para incrementar el conocimiento
de la DSF y proporcionar un esquema para que los profesionales aborden las preocupaciones
sobre medicina sexual. El presente documento técnico tiene como objetivo revisar el proceso de
cuidado del bienestar sexual femenino después de la menopausia, desde un abordaje inicial de
la discusión de DSF hasta identificar signos y síntomas clínicos y, en última instancia, determinar
las mejores terapias biopsicosociales disponibles. Al igual que con la mayoría de los procesos de
atención, el primer paso es a menudo el más difícil. Los profesionales de la salud necesitan
abordar el tema de la sexualidad en el entorno clínico. La falta de información, comodidad al
respecto, y los prejuicios sobre el tema de la sexualidad después de la menopausia son obstáculos
importantes que la Sociedad Internacional de Menopausia aborda en este documento; cada
miembro del grupo que lo escribe sigue comprometido con la defensa continua para la validación
de la DSF como un diagnóstico, la necesidad de que las terapias para mujeres estén disponibles
e incluidas en la cobertura del seguro de salud, y la investigación terapéutica continua para
proporcionar soluciones basadas en la evidencia.
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Introducción

El bienestar sexual después de la menopau-
sia puede parecer un objetivo inalcanzable para
muchas mujeres. Dependiendo de las circuns-
tancias psicosociales, los cambios biológicos en
la menopausia pueden estar asociados con una
gran angustia personal y de la relación. Estudios
en varios países han demostrado que las muje-
res le dan un gran valor a la intimidad sexual en
sus relaciones1,2. Los problemas sexuales en la
mediana edad se pueden dividir en síntomas
sexuales crónicos relacionados con el deseo
sexual, la excitación, el orgasmo y el dolor. La
detección de los problemas sexuales femeninos
a menudo se minimiza durante la consulta mé-
dica debido a una multitud de factores que
incluyen, entre otros, desinformación, entrena-
miento médico/profesional ausente o inade-
cuado en medicina sexual, la creencia de que
tales cambios menopáusicos son una parte nor-
mal e inevitable del envejecimiento y el tiempo
como limitación. El propósito de esta revisión
es el de proporcionar a los médicos un esquema
para:

1 Abordar la discusión sobre el bienestar
sexual femenino después de la menopausia.

2 Identificar clínicamente a las mujeres con
disfunción sexual a través de síntomas de
la paciente, signos físicos e instrumentos
validados.

3 Manejar las dificultades sexuales en mu-
jeres posmenopáusicas con las terapias
biopsicosociales disponibles.

Tipos de problemas sexuales en la
mediana edad y su epidemiología

Tipos de problemas sexuales en la mediana
edad

Las disfunciones sexuales femeninas (DSF)
tienen distintas clasificaciones, definiciones y
criterios de diagnóstico, como se describen en el
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-
tornos Mentales, 5.ª Edición (DSM-5)3, la Cuar-
ta Consulta Internacional sobre Medicina Sexual
(ICSM)4, y las Enfermedades Estadísticas Inter-
nacionales y Problemas de Salud Relacionados
(ICD). Este último propone un nuevo capítulo

sobre Condiciones Relacionadas con la Salud
Sexual para su 11.ª revisión5. Es de destacar que
el esquema DSM utiliza la terminología «trastor-
nos sexuales», mientras que los sistemas de cla-
sificación ICSM y del ICD caracterizan estas
condiciones como «disfunciones sexuales».

Las DSF se caracterizan como afecciones
sexuales crónicas en los dominios del deseo, la
excitación, el orgasmo y el dolor. La DSF se
distingue de la variación de la actividad sexual
normal por la presencia de la angustia personal,
que puede estar asociada con dificultades
interpersonales (Tabla 1). Se ha propuesto que
los problemas deben estar presentes durante un
mínimo de 3 meses y al menos en el 75% de las
experiencias sexuales6, aunque este requisito se
deriva de la opinión de expertos, no de la evi-
dencia de investigación. Las disfunciones sexua-
les pueden durar toda la vida o adquirirse después
de un período de funcionamiento normal; pue-
den ser situacionales (presentes solo en ciertas
situaciones o con una pareja específica) o gene-
ralizadas (presentes en todas las situaciones y
todas las parejas); y pueden caracterizarse como
leves, moderadas o graves. Las mujeres pueden
experimentar dificultades en uno o múltiples
aspectos de su respuesta sexual; por lo tanto, las
DSF pueden superponerse y variar con el tiempo.
La etiología de la DSF a menudo es multifacto-
rial, pues incluye factores de riesgos biológicos,
psicológicos, interpersonales y socioculturales3.

Los trastornos del interés sexual femenino y
de la excitación se separaron en dos categorías
distintas en las versiones anteriores del DSM7.
Los partidarios de fusionar estas categorías en el
DSM-5 citaron razones que incluyen la concu-
rrencia de los problemas del deseo y de la excita-
ción, la complejidad de distinguir el deseo de
otras motivaciones para la actividad sexual, des-
tacando las diferencias entre el deseo espontá-
neo y el deseo estimulado, y enfatizando la
frecuencia relativamente baja de la fantasía en
las mujeres. Sin embargo, otros expertos han
recomendado restaurar categorías separadas de
trastorno/desorden hipoactivo del deseo sexual
(DHDS) y el trastorno/desorden de la excitación
femenina (DEF) debido a la ausencia de eviden-
cia empírica para combinarlas4. La recomenda-
ción de mantener la categoría de DHDS se basa
en datos sólidos de observación, muestra clínica
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y registros; ensayos aleatorios controlados que
utilizaron los criterios estandarizados para DHDS
para evaluar las respuestas a las intervenciones
farmacológicas; y consistencia con la clasifica-
ción en el ICD, 10.ª Revisión8,9.

Epidemiología de los problemas sexuales
de la mediana edad

Varios estudios han investigado la prevalen-
cia de problemas sexuales en mujeres. El estu-
dio sobre Prevalencia de Problemas Sexuales
Femeninos Asociados con la Angustia y Deter-
minantes del Tratamiento (PRESIDE)10 inves-
tigó las experiencias sexuales de más de 31.000
mujeres de entre 18 y 102 años en los Estados
Unidos. Este estudio reportó que la prevalencia
de cualquier problema sexual en mujeres era del
44,2%, con 22,8% de ellas experimentado an-
gustia y un 12% teniendo un problema sexual
angustiante. Entre las tres cohortes, los proble-
mas sexuales, pero no asociados a la angustia,
incrementaron con la edad: 27,2% (edad entre
18-44 años), 44,6% (edad entre 45-64 años) y
80,1% (65 años y más). Para estas cohortes, la
disminución del deseo sexual con angustia se
reportó en un 8,9%, 12,3% y 7,4%, respectiva-
mente. Los problemas de excitación acompaña-
dos de angustia personal generalmente siguieron
el mismo patrón relacionado con la edad, pero
los problemas con el orgasmo se produjeron con
una frecuencia similar en mujeres de mediana
edad y mayores. Por el contrario, dos estudios
australianos más recientes basados en la pobla-
ción que emplearon cuestionarios validados,
informaron que la prevalencia del bajo deseo
sexual asociado con angustia en mujeres de 40
a 64 años era del 32,2% (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 30,1-34,2%)11 y en mujeres de 65-
79 años fue del 13,6% (IC 95% 11,9-15,4%).12

Estos niveles elevados de angustia están
respaldados por un estudio de Malasia que in-
formó que la prevalencia de DSF, basada en una
traducción validada del Índice de Función Sexual
Femenina, era del 29,6%13 y un estudio tailandés
que encontró que el 86% de las mujeres infor-
maron que no experimentaban orgasmo des-
pués de la menopausia14. Este hallazgo es
significativo considerando que el 82% de las
mujeres asiáticas informan que la capacidad de
alcanzar el orgasmo es importante2. En resu-

men, la DSF es altamente prevalente a nivel
mundial, y, aunque la prevalencia del DHDS
disminuye con la edad, muchas mujeres mayo-
res experimentan problemas de función sexual
asociados con angustia personal.

Durante la mediana edad y más allá de la
menopausia, pueden ocurrir cambios en la inten-
sidad y la duración de la estimulación necesaria
para la excitación sexual y el orgasmo. La lubri-
cación inadecuada, la sequedad vaginal y la
dispareunia se vuelven más comunes, y la res-
puesta orgásmica puede volverse más silenciada
o tomar más tiempo para alcanzarla. En una
encuesta sobre los síntomas relacionados con la
atrofia vulvovaginal (AVV), también conocido
como síndrome genitourinario de la menopausia
(SGUM), la prevalencia de AVV sintomática es
consistentemente alrededor del 50%15. El estu-
dio International de la Salud Vaginal: Perspecti-
vas, Visiones y Actitudes (VIVA) informó sobre
la prevalencia de síntomas específicos que inclu-
yen sequedad vaginal (83%) y dolor durante el
coito (42%). En última instancia, el 62% de las
mujeres con malestar informaron que la grave-
dad de sus síntomas era moderada o grave16. La
Encuesta Europea de Epidemiología Vulvo-
vaginal (n = 2160) informó que más del 90% de
las mujeres posmenopáusicas que asistían a una
clínica de menopausia o ginecológica tenían sín-
tomas y hallazgos de AVV a la examinación17. En
el estudio más grande que evaluó la AVV entre
mujeres asiáticas, se realizaron entrevistas per-
sonales a 5992 mujeres, de entre 45 y 75 años, en
Indonesia, Malasia, Singapur, Taiwán y Tailandia.
En general, el 11% de las mujeres entrevistadas
reportaron síntomas de AVV18.

Disfunción sexual en relación con la
edad y la menopausia

La prevalencia de la actividad sexual dismi-
nuye con la edad, y las mujeres informan una
menor frecuencia de actividad sexual que los
hombres en todas las edades19. En un estudio
estadounidense, las mujeres que expresaban
una mala salud general autoevaluada tenían
menos probabilidades de ser sexualmente acti-
vas19. Ese grupo de mujeres con mala salud
general que permanecieron sexualmente acti-
vas eran más propensas a informar problemas
sexuales.



30REV. COL. DE MENOPAUSIA - VOL. 24 NÚM. 4 - 2018

La disminución de los niveles de estrógenos
circulantes durante y después de la transición a la
menopausia, junto con la disminución de los
andrógenos asociada a la edad, independiente-
mente de la menopausia, contribuyen significa-
tivamente al deseo bajo, excitación escasa,
dispareunia, orgasmo alterado y consecuente re-
ducción de la satisfacción sexual20-23. Además, la
menopausia puede afectar los aspectos emocio-
nales y cognitivos de la sexualidad a través de
experiencias personales que incluyen la edad de
presentación de la menopausia, tipo de meno-
pausia (natural o quirúrgica), salud física y men-
tal, logro de objetivos reproductivos, educación,
imagen corporal y normas y experiencias de
autoestima.

Contribuciones psicosociales al bienestar
sexual

A pesar del impacto negativo del envejeci-
miento y la reducción de la producción de las
hormonas descritas anteriormente, algunos sos-
tienen que, según hallazgos longitudinales, los
problemas de la relación y otros factores no
biológicos pueden tener un fuerte impacto en la
experiencia sexual general de las mujeres, apar-
te de los cambios menopáusicos por sí solos24.
Los factores psicosociales también son impor-
tantes para determinar la función sexual des-
pués del inicio de la menopausia25. Para resaltar
esto, la encuesta de salud de las mujeres de
Massachusetts informó que el inicio de la me-
nopausia contribuye a la disminución del deseo
sexual; sin embargo, la ansiedad, la depresión y
otros cambios en las relaciones, incluyendo el
conflicto en la familia, la condición de la rela-
ción, la función sexual y la salud del compañero
pueden contribuir significativamente a la DSF26.

La calidad de vida (CV) es el bienestar gene-
ral de individuos y sociedades, delineando las
características negativas y positivas de la vida,
incluida la satisfacción con la vida, la salud
física, la familia, la educación, el empleo, la
riqueza, las creencias religiosas, las finanzas y el
medio ambiente. Es importante no confundir la
CV con CV relacionada a la salud (CVRS). En
este sentido, la DSF y CVRS son multidimen-
sionales y tienen una relación bidireccional a lo
largo de la vida reproductiva y más allá. A

medida que las mujeres envejecen, la actividad
sexual disminuye significativamente, un hecho
que se ha relacionado con varios factores, como
la disminución de la lubricación, la edad, el
estado marital y problemas del compañero o
pareja27.

Específicamente con respecto a la CV, exis-
te una fuerte asociación entre la CV de mujeres
posmenopáusicas y sus parejas. Avis y colabo-
radores26 encontraron que una CV pobre de
cualquiera de los miembros de la pareja podría
resultar en incompatibilidades, conexiones fa-
llidas, falta de satisfacción con la vida y deterio-
ro de la pareja o la relación familiar; todos estos
factores tienen un impacto en la sexualidad.

Los problemas del compañero o pareja se
correlacionan fuertemente con la DSF28 y la CV
femenina29. El rol del compañero es de igual
importancia en términos de disponibilidad, dura-
ción y calidad de la relación, y la salud general y
sexual del compañero30. Los sentimientos y las
emociones de ambas partes han sido reportados
como fuertes predictores de salud sexual31. Es de
destacar que las mujeres posmenopáusicas que
tienen pareja son más propensas a experimentar
DHDS que las mujeres sin pareja11,12. No obstan-
te, es importante tener en cuenta que las mujeres
posmenopáusicas que no tienen pareja también
pueden experimentar problemas y dificultades
sexuales que deben ser abordados11,12.

Para las mujeres de mediana edad, otros
factores que se asocian independientemente
con DHDS (además del estado marital) inclu-
yen el consumo de alcohol, sequedad vaginal y
AVV, síntomas depresivos moderados a seve-
ros y el uso de medicamentos psicotrópicos11,32,33.
Los síntomas vasomotores en mujeres de me-
diana edad se asocian con disminución del de-
seo, angustia personal relacionada con el sexo y
DHDS11. Enmujeres posmenopáusicas de más
edad (entre 65 y 79 años), factores indepen-
dientes asociados a DHDS incluyen el tener
pareja (riesgo cuatro veces mayor), sequedad
vaginal durante el coito, disfunción sintomática
del piso pélvico y síntomas depresivos de mo-
derados a graves12. Como las condiciones físicas
y psicológicas afectan significativamente la CV
de las mujeres durante la transición de la meno-
pausia y más allá, la CV se considera un compo-
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nente importante de la atención médica. Por
otro lado, existe una estrecha relación entre la
edad de inicio de la menopausia y la gravedad de
los síntomas climatéricos y factores como la
cultura, las circunstancias económicas y socia-
les, lugar de residencia, la raza y la actitud de la
mujer acerca de la menopausia34 que también
pueden afectar la función sexual de la mujer. La
insatisfacción sexual tiene un impacto negativo
sobre la CV y el bienestar de las mujeres de
cualquier edad35. Las mujeres premenopáusicas
y posmenopáusicas que experimentan insatis-
facción sexual tienen un menor bienestar gene-
ral y psicológico, y una menor vitalidad35. El
DHDS se asocia con un deterioro en la CV
similar al experimentado por mujeres con dia-
betes o dolor lumbar crónico36.

Efectos físicos de la menopausia sobre el
bienestar sexual

Los síntomas de la AVV, pero no los síntomas
vasomotores, se asocian al DHDS en mujeres de
mediana edad11. Durante la consulta de rutina, el
efecto «dominó» es evidente porque la relevan-
cia clínica de los síntomas sexuales es mayor
cuando se reportan síntomas físicos, psicológi-
cos y genitales37. Además, tanto las variables
hormonales como algunas psicológicas influyen
en la función sexual en mujeres sintomáticas
durante la transición a la menopausia y en la
menopausia temprana38. El experimentar sínto-
mas depresivos ha demostrado tener una correla-
ción muy importante con la disfunción sexual en
una muestra basada en la comunidad de los
Estados Unidos39, aunque los síntomas depresi-
vos o la ansiedad no explicaron la disminución de
la función sexual en una cohorte de 1390 mujeres
de 42-52 años de edad del Estudio Nacional de
la Salud de la Mujer (estudio SWAN)40. Por otro
lado, el aumento de peso y la obesidad se consi-
deran factores de riesgo tanto para la disfunción
sexual como los síntomas depresivos, ya que
tienen un impacto en la autoestima y la imagen
corporal. Cuando está presente también la in-
continencia urinaria, los problemas sexuales son
más predominantes41.

Datos recientes que exploran la asociación
entre la adiposidad y la función sexual indican
que esta asociación cambia concomitantemente,

pero el deseo sexual y la frecuencia de la rela-
ción sexual disminuyen en relación a más años
de años de edad/aumento de peso42. En un sub-
análisis del estudio SWAN (n=405, edad prome-
dio 46,8 años), aquellas que tenían insatisfacción
de la imagen corporal o que se percibían a sí
mismas como «poco atractivas» tenían un riesgo
significativamente mayor de desarrollar niveles
clínicamente importantes de síntomas depresi-
vos43. La AVV es un determinante importante
de la CV y el bienestar sexual en la menopau-
sia44. Los síntomas asociados a la AVV se rela-
cionan principalmente con la deficiencia de
estrógenos e incluyen pérdida de lubricación
vaginal, dolor durante las relaciones sexuales,
picazón, ardor y malestar vaginal general. El
término SGUM proporciona una descripción
más amplia de los efectos genitourinarios de la
menopausia abarcando la AVV, las manifesta-
ciones urinarias y pélvicas asociadas con el
envejecimiento, el medio hormonal modificado
y otras posibles etiologías45. La AVV puede
afectar aproximadamente la mitad de todas las
mujeres posmenopáusicas, lo que contribuye a
otros síntomas sexuales (bajo deseo sexual, es-
casa excitación y orgasmo, reducción de la sa-
tisfacción sexual)22. Los síntomas de la AVV se
asocian frecuentemente con síntomas vaso-
motores, depresión y múltiples afecciones
coexistentes, como la osteoporosis y la inconti-
nencia urinaria11-13.

En el estudio «Aclaración sobre Impacto de
la Atrofia Vaginal sobre la Sexualidad y las
Relaciones» (Estudio CLOSER: CLarifying
Vaginal Atrophy’s Impact On SEx and Rela-
tionships), las mujeres posmenopáusicas que re-
portaban molestias vaginales estaban «molestas
porque su cuerpo no funciona como solía hacer-
lo», se sentían «viejas y habían perdido su ju-
ventud» y carecían de «autoestima y confianza
como pareja sexual»46. En este estudio, un ter-
cio de las mujeres estaban preocupadas de que
su incomodidad vaginal nunca desaparecería y
el 25% temía que el dolor les impediría tener
una vida sexual futura. Además, la encuesta
europea REVIVE (Real Women’s Views of
Treatment Options for Menopausal Vaginal
Changes; Perspectivas Reales de la Mujer sobre
Opciones de Tratamiento para los Cambios
Vaginales vinculados a la Menopausia) también
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reveló que los síntomas de la AVV tienen un
impacto significativo en la habilidad para tener
intimidad (62%), disfrutar de las relaciones
sexuales (72%) y sentir espontaneidad sexual
(66%)47. La misma encuesta en Asia reveló que
los síntomas de la AVV afectaron adversamente
el disfrute sexual (65%), la capacidad de tener
intimidad (61%), la relación de las mujeres con
su pareja (55%) y la espontaneidad sexual
(54%)18. En aquellas mujeres posmenopáusicas
que se sabe que tienen depresión o incontinen-
cia urinaria, se encontró un mayor impacto de
los síntomas vaginales sobre múltiples domi-
nios de funcionamiento y CV medido mediante
un cuestionario multidimensional sobre el día a
día del envejecimiento vaginal (DIVA)48. Dado
lo anterior, es necesario abordar los síntomas
asociados con la AVV de manera proactiva
durante la consulta menopáusica para ayudar a
las mujeres a manejar las posibles consecuen-
cias en sus vidas sexuales.

Disfunciones sexuales de las mujeres
menopáusicas: impacto sobre la pareja
(«¡Se necesitan dos para bailar tango!»)

Las disfunciones sexuales impactan tanto a
la mujer como su pareja sexual, en lo emocional
e interpersonal. En su novedoso libro, Masters
y Johnson escribieron: «No existe una pareja
que no esté involucrada en un matrimonio don-
de existe disfunción sexual»49. Nuestro enfoque
se ha centrado principalmente en el viaje de la
mujer a través de la transición a la menopausia.
Sin embargo, este enfoque estrecho descuida el
rol de la pareja como un factor desencadenante
de su disfunción o la forma en que la disfunción
sexual de la mujer puede afectar a la pareja.

Aquí presentamos una innovación, el equili-
brio sexual, que caracteriza el impacto de la
función sexual de un compañero sobre el otro.
En apoyo a este concepto, se revisan varios
estudios que demuestran la naturaleza recípro-
ca y dinámica de los problemas sexuales de una
pareja.

El equilibrio sexual, como la segunda ley del
movimiento de Newton, implica que cualquier
cambio en un compañero producirá un cambio
en el otro50. Se puede entender fácilmente que

el dolor de una mujer menopáusica con las
relaciones sexuales puede afectar la función
sexual de su pareja en términos de su deseo, la
función eréctil, la eyaculación o la satisfacción.
Por el contrario, la disfunción eréctil del hom-
bre o cualquier otra disfunción podría afectar el
deseo, la excitación, el orgasmo y la satisfacción
de la mujer.

El concepto de equilibrio sexual debe
ampliarse para incluir alteraciones en los ámbi-
tos interpersonal y emocional, así como en lo
sexual. Por ejemplo, en lugar de desarrollar un
problema sexual nuevo y aparentemente inex-
plicado, la pareja puede deprimirse.

El equilibrio sexual también es relevante
para identificar o comprender la resistencia de
una mujer o su pareja al tratamiento. Resisten-
cia es un término empleado para identificar
obstáculos en psicoterapias en curso. Un fenó-
meno interesante que puede ocurrir en la psico-
terapia de una pareja es que mientras que una
pareja parece estar mejorando, la otra se vuelve
sintomática o empeora. El equilibrio sexual
explicaría la necesidad de la pareja de presentar
algunos síntomas sexuales.

La gran mayoría de las investigaciones sobre
las disfunciones sexuales de la mujer y su im-
pacto en su vida emocional e interpersonal se
han enfocado individualmente. Pocos han exa-
minado el rol o el impacto sobre el compañero.
Esto realmente no es diferente en cuanto se
refiere a la disfunción sexual masculina donde
el enfoque principal ha estado en el hombre en
lugar de la pareja. Además, si los estudios sí
incluían a la pareja, no necesariamente se enfo-
caron en mujeres menopáusicas. Existen pocos
estudios que hayan examinado el impacto nega-
tivo de la dispareunia, la vulvodinia o el vagi-
nismo en el compañero masculino, pero la edad
promedio de los sujetos en estos estudios fue de
26 años51. Sin embargo, estos estudios sí resal-
tan el principio del equilibrio sexual, donde hay
un efecto claro tanto en la mujer como en su
pareja, de manera interpersonal y sexual52.
Kaplan y Leiblum escribieron independiente-
mente sobre los maridos de las mujeres con
vaginismo que desarrollan disfunción eréctil
como reacción al desorden de su esposa e instaron
a que estas situaciones sean tratadas con psico-
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terapia conjunta53. Para validar estos escritos
tenemos un estudio turco acerca de mujeres con
vaginismo, donde el 66% de los hombres repor-
taron una o más disfunciones sexuales (50%
tenían eyaculación precoz y 28% tenían
disfunción eréctil y DHDS)53.

La encuesta CLOSER evaluó el impacto de
la AVV en la relación sexual entre mujeres
posmenopáusicas y sus parejas masculinas46.
Incluyó 4.100 mujeres y 4.100 hombres de nue-
ve países diferentes. Tanto las mujeres como
los hombres informaron haber evitado la intimi-
dad porque el sexo sería doloroso (55% de las
mujeres frente al 61% de hombres), o porque
ambos compañeros habían disminuido el deseo
sexual (46% de las mujeres frente a 43% de
hombres).

El 20% de las mujeres y sus parejas mascu-
linas interrumpieron la actividad sexual cuando
los síntomas de la AVV estaban presentes. Casi
el 60% de las mujeres usaban humectantes y
lubricantes vaginales locales, pero, curiosamen-
te, solo el 15% de los hombres conocían de esta
práctica. Al 41% de la muestra se le recetó
alguna forma de terapia local de estrógeno
(TLE). El uso de TLE para la incomodidad
vaginal tuvo un impacto positivo en la
autoestima de las mujeres posmenopáusicas,
especialmente al sentirse felices de que su cuer-
po funcionara correctamente (45%) y experi-
mentaron una mejoría general en su vida sexual
(38%). Hubo un acuerdo general entre hombres
y mujeres con respecto a las mejoras en su vida
sexual después del uso de TLE.

El equilibrio sexual también es evidente en
los estudios masculinos sobre disfunción eréctil
y eyaculación precoz. Reportes previos al
sildenafil de los hombres que usaban inyec-
ción intracavernosa o terapia de bomba al
vacío para la disfunción eréctil demostraron
que, después de 12 meses, las parejas femeni-
nas informaron cambios estadísticamente
significativos en la satisfacción sexual, la exci-
tación, la frecuencia del coito y la frecuencia
de orgasmo coital54. Posteriormente, se de-
mostró que el uso de inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (por ejemplo, sildenafil,
vardenafil, tadalafil y avanafil) por parte de los
hombres para la disfunción eréctil mejoró

significativamente la función sexual de la pa-
reja femenina55. Hobbs y sus colegas también
documentaron que el 77,7% de las mujeres
cuyos compañeros tenían eyaculación precoz
tenían al menos una disfunción sexual, en
comparación con el 42,7% del grupo de con-
trol56. Las disfunciones más comunes en las
mujeres con compañeros con eyaculación pre-
coz fueron problemas de excitación/sensa-
ción (55,2%) y de orgasmo (51,9%).

El equilibrio sexual es un concepto impor-
tante y poderoso que los médicos deben tener
en cuenta al tratar a las mujeres menopáusicas
con síntomas sexuales. Tener esto en cuenta
permite a los médicos de todos los orígenes
comprender mejor y considerar adecuadamente
las respuestas de la pareja al problema sexual de
la mujer y ayudar a la pareja como tal a resolver
los problemas sexuales,  psicológicos e
interpersonales relacionados con la disfunción
sexual.

Evaluación clínica: la historia

En estudios epidemiológicos, la disfunción
sexual más comúnmente informada en los
Estados Unidos es el DHDS10 que, en mujeres
posmenopáusicas, es frecuentemente co-mór-
bida con otras disfunciones sexuales10,57 -dis-
funciones de la excitación y orgásmicas y
trastornos de dolor sexual, a menudo relaciona-
dos con AVV/SGUM-. En mujeres mayores
con HSDD, esta condición es de aproximada-
mente 50%58 a 65%59 para la disfunción de la
excitación y más del 70% para la disfunción
orgásmica4. Por lo tanto, al evaluar la función
sexual en mujeres posmenopáusicas, se deben
evaluar todas las fases del ciclo de respuesta
sexual y el dolor sexual. La Sociedad Internacio-
nal para el Estudio de la Salud Sexual de la
Mujer (ISSWSH)60 ha desarrollado un nuevo
algoritmo de Proceso de atención del DHDS
para facilitar la evaluación por parte del provee-
dor de salud (Figura 1); si la mujer no informa
espontáneamente un problema sexual en los
primeros 5 minutos de una consulta de rutina (el
12% de las mujeres posmenopáusicas sí lo in-
forman al inicio de la consulta), el proveedor
debe exponer el tema, ya que el 36% de las
mujeres informan entonces de disfunción
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Figura 1. Proceso de atención para la evaluación y el manejo del desorden hipoactivo del deseo sexual
(DHDS) desarrollado por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Salud Sexual de la Mujer60

(ISSWSH). El algoritmo comienza pidiendo permiso para discutir inquietudes sexuales y se centra
específicamente en las mujeres que tienen preocupaciones con su bajo deseo/interés sexual. La iniciación del
diagnóstico comienza con el Tamizador del Deseo Sexual Disminuido o una historia sexual. Las mujeres con
otras disfunciones sexuales o aquellas con un bajo deseo/interés sexual de toda la vida o situacional no se
tratan específicamente en este algoritmo. Las mujeres con DHDS generalizado adquirido se someten luego
a una evaluación médica focalizada para identificar factores biopsicosociales potencialmente modificables.
La intervención terapéutica comienza con la educación/modificación de reconocidos factores modificables.
Las mujeres aun con DHDS se clasifican según estado menopáusico, y se siguen/revaloran las apropiadas
intervenciones terapéuticas. SNC, sistema nervioso central.

* Las mujeres con un bajo deseo/interés sexual de toda la vida sin angustia/molestia pueden caracterizarse
como asexuales y no deben considerarse para el tratamiento.

** Mujeres en los últimos años de la vida reproductiva. Reproducido con permiso de Elsevier.
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sexual61. El diálogo puede comenzar con una
afirmación de ubicuidad como:

«Muchas mujeres posmenopáusicas experi-
mentan problemas con su funcionamiento sexual
o dolor con el sexo», seguido de preguntas sobre
actividad/historial sexual, preocupaciones y an-
gustia asociada o mediante el uso de una herra-
mienta de evaluación breve tal como el tamizador
del deseo sexual disminuido62(Figura 2).

La función sexual debe evaluarse teniendo
en cuenta si existe una pareja o no en la activi-
dad sexual; si es la primera opción, cualquier
problema de deseo debe asociarse con angustia,
a menudo referido por la mujer como «molestia»
para justificar la intervención. La angustia puede
manifestarse por frustración, dolor, culpa, in-
competencia, pérdida, tristeza, queja o preocu-
pación8. El interrogatorio permite identificar

las disfunciones sexuales (por ejemplo, queja
sexual más angustia), distinguiendo los subtipos
de DHDS (por ejemplo, generalizada vs. situa-
cional y adquirida vs. aquella de toda la vida), la
duración de los síntomas y la relación temporal
de cada tipo de disfunción sexual con la otra
(por ejemplo, la que primero apareció); además
de identificar factores modificables asociados,
ya que estos deben abordarse antes de interven-
ciones específicas para la(s) disfunción(es)
sexual(es) (por ejemplo, tratar la dispareunia
debido a la menopausia antes de abordar el bajo
deseo sexual)60.

Una evaluación biopsicosocial es vital para
determinar factores potencialmente reversibles
y es especialmente importante con el envejeci-
miento en mujeres posmenopáusicas. Estos fac-
tores incluyen afecciones médicas y psiquiátricas,

Cambios en la clasificación de la disfunción sexual femenina (DSF) de acuerdo al
Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales.

El Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales, 5.ta Edición define
cuatro categorías de DSF3:

• Desorden interés sexual y excitación femenino.

• Desorden del orgasmo sexual femenino.

Dolor genito-pélvico/trastorno de la penetración.

• Disfunción sexual inducida por sustancia o medicación.

El Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales, 4.ª Edición definía siete
categorías de DSF7:

• Desorden hipoactivo del deseo sexual.

• Desorden femenino de aversión sexual.

• Desorden femenino de la excitación sexual.

• Desorden femenino del orgasmo.

• Vaginismo.

• Dispareunia.

• Trastorno sexual femenino debido a una afección médica general

Figura 2. El tamizador de deseo sexual disminuido62. Breve evaluación diagnóstica para el desorden
hipoactivo del deseo sexual generalizado y adquirido (DHDS). Una respuesta «no» a cualquiera de las
primeras cuatro preguntas excluye un diagnóstico de DHDS adquirido. La mujer puede tener un bajo
deseo/interés sexual situacional o de larga data. Una respuesta «sí» a todas las preguntas 1-4 y un «no» a todos
los ítems de la pregunta 5 sugieren un DHDS generalizado adquirido. “Sí” a cualquier ítem de la pregunta
5 requiere la evaluación de diagnósticos diferenciales y la determinación si el interés bajo es situacional/
generalizado y adquirido. Reproducido con permiso de Elsevier.
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como trastornos endocrinos, estado menopáu-
sico, afecciones genitourinarias, enfermedades
neurológicas, diagnósticos de cáncer y depre-
sión; el efecto de medicamentos/sustancias; di-
ficultades de la relación; disfunción sexual del
compañero; así como cualquier historia de trau-
ma sexual. La depresión es la co-morbilidad más
común asociada con el bajo deseo sexual con
angustia, ocurriendo en aproximadamente el 40%
de las mujeres con DHDS63, y está relacionada
bidireccionalmente con la disfunción sexual, y su
presencia asociada con un aumento del 50-70%
del riesgo de disfunción sexual, mientras que la
aparición de la disfunción sexual aumenta el
riesgo de depresión en un 130-210%64. Los me-
dicamentos antidepresivos contribuyen común-
mente a la disfunción sexual, al igual que otros
medicamentos psicotrópicos, narcóticos, prepa-
rados hormonales, fármacos cardiovasculares,
antihistamínicos y bloqueadores de la histamina-
2, agentes quimioterapéuticos y antineoplásicos
complementarios y drogas de abuso60. Cuando la
historia de la mujer así lo indique, se debe realizar
un examen físico/genital enfocado para identifi-
car afecciones vulvovaginales tales como atrofia,
procesos neurológicos, enfermedades derma-
tológicas y traumáticas/infecciosas, y evaluar el
dolor genital; así mismo se efectuarán estudios
de laboratorio (por ejemplo, niveles de esteroides
sexuales para evaluar el estado reproductivo; la
globulina transportadora de hormonas sexuales
-SHBG- y los niveles de testosterona si se
considera suplementar, las pruebas de función
tiroidea, el estado metabólico y los niveles de
prolactina) que puedan ayudar a dirigir la aten-
ción de la mujer60.

Evaluación clínica: el examen físico y la
evaluación de laboratorio

El examen físico es un componente impor-
tante en la evaluación inicial de bienestar o
disfunción sexual de mujeres de mediana edad.
Por ejemplo, la confirmación por un profesional
de la salud de la normalidad de la anatomía
genitourinaria es una parte integral de la rela-
ción terapéutica. Proporciona alivio para la
paciente de que no hay nada malo anató-
micamente que esté causando la disfunción
sexual. De manera similar, el hallazgo de AVV,
una condición tratable, puede dirigir terapias

efectivas para reducir la dispareunia que a me-
nudo inicia la cascada de evitar el sexo en
mujeres de mediana edad. La paciente y el
médico trabajan en una asociación durante este
examen emocional y físicamente sensible. El
permiso de la paciente y la retroalimentación
sobre áreas específicas de incomodidad son
útiles para adaptar el examen y minimizar el
dolor. El examen físico comienza con una ins-
pección general de la paciente y sus signos
vitales, la palpación de la tiroides, los senos y el
abdomen, y la presencia y distribución del vello
púbico. La paciente más ansiosa se tranquiliza
mediante la inspección de la vulva sin un
espéculo como parte inicial del examen. Se
evalúan las características del clítoris, inclu-
yendo adherencias o anormalidades debajo del
capuchón del clítoris, los labios menores, ma-
yores y el ano. Pueden confirmarse afecciones
de la piel vulvar que producen adherencias,
eritema, úlceras, leucoplasia o pústulas, pápulas
y nódulos. Se realiza una suave separación de
los labios menores para evaluar la uretra, el área
del himen, el vestíbulo y la comisura labial
posterior. Si la paciente tiene dolor vulvar o
relaciones sexuales dolorosas, la prueba del
cotonete (Q-tip) es útil para trazar áreas sensi-
bles, especialmente del vestíbulo65. La palpa-
ción digital para evaluar el calibre vaginal y la
musculatura del piso pélvico es necesaria para
confirmar la hipertonicidad, el vaginismo, los
puntos sensibles y, raramente, las adherencias
vaginales o la estenosis. Con un antecedente de
cirugía pélvica anterior, la palpación de la bóve-
da vaginal para su sensibilidad o extrusión de la
malla vaginal se ha vuelto cada vez más impor-
tante. A lo largo del examen, el hallazgo de
palidez de los tejidos, contracción o ausencia de
los labios menores, aplanamiento de las almo-
hadillas de grasa de los labios mayores, contrac-
ción del introito, falta de lubricación, elasticidad
disminuida y pliegues dentro de la vagina, así
como acortamiento vaginal45 pueden corrobo-
rar el diagnóstico de AVV. Se puede notar la
presencia de flujo anormal. La determinación
del pH vaginal usando papel de tornasol es útil,
pero no obligatorio para el diagnóstico de
SGUM. Esto puede confirmar el pH alcalino (>
5,5) dentro de la vagina que se ve en AVV.

La introducción suave del espéculo con el
permiso de la paciente confirma la normalidad
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del cuello uterino, la presencia de inflamación o
lesiones. Los hallazgos físicos y la historia dirigi-
rán la realización del frotis cervical o cultivos
para hongos, vaginosis bacteriana o infecciones
de transmisión sexual. Si se sospecha relajación
del piso pélvico, se debe efectuar la rotación del
espéculo en 90° y separar sus hojas para inspec-
cionar la pared vaginal anterior y posterior. El
examen bimanual para descartar dolor a la palpa-
ción de la vejiga, las paredes vaginales, el cuello
uterino, el útero o los anexos o cualquier agran-
damiento uterino o anexial adicional general-
mente completan la examinación6. En presencia
de dolor pélvico profundo, el examen rectovaginal
puede ser útil para valorar nódulos rectovaginales
que se encuentran en la endometriosis o en
patología del fondo de saco. Las pruebas de
laboratorio recomendadas para la salud sexual
son mínimas, a menos que un historial específico
indique preocupaciones clínicas. Estas pueden
incluir hormona estimulante de la tiroides para
asegurar que la paciente esté eutiroideo, glucemia
en ayunas o hemoglobina A1C para diagnosticar
prediabetes/diabetes, reservas de hierro para la
mujer perimenopáusica con sangrado abundante
y prolactina si es relevante en el contexto clínico.
Los niveles de testosterona se han correlacionado
con el deseo sexual21,66 pero no con un diagnós-
tico de disfunción sexual20,67. Los niveles basales
de testosterona y SHBG deben obtenerse con
monitorización posterior si se prescribe
testosterona60,68.

Tratamiento: asesoramiento psicosocial/
sexual

La función sexual femenina se conceptualiza
mejor a partir de un modelo biopsicosocial, que
refleja las fluctuaciones de la mujer en el estado
de salud, el equilibrio neuroquímico, los
problemas psicológicos, las preocupaciones
interpersonales y las creencias y valores socio-
culturales69. Los médicos que tratan a las muje-
res menopaúsicas deben estar familiarizados
con las técnicas psicoterapéuticas más comu-
nes para tratar las preocupaciones sexuales de
sus pacientes. Algunas pueden ser utilizadas
dentro del asesoramiento en el consultorio, y
algunas serán utilizadas por expertos en medici-
na sexual cuando los proveedores de atención
médica derivan a las pacientes a especialistas

para terapia sexual. Dependiendo de la etiolo-
gía de un problema sexual, la psicoterapia pue-
de usarse sola o junto con tratamientos médicos
(terapia multimodal), que pueden incluir psico-
terapia con terapias farmacológicas hormonales
y no hormonales y/o terapia física del piso
pélvico o dispositivos médicos. Incluso cuando
la etiología de un problema sexual es principal-
mente biológica, la terapia cognitiva conductual
puede ayudar a mejorar los síntomas60.

Los factores psicológicos que afectan la fun-
ción sexual incluyen afecciones psiquiátricas como
ansiedad o depresión, variaciones de personali-
dad, mala autoimagen, así como traumas de ante-
cedentes de abuso sexual, de alcohol o sustancias,
estrés percibido y distracción cognitiva70. Los
factores socioculturales como la educación limi-
tada en salud sexual, las costumbres o valores
religiosos o culturales y los factores sociales como
la discriminación por la edad también pueden
tener un impacto negativo en el funcionamiento
sexual. Por lo tanto, la comprensión del contexto
en el que una mujer presenta preocupaciones
sexuales es importante para determinar el enfoque
de tratamiento óptimo70. Además, la presencia o
ausencia de una pareja, la calidad de la relación de
la mujer y la salud sexual de su pareja son factores
que también deben tenerse en cuenta al evaluar la
disfunción sexual femenina, informando sobre las
decisiones de tratamiento11,70. Por ejemplo, la
dispareunia resultante de AVV/SGUM puede
hacer que una mujer evite la actividad sexual y,
posteriormente, genere conflictos de relación. En
este caso, tratar el SGUM sería el enfoque princi-
pal. Sin embargo, la psicoterapia puede ser un
tratamiento esencial para abordar las conductas
de ansiedad y evitación asociadas, así como las
asociaciones cognitivas negativas que pueden
haberse desarrollado después de haber tenido
actividad sexual con dolor. En contraste, cuando
los problemas sexuales son el resultado de un
conflicto de relación (como la falta de deseo
sexual como resultado del descontento con una
pareja), el tratamiento primario sería la consejería/
psicoterapia para abordar el conflicto interpersonal
subyacente en lugar de enfocarse en las conse-
cuencias sexuales. En general, la terapia sexual es
un tratamiento a corto plazo (aproximadamente 3
meses), que puede realizarse en un entorno indivi-
dual, en pareja o en grupo69.
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La combinación de intervenciones médicas y
psicoterapéuticas cuando se trata un problema
sexual a menudo es la extensión lógica del
modelo biopsicosocial, ya que más de un factor
puede estar contribuyendo a la disfunción sexual.
La psicoterapia debe ser individualizada y enfo-
cada en los factores primarios que afectan la
función sexual y en los más angustiosos para la
mujer67. La terapia sexual es una forma especia-
lizada de asesoramiento o psicoterapia que uti-
liza técnicas específicas para abordar los
problemas del deseo sexual, la excitación, el
orgasmo y el dolor. Se centra en los factores
psicológicos y socioculturales que contribuyen
a los problemas sexuales o se utiliza para mejo-
rar las habilidades de afrontamiento o los cam-
bios cognitivos y de comportamiento y así
minimizar las consecuencias negativas de los
problemas fisiológicos/médicos. Las interven-
ciones generalmente consisten en psico-educa-
ción, ejercicios de pareja que incluyen el enfoque
sensorial (una serie graduada de ejercicios de
toque sensual sin demanda) y enfoques
psicoterapéuticos individuales y grupales, in-
cluyendo la terapia cognitiva conductual (TCC)
y la terapia cognitivo-conductual de atención
plena71.

Los objetivos de las intervenciones de psico-
terapia son modificar los pensamientos, com-
portamientos, expectativas,  creencias y
emociones, así como mejorar la comunicación
de las relaciones y reducir la distracción
cognitiva67,72. Casi todas las disfunciones sexua-
les (DHDS, disfunción de la excitación,
disfunción orgásmica, dispareunia) pueden ser
abordadas, al menos en parte, con algunas inter-
venciones psicológicas (individual, en pareja,
TCC, enfoque sensorial, atención plena, etc.).
La psicoterapia puede ser suficiente para algunos
problemas sexuales, pero puede ser insuficiente
para otros. La terapia sexual cognitivo-con-
ductual basada en la atención plena (Mind-
fulness-based cognitive behavioral sex therapy:
MBCST) ha demostrado ser efectiva para mejo-
rar el deseo. La MBCST incluye la psico-educa-
ción sobre la respuesta sexual y la terapia
cognitiva, así como la atención plena. También
involucra la práctica de técnicas de concentra-
ción, escáneres corporales y autoestimulación
genital no masturbatoria73,74.

Algunos objetivos y estrategias comunes de
otras intervenciones de terapia sexual/psicote-
rapia incluyen la asignación de tareas conocidas
como ejercicios de enfoque sensorial, con el
objetivo de desensibilizar a un individuo o pa-
reja a la actividad sexual que causa ansiedad o
evasión e incrementa el placer y la conciencia
de sí mismo y de la pareja49. Otras intervencio-
nes incluyen ayudar a expandir el repertorio
sexual obsoleto o problemático o alterar creen-
cias negativas o rígidas sobre la sexualidad.+El
modelo PLISSIT (Permiso, Información Limi-
tada, Sugerencias Específicas y Terapia Inten-
siva)75 describe un enfoque escalonado para el
asesoramiento sexual en el consultorio. Aunque
fue descrito por primera vez hace más de 40
años, sigue siendo una guía relevante para pro-
porcionar asesoramiento sexual porque se em-
pata con los médicos en cualquier nivel con el
que se sientan cómodos al abordar los proble-
mas sexuales y enfatiza la identificación de las
preocupaciones y derivaciones cuando sea ne-
cesario. El pedir permiso se refiere a permitir a
que las mujeres pregunten o discutan sobre
inquietudes sexuales. La información limitada se
refiere al médico que proporcione información
básica sobre un problema sexual, la anatomía o
algunos recursos. Las sugerencias específicas in-
cluirían asesoramiento directo sobre técnicas o
ayudas sexuales, materiales de autoayuda y el
uso de productos como lubricantes. La terapia
intensiva requiere de una referencia a un experto
acreditado en medicina sexual o terapeuta de
parejas y está más allá del alcance de la mayoría
de los profesionales ginecólogos o asociados
que tratan a la menopausia.

Tratamientos clínicos

Terapia local vaginal

El tratamiento de la AVV/SGUM se ha
descrito ampliamente en otros lugares tanto
para mujeres sanas76 como para mujeres des-
pués del cáncer de mama77. En resumen, las
opciones tradicionales incluyen terapia vaginal
con estrógeno, humectantes vaginales y
lubricantes para las relaciones sexuales. Re-
cientemente, se ha encontrado la eficacia de
una preparación intravaginal de dehidroepian-
drosterona (DHEA), cuando se usa a diario.
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Esta ha sido aprobada en los Estados Unidos y
Europa para el tratamiento de la dispareunia
moderada a grave, un síntoma de AVV. Lamen-
tablemente, no se ha demostrado que el uso
menos frecuente (dos veces por semana) sea
clínicamente efectivo78. Existe un interés signi-
ficativo en el uso potencial de la testosterona
vaginal a dosis bajas como tratamiento para la
AVV, pero la eficacia y la seguridad aún no se
han confirmado79. Los datos preliminares sugie-
ren que el láser fraccionado de CO2 microa-
blativo o el tratamiento vaginal no ablativo con
láser Erbium YAG tienen el potencial de mejo-
rar los síntomas angustiantes de AVV después
de un diagnóstico de cáncer de mama80,81. Se
necesitan grandes estudios aleatorizados con-
trolados con placebo, con seguimiento de segu-
ridad a largo plazo y análisis económicos
adicionales antes de que el láser pueda ser
considero un tratamiento establecido, eficaz y
seguro para el AVV.

Terapia hormonal sistémica

Las hormonas más estudiadas como posibles
tratamientos para la disfunción sexual femenina
son los estrógenos y los andrógenos, con algunos
estudios también examinando los efectos de la
DHEA, la oxitocina y la progesterona. La
dispareunia, secundaria a AVV posmenopáusica,
es común entre mujeres posmenopáusicas más
jóvenes y mayores82-84. La terapia vaginal con
estrógenos alivia los síntomas de la AVV, es
económica y segura. No obstante, esta terapia
altamente efectiva sigue estando insuficiente-
mente prescrita, con menos del 10% de mujeres
posmenopáusicas bajo tratamiento82-84. Cuando
se toma terapia estrogénica sistémica para los
síntomas de la menopausia (es decir, inestabili-
dad vasomotora), la mejoría en el bienestar debi-
do al alivio de los síntomas puede dar como
resultado una mejora del libido así como un
alivio de AVV85. Algunas mujeres también re-
quieren estrógeno vaginal y estrógeno sistémico
para aliviar los síntomas de AVV.

La testosterona, administrada transdérmica-
mente como una crema, parche o gel, o como un
implante, mejora el bienestar sexual en mujeres
posmenopáusicas con bajo deseo sexual asocia-
do con angustia68,86. La testosterona transdér-

mica ha demostrado mejorar significativamente
la baja de libido en mujeres posmenopáusicas
naturales o quirúrgicas que usan estrógenos
sistémicos, con o sin progestágeno, así como
también aquellas que no usan terapia hormonal
de la menopausia. La terapia con testosterona no
debe considerarse hasta que se realice una eva-
luación clínica completa y se aborden los facto-
res potencialmente modificables68. No existe un
nivel de corte de diagnóstico de testosterona o
cualquier otro andrógeno que identifique a las
mujeres con mayor probabilidad de responder a
la testosterona transdérmica20. Sin embargo, es
menos probable que el tratamiento con testoste-
rona sea efectivo en mujeres con un nivel de
SHBG por encima del rango normal87. A pesar de
la eficacia establecida del tratamiento con testos-
terona para la pérdida del libido, son limitados
los datos de seguridad a largo plazo, aunque los
datos de seguridad disponibles son tranquiliza-
dores sin evidencia de una mayor probabilidad
de enfermedad cardio-metabólica o cáncer88. La
principal limitación relacionada con la terapia de
testosterona es la falta de formulaciones aproba-
das para mujeres, aparte de la de Australia, lo que
deja a los médicos sin otra opción que prescribir
formulaciones de testosterona combinadas o re-
gímenes modificados de formulaciones masculi-
nas aprobadas. No se recomiendan el uso en
mujeres de formulaciones aprobadas para hom-
bres debido al alto riesgo de sobredosis y la
consiguiente virilización. Algunas formas de
dosificación se adaptan más fácilmente al uso en
mujeres cuando las alternativas no están dispo-
nibles, pero aún tienen el potencial de adminis-
trar dosis excesivas68. Cuando se prescribe
testosterona, el nivel en sangre de testosterona
libre calculada no debe exceder el rango
premenopáusico normal. Esto requiere una
monitorización frecuente de los niveles en san-
gre, con la recomendación de que se verifique un
nivel después de 3 semanas de iniciar el trata-
miento y luego de forma rutinaria cada 6 meses,
con ajuste de la dosis si se excede el límite
superior de la normal68. Debe advertirse a las
mujeres que el tratamiento debe ser considerado
como un ensayo, y por lo general no se obtienen
beneficios hasta las 4 a 6 semanas de tratamiento
y que el tratamiento debe suspenderse si no
mejora después de 6 meses68.
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Las revisiones sistemáticas de los ensayos
clínicos del uso de DHEA sistémico en mujeres
con insuficiencia suprarrenal (primaria y/o se-
cundaria) y, mujeres, por lo de más normales, no
han mostrado un efecto significativo de la
DHEA sobre la función sexual89,90. Por lo tanto,
la DHEA sistémica no debe usarse para tratar
disfunciones del interés sexual y de la excita-
ción. Una formulación de DHEA vaginal, ad-
ministrada diariamente, ha demostrado ser
efectiva para aliviar la dispareunia en mujeres
posmenopáusicas y ha sido aprobada en algu-
nos países para este propósito. La oxitocina
parece mejorar la respuesta emocional y el com-
portamiento social, pero no se ha demostrado
que sea efectiva para el tratamiento de la
disfunción sexual en mujeres91. No hay estudios
que respalden el uso de la progesterona como
tratamiento para la disfunción sexual femeni-
na91.

En resumen, las formulaciones aprobadas de
estrógeno vaginal local y DHEA vaginal son
tratamientos efectivos para la dispareunia se-
cundaria a AVV. La testosterona transdérmica
es efectiva para el tratamiento del deseo bajo
con angustia asociada. Se necesita de manera
urgente la aprobación de productos de
testosterona para mujeres.

Terapia sistémica no hormonal

Actualmente el flibanserin es el único medi-
camento aprobado por la Administración de
Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(FDA) para el tratamiento del DHDS generali-
zado y adquirido en mujeres premenopáusicas.
Recientemente fue aprobado para esta misma
indicación en Canadá. Actualmente no está
aprobado para su uso en mujeres posmenopáu-
sicas, ya que el patrocinador (Boehringer
Ingelheim) no solicitó esta indicación a la FDA
y detuvo el segundo ensayo clínico generalmen-
te requerido que demuestre la seguridad y efica-
cia antes de su finalización. El flibanserin (100
mg administrados a la hora de acostarse) es un
agonista y antagonista de la serotonina, no hor-
monal y multifuncional, de acción central, uso
diario y oral (multifunctional serotonin agonist
and antagonist: MSAA). Su eficacia se estable-
ció a través de tres ensayos fundamentales en
más de 3.500 mujeres premenopáusicas, de-

mostrando una mejoría estadística y clínicamente
significativa en el nivel de deseo sexual y la
cantidad de eventos sexuales satisfactorios, y
una disminución de la angustia en comparación
con el placebo92-94. Los ensayos clínicos de
flibanserin en mujeres posmenopáusicas han
demostrado una eficacia y seguridad similares
en esta población95 como en mujeres preme-
nopáusicas92-94. Aproximadamente el 50-60%
de las mujeres con DHDS responden al
flibanserin, y puede tomar hasta 8 semanas para
que sea efectivo. Los eventos adversos más
comunes en mujeres premenopáusicas y
posmenopáusicas son mareos (9,2%), somno-
lencia (8,3%), náuseas (6,5%) y fatiga (3,7%);
las tasas corregidas con placebo son similares a
las de otros agentes activos del sistema nervio-
so central (SNC). La mayoría de los eventos
adversos son leves, transitorios y mitigados con
su uso antes de acostarse. En los estudios clíni-
cos, la interrupción del tratamiento debido a
eventos adversos fue aproximadamente del 13%
en mujeres premenopáusicas tratadas con
flibanserin en comparación con el 6% con
placebo. La etiqueta de flibanserin en los Esta-
dos Unidos, pero no en Canadá, tiene un recua-
dro de advertencia de contraindicación de uso
con alcohol, basado en los resultados de un
estudio de uso de alcohol que muestra un au-
mento de la sedación, síncope e hipotensión en
el grupo de tratamiento; aunque no se restringió
el uso de alcohol en el grupo más grande de
ensayos clínicos, y no aumentó significa-
tivamente tales eventos adversos en compara-
ción con el placebo en los tres principales
ensayos92-94. Un programa de mitigación y eva-
luación de riesgos posterior a la aprobación en
los Estados Unidos, pero no en Canadá, requie-
re la certificación de los prescriptores y las
farmacias en pacientes que firman el consenti-
miento para evitar el alcohol.

Otros agentes activos del SNC, aprobados
para otras indicaciones, han sido utilizados fue-
ra de etiqueta para el tratamiento del DHDS a
pesar de los limitados datos de eficacia y segu-
ridad. El bupropión potencia la dopamina y la
norepinefrina y así mejora la excitación y el
orgasmo. Así, se demostró en un estudio alea-
torizado, doble ciego, controlado con placebo.
El uso de dosis de 300-400 mg/día también
mejoró el DHDS; pero la diferencia en cuanto al
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objetivo a evaluar «el deseo» no fue estadísti-
camente significativa96. Cuando el bupropión
es usado para el tratamiento de la depresión
mayor o para dejar de fumar, los efectos secun-
darios incluyen: temblor (13,5%), agitación
(9,7%), boca seca (9,2%), constipación (8,2%),
mareos (6,1%) y náuseas/vómitos (4%)97. En
mujeres con disfunción sexual inducida por
antidepresivos, la adición de bupropión (300
mg/día) mejoró el deseo sexual frente al
placebo98. La buspirona, que reduce la inhibi-
ción de la serotonina, es otro tratamiento no
indicado en la etiqueta que se ha usado para la
disfunción sexual asociada a antidepresivos.
Un estudio demostró una mejoría en la función
sexual en mujeres deprimidas con disfunción
sexual inducida por el inhibidor de la recaptación
de serotonina con el uso de buspirona (30-60
mg/día) en comparación con el placebo (58%
versus 30%)99. Los efectos secundarios más
comúnmente observados del uso de buspirona
en estudios sobre trastorno de ansiedad genera-
lizada (indicación aprobada) incluyen mareos
(9%), nerviosismo (4%), náuseas (3%) y dolor
de cabeza (3%). La investigación para el desa-
rrollo de fármacos para el DHDS está dirigida a
encontrar agentes del SNC que activen
específicamente las vías estimuladoras o reduz-
can las vías inhibitorias que regulan el deseo
sexual100. Las posibles terapias futuras incluyen
bremelanotida101 y terapias combinadas: tes-
tosterona/sildenafil, testosterona/buspirona102

y bupropion/trazodona103.

Conclusión

Una función sexual positiva en la mediana
edad puede mejorar la calidad personal y de la
relación, mejorar la longevidad y mejorar la CV.
Sin embargo, muchas mujeres sufren de bajo
deseo, excitación y disfunción orgásmica con o
sin dolor sexual debido a AVV/SGUM después
de la menopausia. Tanto las mujeres como los
médicos son reacios a sacar a luz los problemas
sexuales, por lo que a menudo no se tratan, lo
que da como resultado efectos perjudiciales en
la relación a pesar de los tratamientos disponi-
bles seguros y efectivos. Se espera que este
breve manuscrito de «cómo hacerlo» pueda ayu-
dar a los profesionales que atienden a mujeres
menopáusicas a abrir el diálogo y proporcionar
o facilitar un tratamiento adecuado.
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MENOPAUSIA AL DÍA

Estrategias dietéticas para bajar de peso en mujeres de mediana edad

 Krista A. Varady*, PhD

A medida que las mujeres pasan por la meno-
pausia, crece su riesgo de aumentar de peso. Los
médicos generalmente recomendarán el cambio
en la dieta como el primer paso hacia la pérdida
de peso; pero ¿qué dietas funcionan mejor? En
este escrito se revisa si ciertas terapias dietéti-
cas son más efectivas que otras para facilitar la
pérdida de peso en mujeres posmenopáusicas.

El riesgo de desarrollar obesidad aumenta
durante la menopausia debido a la disminución
de la producción de estradiol y de la tasa
metabólica en reposo relacionada con la edad.1

Un estilo de vida sedentario también contribu-
ye al aumento de peso durante la menopausia.
En la actualidad, aproximadamente el 40% de
las mujeres posmenopáusicas de EE. UU. son
obesas.2 Los regímenes de dieta generalmente
se recomiendan como tratamiento de primera
línea para la pérdida de peso y la prevención del
aumento de peso.

Dietas bajas en grasa. Tres ensayos contro-
lados aleatorios (ECA) han evaluado los efectos
de las dietas bajas en grasas para promover la
pérdida de peso en mujeres posmenopáusicas.
Los resultados de estos estudios demuestran que
las dietas bajas en grasa son efectivas para perder
peso después de 4 a 12 meses de tratamiento. Por
ejemplo, en un estudio, las mujeres posmeno-
páusicas que eran obesas perdieron el 8,5% del
peso corporal después de 12 meses de una dieta
hipocalórica baja en grasa menos de 30% de
grasa; consumo de energía diario total de 1.200-
2.000 kcal según el peso inicial).3 Asimismo,
después de 8 meses de una dieta baja en grasas
(15% de grasa), el peso se redujo en 7,7% en
mujeres sanas posmenopáusicas que eran obe-
sas.4 La aplicación de esta dieta por períodos más

cortos (4 meses) también produce pérdida de
peso.5 En el ensayo «Hormonas sexuales y ejer-
cicio físico»2, las mujeres posmenopáusicas que
tenían sobrepeso y eran obesas se asignaron al
azar a una dieta baja en grasas y con bajo conte-
nido de grasa (20-35% de grasa; 500 kcal/d de
déficit), ejercicio o control grupo. Después de 4
meses, las participantes perdieron el 6,1% del
peso corporal inicial con la dieta. Las tasas de
deserción se mostraron bajas, lo que sugiere que
estas dietas fueron bien toleradas por las mujeres
posmenopáusicas.

Solo un estudio hasta la fecha, el Estudio de
modificación dietética de Women’s Health
Initiative, ha examinado si las dietas bajas en
grasa son efectivas para el mantenimiento del
peso en mujeres de mediana edad6. En este
ECA, a 19.541 mujeres posmenopáusicas se les
prescribió una dieta baja en grasas (20% de
grasa), sin restricción de ingesta calórica, du-
rante 7 años. El peso corporal disminuyó un
1,7% durante el primer año de intervención, y
las participantes mantuvieron una pérdida de
peso del 1,0% después de 7 años, en compara-
ción con los controles. Estos hallazgos sugieren
que un patrón de alimentación bajo en grasa
puede ser eficaz para ayudar a las mujeres a
prevenir el aumento de peso después de la
menopausia.

Dietas altas en proteínas. Se ha demostrado
que las dietas ricas en proteínas ayudan a retener
la masa muscular durante la pérdida de peso.
Tres ensayos hasta la fecha han examinado el
efecto de la ingesta alta de proteínas durante la
restricción de calorías en el peso corporal y la
composición corporal en mujeres de mediana
edad, en un ensayo de posmenopáusicas.

* University of Illinois at Chicago. NAMS PRACTICAL PEARS
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Las mujeres obesas fueron asignadas al azar
a uno de tres grupos de dieta: una dieta
hipocalórica alta en proteínas (1,2 g de proteí-
na/kg de peso corporal; 30% de restricción de
energía); una dieta hipocalórica baja en proteí-
nas (0,8 g de proteína/kg de peso corporal;
restricción de energía del 30%); o un grupo de
control sin intervención.7 Después de 6 meses,
ambos grupos de intervención perdieron la mis-
ma cantidad de peso (aproximadamente el 10%);
sin embargo, el grupo alto en proteínas perdió la
mitad de la masa muscular que el grupo bajo en
proteínas. La pérdida de masa muscular (un
determinante clave de la tasa metabólica en
reposo) puede resultar en una reducción de la
tasa metabólica, lo que puede hacer que mante-
ner la pérdida de peso sea un desafío.

Estos resultados están respaldados por los
de otro ensayo que demostró una pérdida de
peso promedio de aproximadamente el 10% con
un alto contenido en proteínas (30% de proteí-
nas; 400 kcal/d de déficit) y un bajo contenido
de proteínas (15% de proteínas; 400 kcal/d
dieta deficitaria) en mujeres posmenopáusicas.8

El grupo bajo en proteínas perdió el doble de
masa muscular en comparación con el grupo
alto en proteínas.

En un estudio de 3 meses, la pérdida de peso
también fue similar (aproximadamente el 10%)
cuando se comparó un régimen alto en proteí-
nas (30% de proteínas; déficit de 750 kcal/d)
con un régimen bajo en proteínas (18% de
proteínas; 750 kcal/D déficit) en mujeres
posmenopáusicas obesas.9

En conjunto, estos hallazgos sugieren que
las dietas altas en proteínas y bajas en proteínas
son igualmente efectivas para facilitar la pérdi-
da de peso en mujeres posmenopáusicas, pero
las dietas altas en proteínas pueden ser más
efectivas para la preservación de la masa mus-
cular. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
las dietas ricas en proteínas dieron como resul-
tado una menor densidad mineral ósea (DMO)9

y también evitaron mejoras inducidas por la
pérdida de peso en la sensibilidad a la insulina.7

Estos efectos metabólicos negativos deben te-
nerse en cuenta antes de recomendar dietas de
pérdida y un alto peso proteico para mujeres
posmenopáusicas que son obesas.

Dietas de ayuno en días alternos. Los
protocolos de ayuno en días alternos han gana-
do popularidad como regímenes para perder
peso. Este régimen generalmente implica un
«día de ayuno» en el que uno podría consumir
aproximadamente 500 calorías como almuerzo
o cena, alternado con un «día de fiesta» en el que
se puede consumir alimentos ad libitum sin res-
tricciones en los tipos o cantidades de alimen-
tos. En un estudio de 6 meses de ayuno en días
alternos, las mujeres posmenopáusicas perdie-
ron el doble de peso que las premenopáusicas10.

Más específicamente, las mujeres posmeno-
páusicas perdieron el 11% del peso corporal al
final del estudio en comparación con las muje-
res premenopáusicas que perdieron el 5% de su
peso corporal. La adherencia al protocolo de
ayuno también fue mucho mayor en las mujeres
posmenopáusicas, lo que probablemente con-
tribuyó a su éxito en la pérdida de peso. Este
estudio también mostró que la DMO no se vio
afectada negativamente por el ayuno. Aunque
los resultados son limitados, estos datos preli-
minares sugieren que los regímenes de ayuno
podrían ser una opción viable para perder peso
en las mujeres de mediana edad.

Regímenes comparados. Los hallazgos de
los ECA muestran que las dietas hipocalóricas
bajas en grasa, las dietas hipocalóricas ricas en
proteínas y los protocolos de ayuno en días
alternos producen una pérdida de peso
clínicamente significativa (6-10%) después de
4 a 12 meses de tratamiento en mujeres posmeno-
páusicas. La tasa de pérdida de peso fue similar
para cada una de estas dietas. La adherencia fue
alta en la mayoría de los estudios, lo que sugiere
que las dietas son igualmente bien toleradas.
Las dietas ricas en proteínas tienen el beneficio
adicional de retener la masa muscular durante
los períodos de pérdida de peso, lo que puede
ayudar a mantener la tasa metabólica basal y
promover el mantenimiento del peso a largo
plazo. Sin embargo, se demostró que las dietas
altas en proteínas previenen las mejoras induci-
das por la pérdida de peso en la sensibilidad a la
insulina, lo que podría ser perjudicial para la
salud metabólica a largo plazo. Además, las
dietas ricas en proteínas deben recomendarse
con precaución porque se ha demostrado que
promueven la disminución de la DMO.
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Direcciones de futuras investigaciones.
Hasta la fecha, pocos ECA han evaluado la
eficacia de las terapias dietéticas para promover
la pérdida de peso en mujeres posmenopáusicas.
Aunque se han realizado docenas de estudios en
mujeres premenopáusicas, muy pocos se han
centrado exclusivamente en mujeres de mediana
edad. Se justifica más investigación en este gru-
po de mujeres. También será necesario determi-
nar si otros tipos de dietas son efectivos para el
control del peso en mujeres posmenopáusicas
(dietas bajas en carbohidratos, dietas mediterrá-
neas, dietas con carga glucémica y dietas
veganas/vegetarianas). Aunque la mayoría de
las dietas son efectivas para la pérdida de peso a
corto plazo, el éxito a largo plazo generalmente
es deficiente. Por consiguiente, es importante
investigar qué dietas son más efectivas para el
mantenimiento del peso a largo plazo en este
grupo de población. Los ensayos futuros en esta
área deben examinar qué terapias dietéticas se
incorporan más fácilmente en los estilos de vida
de las mujeres posmenopáusicas para promover
el control del peso a largo plazo.

Consideraciones prácticas. La efectivi-
dad de cualquier dieta se debe a la ingesta
calórica diaria promedio y al cumplimiento de la
dieta en lugar de a la composición de la dieta. El
ejercicio (150-250 minutos/semana a intensi-
dad moderada) y las modificaciones de compor-
tamiento (establecimiento de objetivos,
autocontrol y control de estímulos) también
desempeñan funciones importantes en el man-
tenimiento de la pérdida de peso. Como punto
de partida, las mujeres posmenopáusicas deben
consultar a un dietista o conductista especiali-
zado en el control de peso. También se reco-
mienda encarecidamente unirse a programas
para perder peso (en línea o en persona) como
Jenny Craig o Weight Watchers.
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Laser CO2 fraccionado vulvar y vaginal. Tratamientos para el síndrome
genitourinario menopaúsico

Lauren F. Streicher, MD

(Northwestern Medicine Center for Sexual Medicine and Menopause, Chicago, Illinois)

Muchos proveedores de atención médica
ofrecen a las mujeres tratamientos con el láser
de CO2 fraccionado para una gran variedad de
problemas ginecológicos, incluido el síndrome
genitourinario de la menopausia (GSM). Debi-
do a que los datos existentes son limitados,
proporcionar orientación es un desafío. Esta
comunicación aborda lo que sabemos y no sabe-
mos sobre el uso del láser de CO2 fraccionado
para el tratamiento de GSM.

La menopausia y otros estados hipoestrogé-
nicos provocan sequedad, inflamación y adel-
gazamiento de la vagina y del tracto urinario
inferior. La irritación vulvovaginal, la disminu-
ción de la lubricación, el dolor durante la acti-
vidad sexual y los síntomas urinarios como la
frecuencia, las infecciones recurrentes de la
vejiga y la disuria ocurren en más del 40% de las
mujeres posmenopáusicas.1 Muchas mujeres
sintomáticas informan que su calidad de vida se
ha visto afectada negativamente.

Desde 2014, el síndrome genitourinario de la
menopausia (SGM) es el término preferido que
abarca los signos y síntomas asociados con la
deficiencia de estrógenos.2 Aunque la terapia
local con estrógenos, el ospemifeno sistémico y
la prasterona (dehidroepiandrosterona vaginal)
está probada como tratamiento efectivo y segu-
ro para la SGM, solo el 7% de las mujeres
afectadas tratan sus síntomas.3 Muchas mujeres
son advertidas o creen que los tratamientos
establecidos no son seguros. Otras prefieren no
usar la intervención farmacológica a largo plazo
y buscar opciones alternativas. Algunas muje-
res, a pesar del uso de estrógenos vaginales
locales, continúan sintomáticas porque el vestí-
bulo y el introito no están adecuadamente
estrogenizados. El número de mujeres que reci-
ben tratamiento para estos síntomas es aún

menor en las sobrevivientes de un cáncer
ginecológico o de mama.

El láser de CO2 ha estado disponible duran-
te años como un método para reducir las arrugas
faciales, eliminar tatuajes y tratar una gran can-
tidad de afecciones de la piel. Esta tecnología
se ha utilizado en ginecología durante más de 30
años para el tratamiento de afecciones
ginecológicas que incluyen condilomas y neo-
plasia intraepitelial del tracto genital inferior y
endometriosis. Todos los láseres de CO2 emi-
ten un haz infrarrojo invisible que se dirige al
agua intracelular y extracelular. Cuando la ener-
gía de la luz láser es absorbida por el tejido que
contiene agua, la superficie de la piel (o lesión)
se vaporiza. En contraste con los láseres de
CO2 convencionales, el láser de CO2 fraccional
utilizado para tratar SGM no elimina la superfi-
cie. Los dispositivos de radiofrecuencia a me-
nudo se confunden o colocan en la misma
categoría que el láser de CO2 fraccional. El
mecanismo de acción no es equivalente, y nin-
guna literatura científica apoya el uso de la
radiofrecuencia para el tratamiento de SGM.

En 2014, la FDA aprobó el láser de CO2
fraccional para «incisión, escisión, ablación,
vaporización y coagulación de los tejidos blan-
dos del cuerpo (no específicamente la vagina)
en especialidades médicas estéticas (dermato-
logía y cirugía plástica) y ginecología».

Mecanismo de acción. El mecanismo de
acción es similar en todos los tejidos tratados
con el láser fraccional de CO2. Los haces de luz
fraccionados (divididos) penetran en las áreas
del tejido para crear pequeñas heridas en el
epitelio y la lámina propia subyacente. Hay
suficiente energía para que también se trate el
«tejido preservado» lateral. El tratamiento se
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limita a la mucosa y la lámina propia. Herir el
tejido estimula la remodelación y regeneración
del colágeno. El examen histológico y general
de la mucosa vaginal 8 semanas después del
tratamiento final demuestra la restauración del
epitelio superficial, las arrugas y la lubricación,
y no se puede distinguir del tejido estrogenizado5.

En un ensayo no controlado apoyado por el
fabricante de 30 mujeres (edad media, 58,6
años) con SGM, se realizaron tres tratamientos
con láser fraccional con 6 semanas de diferen-
cia. Con el seguimiento 12 semanas después del
tratamiento final, se informaron mejoras signi-
ficativas en la sequedad, la dispareunia, el do-
lor, el ardor, la picazón y la disuria. Se informó
que el 96% de las mujeres estaban satisfechas o
extremadamente satisfechas; y el 83% demos-
tró un aumento en el tamaño cómodo del dila-
tador.6 Estos hallazgos fueron consistentes con
los informados en un estudio europeo no con-
trolado de 40 supuestas sobrevivientes de cán-
cer de mama, menopáusicas, con síntomas
sugestivos de SGM, que se sometieron a cinco
aplicaciones de láser durante un período de 5
meses. A las 20 semanas de seguimiento, las
participantes informaron una mejoría significa-
tiva en los síntomas de SGM así como una mejor
función sexual. Un informe no controlado basa-
do en 30 mujeres con vejiga hiperactiva obser-
vó la eficacia del láser en el tratamiento de la
urgencia, las quemaduras y las infecciones recu-
rrentes del tracto urinario.

Evaluación preoperatoria y protocolo. La
evaluación del tratamiento previo no solo de los
tejidos vulvares y vaginales, sino también del
suelo pélvico y los órganos pélvicos es crítica (y
se omite con demasiada frecuencia), porque no
toda la dispareunia en las mujeres menopáusicas
es causada por cambios genitales atróficos. Una
vez que se establezca el diagnóstico de SGM, se
debe asesorar a las mujeres sobre la seguridad y
eficacia de los tratamientos establecidos, in-
cluidos los lubricantes, los humectantes de ac-
ción prolongada, los productos locales de
estrógeno vaginal, la prasterona y el ospemifeno.
Las infecciones genitales activas, el embarazo,
el prolapso más allá del himen, el historial de
cirugía pélvica reconstructiva con malla y el
historial de cicatrización de heridas dañadas
son contraindicaciones para la terapia con láser.

Para las mujeres con un introito severamente
contraído, se dispone de una sonda delgada.

El tratamiento de los tejidos vaginales y
vulvares se realiza en un entorno de oficina y
dura aproximadamente 10 minutos. Se aplica
crema de lidocaína al 2,5% y prilocaína al 2,5%
sobre el introito y la vulva durante 5 a 10
minutos y luego se retira antes del tratamiento.
No se requiere ninguna otra anestesia. Una
sonda con forma de tubo de 10 cm de largo y 2,3
cm de diámetro se coloca en la vagina, se gira a
intervalos de 20 grados alrededor de la circun-
ferencia vaginal y se retira a intervalos de 1 cm,
utilizando entre 40 y 60 heridas ablativas pe-
queñas (dependiendo de la longitud de la vagi-
na) para tratar todo el canal vaginal. Luego se
usa una sonda externa plana para tratar el introi-
to, el vestíbulo y la vulva, según sea necesario.
Un protocolo basado en la experiencia clínica
incluye tres tratamientos espaciados a interva-
los de 6 semanas. Se recomienda a la mujer que
evite las relaciones sexuales durante las 24
horas posteriores a cada tratamiento; pero pue-
de reanudar inmediatamente todas las demás
actividades, incluido el uso de estrógeno vaginal.

Duración de la eficacia. La duración de los
efectos del tratamiento con láser es incierta. Sin
embargo, los estudios de seguimiento a 12 me-
ses demuestran la persistencia del efecto del
tratamiento.9 Hay un seguimiento único de 24
meses en 102 mujeres que informa una mejoría
del 84% de los síntomas molestos10. Sin datos
de respaldo, las compañías que comercializan
los láseres recomiendan un tratamiento anual
de «refuerzo».

Precauciones. Hasta la fecha, no se han
notificado problemas significativos de seguri-
dad o reacciones adversas en estudios observa-
cionales, en informes de casos o a fabricantes de
dispositivos. El estudio con 102 participantes
informó sobre tres mujeres con infecciones uri-
narias posteriores al tratamiento y flujo vaginal.10

Las observaciones anecdóticas sugieren que
estos eventos pueden reflejar una mayor activi-
dad sexual después del tratamiento en lugar de
una consecuencia directa del láser. Dos mujeres
con hemorragia posmenopáusica se reportaron
en el mismo ensayo, ambas con biopsias
endometriales tranquilizadoras.
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+-El láser de CO2 es un dispositivo médico,
no cosmético, y no debe utilizarse para rejuve-
necimiento o ajuste vaginal. El láser de CO2
tampoco está indicado para el tratamiento de la
incontinencia por estrés o problemas de salud
sexual no asociados con atrofia.

El dolor persistente posterior al tratamiento
requiere una evaluación para descartar otras
causas de dispareunia, como disfunción del
piso pélvico de tono alto o vaginismo secunda-
rio a años de dolor sexual. A menudo se requie-
ren modalidades como la terapia física del suelo
pélvico y la terapia con dilatadores. La terapia
sexual también es un complemento útil.

Dada la importante necesidad no satisfecha
del tratamiento del doloroso SGM, y a pesar de
la limitada eficacia disponible y los datos de
seguridad, algunos han aceptado la terapia con
láser como un tratamiento alternativo para las
mujeres que lo prefieren o para aquellas en
quienes no es recomendado el uso de la terapia
farmacológica. Se debe informar a las pacientes
que consideran el tratamiento con láser para
SGM que, hasta la fecha, este tratamiento no se
ha estudiado adecuadamente y que se anticipan
ensayos clínicos en curso para aclarar los ries-
gos y beneficios. También es importante tener
en cuenta que los tratamientos con láser actual-
mente no están cubiertos por el seguro y, por lo
tanto, se puede incurrir en importantes gastos
de bolsillo.
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No es hora de abandonar el uso de terapias locales de hormonas vaginales

Los médicos que atienden a mujeres
menopáusicas están familiarizados con el sín-
drome genitourinario de la menopausia (SGM),
anteriormente conocido como atrofia vulvova-
ginal, una afección progresiva que afecta la
función sexual y la calidad de vida. Aunque la
SGM afecta hasta al 45% de las mujeres de
mediana edad y mayores, la mayoría de las
personas con esta afección no se diagnostican
ni se tratan.1

El estrógeno representa un regulador clave
de la fisiología vaginal. Las disminuciones en
los estrógenos asociados con la menopausia
desempeñan un papel central en la fisiopatología
de la SGM. La aparición de SGM sintomática en
mujeres premenopáusicas con estados hipo-
estrogenómicos, incluida la lactancia y el uso de
agonistas de la GnRH, subraya el papel central
que desempeña el estrógeno en el mantenimien-
to de la función vaginal normal.

Los lubricantes vaginales de venta libre (OTC,
por sus siglas en inglés) que se usan con la
actividad sexual y los humectantes vaginales
que se usan de forma rutinaria varias veces por
semana pueden proporcionar cierto alivio de
los síntomas de SGM.1

En marzo de 2018, un informe publicado en
JAMA Internal Medicine describió los resulta-
dos de un ensayo doble ciego a corto plazo (3
meses) financiado por los NIH que asignó al
azar a mujeres con síntomas sugestivos de SGM
a estos tres grupos: 1) comercializado actual-
mente 10 μg tabletas de estradiol más gel vaginal
de placebo, 2) tabletas vaginales de placebo
más un gel humectante vaginal comercializado
actualmente o 3) tabletas de placebo más gel de
placebo.2 El resultado primario del ensayo se
relacionó con la severidad informada del sínto-
ma más molesto de los participantes, que fue
definido al reclutamiento.

En las 302 mujeres asignadas al azar, el dolor
con penetración representó el síntoma más co-
mún (MBS en inglés) (informado por el 69% de

las participantes), seguido de sequedad (21%).
Se observó una pequeña reducción en el MBS
con todos los tratamientos. Ni las tabletas de
estradiol vaginal ni la crema hidratante comer-
cializada reducen el MBS más que el gel placebo.
Del mismo modo, las participantes informaron
una mejoría en la función sexual que fue similar
en aquellas que fueron asignadas al azar a
estradiol versus gel placebo, así como a aquellas
asignadas al azar a un gel hidratante versus
placebo.

Como señalaron los autores, su ensayo difie-
re de otros en que emplearon placebo en lugar
de crema o tabletas de placebo. Especulan que
el uso de gel placebo puede ayudar a explicar la
respuesta sustancial al placebo observada en
este ensayo. El ensayo tuvo poca potencia para
los criterios de valoración subjetivos descritos,
mientras que los objetivos y la satisfacción de la
paciente con el tratamiento para el que se admi-
nistró el ensayo favorecieron a todos los com-
primidos vaginales de estradiol.

Un mensaje para llevar de este estudio, que
es consistente con la guía actual de la North
American Menopause Society (NAMS)1, es que
el uso de lubricantes y humectantes de venta
libre representa una terapia de primera línea
apropiada para mujeres con síntomas de SGM.
Los editorialistas, sin embargo, llegaron a la
conclusión de que, en lugar de usar estrógenos
vaginales, «las mujeres posmenopáusicas que
experimentan síntomas vulvovaginales deben
elegir el humectante o lubricante más barato,
disponible, sin receta».3

Tan pronto como el informe de esta prueba
salió a la luz, aparecieron mensajes engañosos
en la web. Por ejemplo, el 19 de marzo de 2018,
un informe sobre este ensayo publicado en el
sitio web MedPage Today titulado «El estradiol
vaginal ofrece poca ayuda para los síntomas de
la menopausia».4 Según los hallazgos de este
ensayo a corto plazo, algunos clínicos y mujeres
concluirán que ese uso del estrógeno vaginal,
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que después de todo es a menudo costoso y
sumido en las controversias que rodean la tera-
pia hormonal sistémica, debe abandonarse. Sin
embargo, nuestra interpretación del ensayo y
las perspectivas clínicas son diferentes.

Una comprensión de la etiología de esta afec-
ción común subraya el papel clave desempeñado
por el estrógeno. Numerosos ensayos publicados
a más largo plazo (12 meses) de mujeres con
SGM sintomático han demostrado sistemá-
ticamente la superioridad de los estrógenos
vaginales con respecto al placebo en el manejo
de los síntomas, así como su seguridad.5 Un solo
ensayo clínico a corto plazo y con poca potencia
no anula un gran cuerpo de la evidencia previa, y
el uso de estrógenos vaginales de dosis bajas o la
dehidroepiandrosterona intravaginal más nueva
(DHEA) no deben abandonarse para el manejo
de SGM.

El síndrome genitourinario de la menopausia
es una condición progresiva. Se puede encon-
trar una respuesta temprana con lubricantes y
humectantes, y NAMS recomienda probar estos
agentes primero. Pero, si estos productos de
venta libre no tienen éxito, ya sea inicialmente
o con el tiempo, las pruebas sólidas de los
ensayos clínicos aleatorizados y controlados
con placebo más largos (duración de un año)
respaldan la eficacia y la seguridad de los
estrógenos vaginales de dosis bajas y la DHEA
intravaginal, incluida la mejora en el MBS de
dispareunia y la sequedad vaginal. A largo pla-
zo, los resultados para nuestras pacientes con
SGM sintomático que no responden adecuada-
mente a los productos de venta libre aumenta-
rán si el tratamiento incluye estrógenos vaginales
locales de baja dosis o DHEA intravaginal u
ospemifeno oral cuando sea apropiado.

Debido a la importancia de este tema para
los miembros de NAMS y otros, este resumen se
proporciona a través de un esfuerzo de colabo-
ración entre el Dr. Andrew Kaunitz, el Dr.
JoAnn Manson y yo.

JoAnn V. Pinkerton, MD, NCMP
Director ejecutivo de la North American
Menopause Society
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Tamizaje de cáncer de cérvix. Desde y hasta cuándo

Hay una escasez de evidencia empírica para
informar la edad en la que se debe detener el
tamizaje del cáncer cervical. La edad recomen-
dada para interrumpir el examen generalmente
varía entre los 50 y los 70 años en todo el
mundo. Sin embargo, la incidencia de cáncer
cervical y la mortalidad siguen siendo altas en
las mujeres mayores. Utilizamos un modelo de
cribado de cáncer cervical de Markov para esti-
mar el riesgo de cáncer de cuello uterino a lo
largo de la vida a diferentes edades y con dife-
rentes exámenes de detección de salida, con el
objetivo de informar las recomendaciones de la
edad en que se debe detener el cribado del
cáncer cervical en los países desarrollados.

Para este estudio de modelación, desarrolla-
mos un modelo de transición de estado (Markov)
de la historia natural y la detección del cáncer
cervical. Desarrollamos, calibramos y valida-
mos nuestro modelo utilizando registros pro-
vinciales canadienses y datos de encuestas.
Para simular una población estructurada por
edad en el modelo, una nueva cohorte de 236
564 mujeres (una quinta parte de la población
de mujeres canadienses de 20 a 24 años en
2012) ingresó al modelo cada año y se modeló
sucesivamente en paralelo. Cohortes sucesivas
ingresaron al modelo a la edad de 10 años,
creando una población estructurada por edad
de mujeres de 10 a 100 años. Las mujeres que se
sometieron a una histerectomía total fueron
excluidas de los análisis. Calibramos nuestro
modelo a la infección por virus del papiloma
humano (VPH) y la incidencia de cáncer con
datos de Statistics Canada, que recopila los
datos de 13 registros provinciales individuales.
Elegimos un modelo de neoplasia intraepitelial
cervical progresiva de tres etapas para incluir
las diferencias en el manejo y las decisiones de
tratamiento según la gravedad de la lesión.
Modelamos infecciones con cuatro grupos de
VPH de alto riesgo: HPV16 y HPV18; HPV31,
HPV33, HPV45, HPV52 y HPV58; HPV35,
HPV39, HPV51, HPV56, HPV59, HPV66 y

HPV68; y un grupo genérico de otros VPH
potencialmente oncogénicos. Estimamos a 5
años, 10 años y el riesgo de cáncer de cérvix
restante en la vida para las mujeres de edad
avanzada no vacunadas que dejaron de realizar
el examen a diferentes edades y se sometieron a
diferentes exámenes de detección.

Recomendaciones

La incidencia de cáncer cervical, excluyendo
a las mujeres con histerectomías, subestimó la
incidencia del cáncer cervical en mujeres con
cuello uterino hasta en un 71% en mujeres de 80
a 84 años. Nuestro modelo predijo que las
mujeres sin vacunación contra el VPH que
nunca fueron examinadas tienen un riesgo de
por vida de cáncer de cuello uterino de 1 en 45
(intervalo de percentil del 95% 1 en 32 a 1 en
64). La adherencia perfecta (100% de las muje-
res examinadas) al examen de citología cada 3
años entre los 25 y los 69 años de edad podría
reducir el riesgo de cáncer de cérvix de por vida
a una de cada 532 mujeres (95% de intervalo 1
en 375 a 1 en 820) sin vacunación contra el
VPH. El aumento de la edad a la que las mujeres
detuvieron el examen de citología de 55 a 75
años condujo a disminuciones incrementales en
el riesgo de cáncer en el futuro. Una mujer de 70
años de edad cuyo historial de detección era
desconocido tenía un riesgo de por vida restan-
te promedio de 1 en 588 (<1%; intervalo de
percentil del 95% 1 en 451 a 1 en 873) si
interrumpía la evaluación. Su riesgo de vida
restante a la edad de 70 años se redujo a 1 en
1206 (reducción de 2 · 0 veces; intervalo de
percentil del 95% 1 en 942 a 1 en 1748) si se le
realizó una prueba de citología negativa, 1 en
6525 (12 · 9 veces reducción; intervalo de
percentil del 95% 1 en 3167 a 1 en 18 664) si
tuvo una prueba de VPH negativa, y 1 en 9550
(18,1 veces reducción; intervalo de percentil
del 95% 1 en 4928 a 1 en 23 228) si tuvo un co-
test negativo para citología y VPH.
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Interpretación

Las reducciones del riesgo de cáncer de cue-
llo uterino podrían lograrse mediante la detec-
ción con citología hasta los 75 años, aunque con
rendimientos decrecientes. Una prueba de VPH

oncogénica de salida negativa o una prueba de
VPH más citología se correlaciona con un bajo
riesgo de cáncer de cuello uterino de por vida
para mujeres no vacunadas con un cuello uteri-
no después de los 55 años de edad.
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