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Resumen

El bienestar sexual frecuentemente disminuye después de la transicion de la menopausia y
puede asociarse con estrés personal y de la relacion. Este estrés es la caracteristica tipica de la
disfuncion sexual femenina (DSF). La DSF es altamente prevalente en mujeres posmenopausicas.
La prevalencia de problemas sexuales aumenta con la edad, pero por otra parte, esto se asocia
con una disminucién del estrés con el avance de la edad. Este patrén se ha visto en maltiples
poblaciones internacionales con variadas normas culturales. Si bien la etiologia de la DSF es
multifactorial, los cambios fisiolégicos de la insuficiencia de las hormonas sexuales y los
sintomas posmenopausicos, como la dispareunia, son los principales factores que contribuyen
a la DSF en la mediana edad.

La Sociedad Internacional de Menopausia estd 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 discusion de DSF hasta identificar signos y sintomas clinicos y, en tltima instancia, determinar
las mejores terapias biopsicosociales disponibles. Al igual que con la mayorfa de los procesos de
atencion, el primer paso es a menudo el mas dificil. Los profesionales de la salud necesitan
abordar el tema de la sexualidad en el entorno clinico. LLa falta de informacion, comodidad al
respecto, y los prejuicios sobre el tema de la sexualidad después de la menopausia son obstaculos
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 validacion
de la DSF como un diagnéstico, la necesidad de que las terapias para mujeres estén disponibles
e incluidas en la cobertura del seguro de salud, y la investigacién terapéutica continua para
proporcionar soluciones basadas en la evidencia.
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Introduccion

El bienestar sexual después de la menopau-
sia puede parecer un objetivo inalcanzable para
muchas mujeres. Dependiendo de las circuns-
tancias psicosociales, los cambios biolégicos en
la menopausia pueden estar asociados con una
gran angustia personal y de la relaciéon. Estudios
en varios pafses han demostrado que las muje-
res le dan un gran valor a la intimidad sexual en
sus relaciones!?. Los problemas sexuales en la
mediana edad se pueden dividir en sintomas
sexuales cronicos relacionados con el deseo
sexual, la excitacién, el orgasmo y el dolor. La
deteccion de los problemas sexuales femeninos
a menudo se minimiza durante la consulta mé-
dica debido a una multitud de factores que
incluyen, entre otros, desinformacion, entrena-
miento médico/profesional ausente o inade-
cuado en medicina sexual, la creencia de que
tales cambios menopausicos son una parte not-
mal e inevitable del envejecimiento y el tiempo
como limitacién. El proposito de esta revision
es el de proporcionar a los médicos un esquema
para:

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

Identificar clinicamente a las mujeres con
disfuncion sexual a través de sintomas de
la paciente, signos fisicos e instrumentos
validados.

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

Tipos de problemas sexuales en la
mediana edady suepidemiologia

Tipos de problemas sexuales en la mediana
edad

Las disfunciones sexuales femeninas (DSF)
tienen distintas clasificaciones, definiciones y
criterios de diagnostico, como se describen en el
Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales, 5.* Edicién (DSM-5)3, 1a Cuat-
ta Consulta Internacional sobre Medicina Sexual
(ICSM)*, y las Enfermedades Estadisticas Intet-
nacionales y Problemas de Salud Relacionados
(ICD). Este ultimo propone un nuevo capitulo

Rev. CoL. DE MENOPAUSIA - VOL. 24 Nuwm. 4 - 2018

28

sobre Condiciones Relacionadas con la Salud
Sexual para su 11.* revision®. Es de destacar que
el esquema DSM utiliza la terminologfa «trastor-
nos sexuales», mientras que los sistemas de cla-
sificacion ICSM y del ICD caracterizan estas
condiciones como «disfunciones sexualesy.

Las DSF se caracterizan como afecciones
sexuales crénicas en los dominios del deseo, la
excitacién, el orgasmo y el dolor. La DSF se
distingue de la variacion 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
minimo de 3 meses y al menos en el 75% de las
experiencias sexuales®, aunque este requisito se
deriva de la opinién de expertos, no de la evi-
dencia de investigacion. Las disfunciones sexua-
les pueden durar todala vida o adquirirse después
de un periodo de funcionamiento normal; pue-
den ser situacionales (presentes solo en ciertas
situaciones o con una pareja especifica) o gene-
ralizadas (presentes en todas las situaciones y
todas las parejas); y pueden caracterizarse como
leves, moderadas o graves. Llas mujeres pueden
experimentar dificultades en uno o multiples
aspectos de su respuesta sexual; por lo tanto, las
DSF pueden superponerse y variar con el tiempo.
La etiologia de la DSF a menudo es multifacto-
rial, pues incluye factores de riesgos biologicos,
psicoldgicos, interpersonales y socioculturales?.

Los trastornos del interés sexual femenino y
de la excitaciéon se separaron en dos categorias
distintas en las versiones anteriores del DSM’.
Los partidarios de fusionar estas categorfas en el
DSM-5 citaron razones que incluyen la concu-
rrencia de los problemas del deseo y de la excita-
cién, la complejidad de distinguir el deseo de
otras motivaciones para la actividad sexual, des-
tacando las diferencias entre el deseo esponta-
neo y el deseo estimulado, y enfatizando la
frecuencia relativamente baja de la fantasfa en
las mujeres. Sin embargo, otros expertos han
recomendado restaurar categorias separadas de
trastorno/desorden hipoactivo del deseo sexual
(DHDS) y el trastorno/desorden de la excitacion
femenina (DEF) debido a la ausencia de eviden-
cia empirica para combinarlas*. La recomenda-
cién de mantener la categoria de DHDS se basa
en datos soélidos de observacion, muestra clinica



y registros; ensayos aleatorios controlados que
utilizaron los criterios estandarizados para DHDS
para evaluar las respuestas a las intervenciones
farmacolégicas; y consistencia con la clasifica-
cién en el ICD, 10.* Revision®’.

Epidemiologia 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)!'? inves-
tigd las experiencias sexuales de mas de 31.000
mujeres de entre 18 y 102 aflos en los Estados
Unidos. Este estudio reporté 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 afios), 44,6% (edad entre 45-64 afos) y
80,1% (65 afios y mas). Para estas cohortes, la
disminucién del deseo sexual con angustia se
reporté en un 8,9%, 12,3% y 7,4%, respectiva-
mente. Los problemas de excitacién acompana-
dos de angustia personal generalmente siguieron
el mismo patrén 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 mas recientes basados en la pobla-
cién que emplearon cuestionarios validados,
informaron que la prevalencia del bajo deseo
sexual asociado con angustia en mujeres de 40
a 64 afios era del 32,2% (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 30,1-34,2%)!" y en mujeres de 65-
79 afios fue del 13,6% (IC 95% 11,9-15,4%).12

Estos niveles elevados de angustia estan
respaldados por un estudio de Malasia que in-
formo que la prevalencia de DSF, basada en una
traduccion validada del Indice de Funcién Sexual
Femenina, era del 29,6%!3 y un estudio tailandés
que encontréd que el 86% de las mujeres infor-
maron que no experimentaban orgasmo des-
pués de la menopausial®. Este hallazgo es
significativo considerando que el 82% de las
mujeres asiaticas informan que la capacidad de
alcanzar el orgasmo es importante’. 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 funcién sexual
asociados con angustia personal.

Durante la mediana edad y mas alla de la
menopausia, pueden ocurrir cambios en la inten-
sidad y la duracién de la estimulacion necesaria
para la excitacién sexual y el orgasmo. La lubri-
caciéon inadecuada, la sequedad vaginal y la
dispareunia se vuelven mds comunes, y la res-
puesta orgasmica puede volverse mas silenciada
o tomar mas tiempo para alcanzarla. En una
encuesta sobre los sintomas relacionados con la
atrofia vulvovaginal (AVV), también conocido
como sindrome genitourinario de la menopausia
(SGUM), la prevalencia de AVV sintomatica es
consistentemente alrededor del 50%". El estu-
dio International de la Salud Vaginal: Perspecti-
vas, Visiones y Actitudes (VIVA) informo sobre
la prevalencia de sintomas especificos que inclu-
yen sequedad vaginal (83%) y dolor durante el
coito (42%). En ultima instancia, el 62% de las
mujeres con malestar informaron que la grave-
dad de sus sintomas era moderada o grave!®. La
Encuesta Buropea de Epidemiologfa Vulvo-
vaginal (7 = 2160) informé que mas del 90% de
las mujeres posmenopausicas que asistian a una
clinica de menopausia o ginecolégica tenfan sin-
tomas y hallazgos de AVV ala examinacion!”. En
el estudio mas grande que evalu6 la AVV entre
mujeres asiaticas, se realizaron entrevistas per-
sonales a 5992 mujeres, de entre 45 y 75 afos, en
Indonesia, Malasia, Singapur, Taiwan y Tailandia.
En general, el 11% de las mujeres entrevistadas
reportaron sintomas de AVV!S,

Disfuncién sexual en relacidén conla
edad ylamenopausia

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 edades'. En un estudio
estadounidense, las mujeres que expresaban
una mala salud general autoevaluada tenfan
menos probabilidades de ser sexualmente acti-
vas!”. Ese grupo de mujeres con mala salud
general que permanecieron sexualmente acti-
vas eran mas propensas a informar problemas
sexuales.
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La disminucién de los niveles de estrogenos
circulantes durante y después de la transicién a la
menopausia, junto con la disminuciéon de los
andrégenos asociada a la edad, independiente-
mente de la menopausia, contribuyen significa-
tivamente al deseo bajo, excitaciéon escasa,
dispareunia, orgasmo alterado y consecuente re-
duccién de la satisfaccién sexual?’23, Ademas, la
menopausia puede afectar los aspectos emocio-
nales y cognitivos de la sexualidad a través de
experiencias personales que incluyen la edad de
presentacion de la menopausia, tipo de meno-
pausia (natural o quirargica), salud fisica y men-
tal, logro de objetivos reproductivos, educacion,
imagen corporal y normas y experiencias de
autoestima.

Contribuciones psicosociales al bienestar
sexual

A pesar del impacto negativo del envejeci-
miento y la reduccién de la produccién de las
hormonas descritas anteriormente, algunos sos-
tienen que, segun hallazgos longitudinales, los
problemas de la relaciéon y otros factores no
biolégicos pueden tener un fuerte impacto en la
experiencia sexual general de las mujeres, apar-
te de los cambios menopausicos por si solos?.
Los factores psicosociales también son impoz-
tantes para determinar la funcién sexual des-
pués del inicio de la menopausia®. Para resaltar
esto, la encuesta de salud de las mujeres de
Massachusetts informo que el inicio de la me-
nopausia contribuye a la disminucién del deseo
sexual; sin embargo, la ansiedad, la depresiéon y
otros cambios en las relaciones, incluyendo el
conflicto en la familia, la condicion de la rela-
cioén, la funcién sexual y la salud del companero
pueden contribuir significativamente a la DSF?.

La calidad de vida (CV) es el bienestar gene-
ral de individuos y sociedades, delineando las
caracteristicas negativas y positivas de la vida,
incluida la satisfacciéon con la vida, la salud
fisica, la familia, la educacién, 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 relacién bidireccional a lo
largo de la vida reproductiva y mas alla. A
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medida que las mujeres envejecen, la actividad
sexual disminuye significativamente, un hecho
que se ha relacionado con varios factores, como
la disminucién de la lubricacién, la edad, el
estado marital y problemas del compafiero o
pareja?’.

Especificamente con respecto a la CV, exis-
te una fuerte asociacion entre la CV de mujeres
posmenopausicas y sus parejas. Avis y colabo-
radores* encontraron que una CV pobre de
cualquiera de los miembros de la pareja podria
resultar en incompatibilidades, conexiones fa-
llidas, falta de satisfacciéon con la vida y deterio-
ro de la pareja o la relaciéon familiar; todos estos
factores tienen un impacto en la sexualidad.

Los problemas del compafiero o pareja se
correlacionan fuertemente con la DSF? y la CV
femenina®. El rol del compafiero es de igual
importancia en términos de disponibilidad, dura-
cién y calidad de la relacion, y la salud general y
sexual del compafiero®. Los sentimientos y las
emociones de ambas partes han sido reportados
como fuertes predictores de salud sexual®. Es de
destacar que las mujeres posmenopausicas que
tienen pareja son mas propensas a experimentar
DHDS que las mujeres sin pareja' ! No obstan-
te, es importante tener en cuenta que las mujeres
posmenopausicas que no tienen pareja también
pueden experimentar problemas y dificultades
sexuales que deben ser abordados!!2.

Para las mujeres de mediana edad, otros
factores que se asocian independientemente
con DHDS (ademas del estado marital) inclu-
yen el consumo de alcohol, sequedad vaginal y
AVYV, sintomas depresivos moderados a seve-
rosy eluso de medicamentos psicotropicos!!-3233,
Los sintomas vasomotores en mujeres de me-
diana edad se asocian con disminucion del de-
seo, angustia personal relacionada con el sexo y
DHDS!. Enmujeres posmenopausicas de mds
edad (entre 65 y 79 afos), factores indepen-
dientes asociados a DHDS incluyen el tener
pareja (riesgo cuatro veces mayor), sequedad
vaginal durante el coito, disfuncién sintomatica
del piso pélvico y sintomas depresivos de mo-
derados a graves!?. Como las condiciones fisicas
y psicologicas afectan significativamente la CV
de las mujeres durante la transicién de la meno-
pausia y mas alla, la CV se considera un compo-



nente importante de la atencion médica. Por
otro lado, existe una estrecha relacion entre la
edad de inicio de la menopausia y la gravedad de
los sintomas climatéricos y factores como la
cultura, las circunstancias econémicas y socia-
les, lugar de residencia, la raza y la actitud de la
mujer acerca de la menopausia®* que también
pueden afectar la funcién sexual de la mujer. La
insatisfaccion sexual tiene un impacto negativo
sobre la CV y el bienestar de las mujeres de
cualquier edad?®. Las mujeres premenopausicas
y posmenopausicas que experimentan insatis-
faccion sexual tienen un menor bienestar gene-
ral y psicoldgico, y una menor vitalidad®. El
DHDS se asocia con un deterioro en la CV
similar al experimentado por mujeres con dia-

betes o dolor lumbar crénico®.

Efectos fisicos de la menopausia sobre el
bienestar sexual

Los sintomas dela AVV, pero no los sintomas
vasomotores, se asocian al DHDS en mujeres de
mediana edad'!. Durante la consulta de rutina, el
efecto «domind» es evidente porque la relevan-
cia clinica de los sintomas sexuales es mayor
cuando se reportan sintomas fisicos, psicologi-
cos y genitales’”. Ademas, tanto las variables
hormonales como algunas psicoldgicas influyen
en la funcién sexual en mujeres sintomaticas
durante la transiciéon a la menopausia y en la
menopausia temprana®®. El experimentar sinto-
mas depresivos ha demostrado tener una correla-
cién muy importante con la disfuncion sexual en
una muestra basada en la comunidad de los
Estados Unidos*, aunque los sintomas depresi-
vos o la ansiedad no explicaron la disminucién de
la funcion sexual en una cohorte de 1390 mujeres
de 42-52 afios de edad del Estudio Nacional de
la Salud de la Mujer (estudio SWAN)*. Por otro
lado, el aumento de peso y la obesidad se consi-
deran factores de riesgo tanto para la disfuncién
sexual como los sintomas depresivos, ya que
tienen un impacto en la autoestima y la imagen
corporal. Cuando esta presente también la in-
continencia urinaria, los problemas sexuales son
mas predominantes*!.

Datos recientes que exploran la asociacion
entre la adiposidad y la funcién sexual indican
que esta asociacién cambia concomitantemente,

pero el deseo sexual y la frecuencia de la rela-
cién sexual disminuyen en relacién a mas afios
de afios de edad/aumento de peso*?. En un sub-
analisis del estudio SWAN (#=405, edad prome-
dio 46,8 afios), aquellas que tenian insatisfaccion
de la imagen corporal o que se percibian a si
mismas como «poco atractivasy tenian un riesgo
significativamente mayor de desarrollar niveles
clinicamente importantes de sintomas depresi-
vos®. La AVV es un determinante importante
de la CV y el bienestar sexual en la menopau-
sia**. Los sintomas asociados a la AVV se rela-
cionan principalmente con la deficiencia de
estrégenos e incluyen pérdida de lubricacién
vaginal, dolor durante las relaciones sexuales,
picazoén, ardor y malestar vaginal general. El
término SGUM proporciona una descripcion
mas 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 etiologias®®. L.a AVV puede
afectar aproximadamente la mitad de todas las
mujeres posmenopausicas, lo que contribuye a
otros sintomas sexuales (bajo deseo sexual, es-
casa excitacion y orgasmo, reduccién de la sa-
tisfaccion sexual)?. Los sintomas de la AVV se
asocian frecuentemente con sintomas vaso-
motores, depresién y multiples afecciones
coexistentes, como la osteoporosis y la inconti-
nencia urinarial’13,

En el estudio «Aclaracién sobre Impacto de
la Atrofia Vaginal sobre la Sexualidad y las
Relaciones» (Estudio CLOSER: ClLarifying
Vaginal Atrophy’s Impact On SEx and Rela-
tionships), las mujeres posmenopausicas que re-
portaban molestias vaginales estaban «molestas
porque su cuerpo no funciona como solia hacer-
lo», se sentfan «viejas y habfan perdido su ju-
ventud» y carecian de «autoestima y confianza
como pareja sexual»*®. En este estudio, un tet-
cio de las mujeres estaban preocupadas de que
su incomodidad vaginal nunca desapareceria y
el 25% temia que el dolor les impediria tener
una vida sexual futura. Ademas, 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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revel6 que los sintomas 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%)*. L.a misma encuesta en Asia revel6 que
los sintomas de la AVV afectaron adversamente
el disfrute sexual (65%), la capacidad de tener
intimidad (61%), la relacion de las mujeres con
su pareja (55%) y la espontaneidad sexual
(54%)'8. En aquellas mujeres posmenopdusicas
que se sabe que tienen depresién o incontinen-
cia urinaria, se encontré un mayor impacto de
los sintomas vaginales sobre multiples domi-
nios de funcionamiento y CV medido mediante
un cuestionario multidimensional sobre el dia a
dia del envejecimiento vaginal (DIVA)*. Dado
lo anterior, es necesario abordar los sintomas
asociados con la AVV de manera proactiva
durante la consulta menopausica para ayudar a
las mujeres a manejar las posibles consecuen-
cias en sus vidas sexuales.

Disfunciones sexuales de las mujeres
menopausicas: impacto sobre la pareja
(«jSe 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 disfuncién sexual»*. Nuestro enfoque
se ha centrado principalmente en el viaje de la
mujer a través de la transicién a la menopausia.
Sin embargo, este enfoque estrecho descuida el
rol de la pareja como un factor desencadenante
de su disfuncion o la forma en que la disfuncién
sexual de la mujer puede afectar a la pareja.

Aqui presentamos una innovacion, el equili-
brio sexual, que caracteriza el impacto de la
funcion sexual de un compafiero sobre el otro.
En apoyo a este concepto, se revisan varios
estudios que demuestran la naturaleza recipro-
ca y dinamica de los problemas sexuales de una

pareja.

El equilibrio sexual, como la segunda ley del
movimiento de Newton, implica que cualquier
cambio en un compafiero producira un cambio
en el otro®. Se puede entender ficilmente que
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el dolor de una mujer menopausica con las
relaciones sexuales puede afectar la funcién
sexual de su pareja en términos de su deseo, la
funcién eréctil, la eyaculacion o la satisfaccion.
Por el contrario, la disfuncién eréctil del hom-
bre o cualquier otra disfuncién podria afectar el
deseo, la excitacion, el orgasmo y la satisfaccion
de la mujer.

El concepto de equilibrio sexual debe
ampliarse para incluir alteraciones en los ambi-
tos interpersonal y emocional, as{ 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
obstaculos en psicoterapias en curso. Un feno-
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
sintomatica o empeora. El equilibrio sexual
explicaria la necesidad de la pareja de presentar
algunos sintomas sexuales.

La gran mayoria 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 compafero.
Esto realmente no es diferente en cuanto se
refiere a la disfuncion sexual masculina donde
el enfoque principal ha estado en el hombre en
lugar de la pareja. Ademas, si los estudios si
incluifan a la pareja, no necesariamente se enfo-
caron en mujeres menopausicas. Existen pocos
estudios que hayan examinado el impacto nega-
tivo de la dispareunia, la vulvodinia o el vagi-
nismo en el compafiero masculino, pero la edad
promedio de los sujetos en estos estudios fue de
26 afios®!. Sin embargo, estos estudios si resal-
tan el principio del equilibrio sexual, donde hay
un efecto claro tanto en la mujer como en su
pareja, de manera interpersonal y sexual®?
Kaplan y Leiblum escribieron independiente-
mente sobre los maridos de las mujeres con
vaginismo que desarrollan disfunciéon eréctil
como reaccion al desorden de suesposa e instaron
a que estas situaciones sean tratadas con psico-



terapia conjunta®. Para validar estos escritos
tenemos un estudio turco acerca de mujeres con
vaginismo, donde el 66% de los hombres repor-
taron una o mas disfunciones sexuales (50%
tenfan eyaculaciéon precoz y 28% tenfan
disfuncion eréctil y DHDS).

La encuesta CLOSER evalu6 el impacto de
la. AVV en la relacién sexual entre mujeres
posmenopdusicas y sus parejas masculinas*.
Incluy6 4.100 mujeres y 4.100 hombres de nue-
ve paises diferentes. Tanto las mujeres como
los hombres informaron haber evitado la intimi-
dad porque el sexo seria doloroso (55% de las
mujeres frente al 61% de hombres), o porque
ambos compafieros habian 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 sintomas 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 conocian de esta
practica. Al 41% de la muestra se le recetd
alguna forma de terapia local de estrégeno
(TLE). El uso de TLE para la incomodidad
vaginal tuvo un impacto positivo en la
autoestima de las mujeres posmenopausicas,
especialmente al sentirse felices de que su cuer-
po funcionara correctamente (45%) y experi-
mentaron una mejorfa 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 disfuncion eréctil
y eyaculaciéon precoz. Reportes previos al
sildenafil de los hombres que usaban inyec-
cién intracavernosa o terapia de bomba al
vacio para la disfunciéon eréctil demostraron
que, después de 12 meses, las parejas femeni-
nas informaron cambios estadisticamente
significativos en la satisfaccion sexual, la exci-
tacion, la frecuencia del coito y la frecuencia
de orgasmo coital®*. Posteriormente, se de-
mostréo que el uso de inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (por ejemplo, sildenafil,
vardenafil, tadalafil y avanafil) por parte de los
hombres para la disfuncién eréctil mejord

significativamente la funcién sexual de la pa-
reja femenina®. Hobbs y sus colegas también
documentaron que el 77,7% de las mujeres
cuyos compafieros tenian eyaculacién precoz
tenfan al menos una disfuncién sexual, en
comparacion con el 42,7% del grupo de con-
trol*®, Las disfunciones mds comunes en las
mujeres con companeros con eyaculacion pre-
coz fueron problemas de excitacion/sensa-
cién (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 menopausicas
con sintomas sexuales. Tener esto en cuenta
permite a los médicos de todos los origenes
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, psicolégicos e
interpersonales relacionados con la disfuncién
sexual.

Evaluacion clinica: la historia

En estudios epidemiolégicos, la disfuncién
sexual mas comunmente informada en los
Estados Unidos es el DHDS10 que, en mujeres
posmenopausicas, es frecuentemente co-mor-
bida con otras disfunciones sexuales!®>’ —dis-
funciones de la excitacién y orgasmicas y
trastornos de dolor sexual, 2 menudo relaciona-
dos con AVV/SGUM-. En mujeres mayores
con HSDD, esta condicién es de aproximada-
mente 50% a 65% para la disfuncién de la
excitacion y mas del 70% para la disfunciéon
orgasmica®. Por lo tanto, al evaluar la funcion
sexual en mujeres posmenopausicas, se deben
evaluar todas las fases del ciclo de respuesta
sexual y el dolor sexual. L.a Sociedad Internacio-
nal para el Estudio de la Salud Sexual de la
Mujer (ISSWSH)® ha desarrollado un nuevo
algoritmo de Proceso de atencién del DHDS
para facilitar la evaluacién por parte del provee-
dor de salud (Figura 1); si la mujer no informa
espontaneamente un problema sexual en los
primeros 5 minutos de una consulta de rutina (el
12% de las mujeres posmenopausicas sf lo in-
forman al inicio de la consulta), el proveedor
debe exponer el tema, ya que el 36% de las
mujeres informan entonces de disfuncion
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PROCESO DE CUIDADO ISSWSH PARA LA GESTION DE
TRASTORNO DE DESEO SEXUAL HIPOACTIVO (HSDD) EN MUJERES

Pedir / permiso para discutir:
ieres sexualmente activo / hay preocupaciones sexuales que deseas discutir?

Sin preocupaciones
Bajo deseo sexuallinterés P P
sexuales
Disminucién de la evaluacién del deseo
sexual (DSDS) y / o la historia sexual

HSDD generalizado, adquirido.

Biopsicosocial, evaluacioén de posibles
factores modificables.

HSDD sin factores HSDD con factores
biopsicosociales modificables biopsicosociales modificables

0

L
Figura 1. Proceso de atencion para la evaluacion y el manejo del desorden hipoactivo del deseo sexual

(DHDS) desarrollado por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Salud Sexual de la Mujer®
(ISSWSH). El algoritmo comienza pidiendo permiso para discutir inquietudes sexuales y se centra

especificamente enlas mujeres que tienen preocupaciones con su bajo deseo/interés sexual. Lainiciacion del
diagnéstico comienza con el Tamizador del Deseo Sexual Disminuido o una historia sexual. .as mujeres con
otras disfunciones sexuales o aquellas con un bajo deseo/interés sexual de todala vida o situacional no se
tratan especificamente en este algoritmo. Las mujeres con DHDS generalizado adquirido se someten luego
auna evaluacion médica focalizada paraidentificar factores biopsicosociales potencialmente modificables.
Laintervencion terapéutica comienza con la educacion/modificacion de reconocidos factores modificables.
Las mujeres aun con DHDS se clasifican segin estado menopdusico, 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 caracterizatse
como asexuales y no deben considerarse para el tratamiento.

** Mujeres en los dltimos anos de la vida reproductiva. Reproducido con permiso de Elsevier.
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sexual®l. El didlogo puede comenzar con una
afirmacion de ubicuidad como:

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

La funcién sexual debe evaluarse teniendo
en cuenta si existe una pareja o no en la activi-
dad sexual; si es la primera opcidn, cualquier
problema de deseo debe asociarse con angustia,
a menudo referido por la mujer como «molestia»
parajustificar la intervencion. La angustia puede
manifestarse por frustracion, dolor, culpa, in-
competencia, pérdida, tristeza, queja o preocu-
pacion®. El interrogatorio permite identificar

las disfunciones sexuales (por ejemplo, queja
sexual mas angustia), distinguiendo los subtipos
de DHDS (por ejemplo, generalizada vs. situa-
cional y adquirida vs. aquella de toda la vida), la
duracién de los sintomas y la relacion temporal
de cada tipo de disfuncién sexual con la otra
(por ejemplo, la que primero aparecio); ademas
de identificar factores modificables asociados,
ya que estos deben abordarse antes de interven-
ciones especificas para la(s) disfuncién(es)
sexual(es) (por ejemplo, tratar la dispareunia
debido a la menopausia antes de abordar el bajo
deseo sexual)®.

Una evaluaciéon biopsicosocial es vital para
determinar factores potencialmente reversibles
y es especialmente importante con el envejeci-
miento en mujeres posmenopausicas. Hstos fac-
tores incluyen afecciones médicas y psiquiatricas,

Cambios en la clasificacion de la disfuncién sexual femenina (DSF) de acuerdo al
Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales.

cuatro categorias de DSF3:

¢ Desorden del orgasmo sexual femenino.

El Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales, 5. Ediciéon define

¢ Desorden interés sexual y excitacion femenino.

Dolor genito-pélvico/trastorno de la penetracién.

¢ Disfuncién sexual inducida por sustancia o medicacion.

categorfas de DSF7:
e Desorden hipoactivo del deseo sexual.

¢ Desorden femenino de aversion sexual.

¢ Desorden femenino del orgasmo.
e Vaginismo.

¢ Dispareunia.

¢ Desorden femenino de la excitacion sexual.

El Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales, 4.* Edicion definia siete

e Trastorno sexual femenino debido a una afeccién médica general

Figura 2. El tamizador de deseo sexual disminuido®. Breve evaluacion diagnéstica para el desorden
hipoactivo del deseo sexual generalizado y adquirido (DHDS). Una respuesta «no» a cualquiera de las
primeras cuatro preguntas excluye un diagnéstico de DHDS adquirido. LLa mujer puede tener un bajo
deseo/interés sexual situacional o delarga data. Una respuesta «si» a todas las preguntas 1-4 y un «<no» a todos
los {tems de la pregunta 5 sugieren un DHDS generalizado adquirido. “S{”” a cualquier item de la pregunta
5 requiere la evaluacion de diagndsticos diferenciales y la determinacién si el interés bajo es situacional/
generalizado y adquirido. Reproducido con permiso de Elsevier.
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como trastornos endocrinos, estado menopau-
sico, afecciones genitourinarias, enfermedades
neurolégicas, diagnosticos de cancer y depre-
sion; el efecto de medicamentos/sustancias; di-
ficultades de la relacidon; disfuncion sexual del
compafero; asf como cualquier historia de trau-
ma sexual. La depresién es la co-morbilidad mas
comun asociada con el bajo deseo sexual con
angustia, ocurriendo en aproximadamente el 40%
de las mujeres con DHDS®, y estd relacionada
bidireccionalmente con la disfuncién sexual, y su
presencia asociada con un aumento del 50-70%
del riesgo de disfunciéon sexual, mientras que la
apariciéon de la disfuncién sexual aumenta el
riesgo de depresion en un 130-210%%4. Los me-
dicamentos antidepresivos contribuyen comun-
mente a la disfuncién sexual, al igual que otros
medicamentos psicotropicos, narcoticos, prepa-
rados hormonales, firmacos cardiovasculares,
antihistaminicos y bloqueadores de la histamina-
2, agentes quimioterapéuticos y antineoplasicos
complementarios y drogas de abuso®. Cuando la
historia de la mujer asf lo indique, se debe realizar
un examen fisico/genital enfocado para identifi-
car afecciones vulvovaginales tales como atrofia,
procesos neurologicos, enfermedades derma-
tolégicas y traumaticas/infecciosas, y evaluar el
dolor genital; asi mismo se efectuaran 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 funciéon
tiroidea, el estado metabodlico y los niveles de
prolactina) que puedan ayudar a dirigir la aten-

cion de la mujer®.

Evaluacion clinica: el examen fisico yla
evaluacion delaboratorio

El examen fisico es un componente impor-
tante en la evaluacion inicial de bienestar o
disfuncién sexual de mujeres de mediana edad.
Por ejemplo, la confirmacién por un profesional
de la salud de la normalidad de la anatomia
genitourinaria es una parte integral de la rela-
cion terapéutica. Proporciona alivio para la
paciente de que no hay nada malo anaté6-
micamente que esté causando la disfuncion
sexual. De manera similar, el hallazgo de AVV,
una condicién tratable, puede dirigir terapias
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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 asociacion durante este
examen emocional y fisicamente sensible. El
permiso de la paciente y la retroalimentacion
sobre areas especificas de incomodidad son
utiles para adaptar el examen y minimizar el
dolor. El examen fisico comienza con una ins-
peccién general de la paciente y sus signos
vitales, la palpacién de la tiroides, los senos y el
abdomen, y la presencia y distribucion del vello
pubico. La paciente mas ansiosa se tranquiliza
mediante la inspeccion de la vulva sin un
espéculo como parte inicial del examen. Se
evaluan las caracteristicas del clitoris, inclu-
yendo adherencias o anormalidades debajo del
capuchon del clitoris, los labios menores, ma-
yores y el ano. Pueden confirmarse afecciones
de la piel vulvar que producen adherencias,
eritema, tlceras, leucoplasia o pustulas, papulas
y nodulos. Se realiza una suave separacion de
los labios menores para evaluar la uretra, el area
del himen, el vestibulo y la comisura labial
posterior. Si la paciente tiene dolor vulvar o
relaciones sexuales dolorosas, la prueba del
cotonete (Q-tip) es util para trazar areas sensi-
bles, especialmente del vestibulo®. La palpa-
cién 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
cirugia pélvica anterior, la palpaciéon de la bove-
da vaginal para su sensibilidad o extrusion de la
malla vaginal se ha vuelto cada vez mas impor-
tante. A lo largo del examen, el hallazgo de
palidez de los tejidos, contraccién o ausencia de
los labios menores, aplanamiento de las almo-
hadillas de grasa de los labios mayores, contrac-
ci6én del introito, falta de lubricacion, elasticidad
disminuida y pliegues dentro de la vagina, asi
como acortamiento vaginal* pueden corrobo-
rar el diagnéstico de AVV. Se puede notar la
presencia de flujo anormal. La determinacién
del pH vaginal usando papel de tornasol es util,
pero no obligatorio para el diagnéstico de
SGUM. Esto puede confirmar el pH alcalino (>
5,5) dentro de la vagina que se ve en AVV.

La introducciéon suave del espéculo con el
permiso de la paciente confirma la normalidad



del cuello uterino, la presencia de inflamacién o
lesiones. Los hallazgos fisicos y la historia dirigi-
ran la realizacion del frotis cervical o cultivos
para hongos, vaginosis bacteriana o infecciones
de transmisién sexual. Si se sospecha relajacion
del piso pélvico, se debe efectuar la rotacion 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-
cién de la vejiga, las paredes vaginales, el cuello
uterino, el utero o los anexos o cualquier agran-
damiento uterino o anexial adicional general-
mente completan la examinacién®. En presencia
de dolor pélvico profundo, el examen rectovaginal
puede ser util para valorar nddulos rectovaginales
que se encuentran en la endometriosis o en
patologia del fondo de saco. Las pruebas de
laboratorio recomendadas para la salud sexual
son minimas, a menos que un historial especifico
indique preocupaciones clinicas. 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 perimenopausica con sangrado abundante
y prolactina si es relevante en el contexto clinico.
Los niveles de testosterona se han correlacionado
con el deseo sexual?’® pero no con un diagnds-
tico de disfuncion sexual®”’, Los niveles basales
de testosterona y SHBG deben obtenerse con
monitorizacién posterior si se prescribe
testosterona®®-08,

Tratamiento: asesoramiento psicosocial/
sexual

La funcién 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 neuroquimico, los
problemas psicolégicos, las preocupaciones
interpersonales y las creencias y valores socio-
culturales®. Los médicos que tratan a las muje-
res menopausicas deben estar familiarizados
con las técnicas psicoterapéuticas mas comu-
nes para tratar las preocupaciones sexuales de
sus pacientes. Algunas pueden ser utilizadas
dentro del asesoramiento en el consultorio, y
algunas seran utilizadas por expertos en medici-
na sexual cuando los proveedores de atencion
médica derivan a las pacientes a especialistas

para terapia sexual. Dependiendo de la etiolo-
gia de un problema sexual, la psicoterapia pue-
de usarse sola o junto con tratamientos médicos
(terapia multimodal), que pueden incluir psico-
terapia con terapias farmacoldgicas hormonales
y no hormonales y/o terapia fisica del piso
pélvico o dispositivos médicos. Incluso cuando
la etiologia de un problema sexual es principal-
mente bioldgica, la terapia cognitiva conductual
puede ayudar a mejorar los sintomas®.

Los factores psicolégicos que afectan la fun-
cién sexual incluyen afecciones psiquiatricas como
ansiedad o depresion, variaciones de personali-
dad, mala autoimagen, asi como traumas de ante-
cedentes de abuso sexual, de alcohol o sustancias,
estrés percibido y distraccién cognitiva™. Los
factores socioculturales como la educacién limi-
tada en salud sexual, las costumbres o valores
religiosos o culturales y los factores sociales como
la discriminaciéon por la edad también pueden
tener un impacto negativo en el funcionamiento
sexual. Por lo tanto, la comprension del contexto
en el que una mujer presenta preocupaciones
sexuales es importante para determinar el enfoque
de tratamiento 6ptimo’’. Ademas, la presencia o
ausencia de una pareja, la calidad de la relacion de
la mujer y la salud sexual de su pareja son factores
que también deben tenerse en cuenta al evaluar la
disfuncion sexual femenina, informando sobte las
decisiones de tratamiento!". Por ejemplo, la
dispareunia resultante de AVV/SGUM puede
hacer que una mujer evite la actividad sexual vy,
posteriormente, genere conflictos de relacion. En
este caso, tratar el SGUM serfa el enfoque princi-
pal. Sin embargo, la psicoterapia puede ser un
tratamiento esencial para abordar las conductas
de ansiedad y evitacién asociadas, asi 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 relaciéon (como la falta de desco
sexual como resultado del descontento con una
pateja), el tratamiento primario serfa la consejetia/
psicoterapia paraabordar 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 grupo®.
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La combinacién de intervenciones médicas y
psicoterapéuticas cuando se trata un problema
sexual a menudo es la extension logica del
modelo biopsicosocial, ya que mas de un factor
puede estar contribuyendo ala disfuncién sexual.
La psicoterapia debe ser individualizada y enfo-
cada en los factores primarios que afectan la
funcién sexual y en los mas angustiosos para la
mujer®’. La terapia sexual es una forma especia-
lizada de asesoramiento o psicoterapia que uti-
liza técnicas especificas para abordar los
problemas del deseo sexual, la excitacion, el
orgasmo y el dolor. Se centra en los factores
psicolégicos 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 asi
minimizar las consecuencias negativas de los
problemas fisiolégicos/médicos. Las interven-
ciones generalmente consisten en psico-educa-
cioén, 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 atencion

plena’l.

Los objetivos de las intervenciones de psico-
terapia son modificar los pensamientos, com-
portamientos, expectativas, creencias y
emociones, asi como mejorar la comunicacion
de las relaciones y reducir la distraccion
cognitiva®”’2, Casi todas las disfunciones sexua-
les (DHDS, disfuncién de la excitacién,
disfuncién orgasmica, dispareunia) pueden ser
abordadas, al menos en parte, con algunas inter-
venciones psicologicas (individual, en pareja,
TCC, enfoque sensorial, atencién 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 atencién plena (Mind-
fulness-based cognitive behavioral sex therapy:
MBCST) ha demostrado ser efectiva para mejo-
rar el deseo. La MBCST incluye la psico-educa-
cion sobre la respuesta sexual y la terapia
cognitiva, asf como la atencién plena. También
involucra la practica de técnicas de concentra-
ci6én, escaneres corporales y autoestimulacion
genital no masturbatoria”™ .
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Algunos objetivos y estrategias comunes de
otras intervenciones de terapia sexual/psicote-
rapia incluyen la asignacién 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
evasion e incrementa el placer y la conciencia
de si mismo y de la pareja®. Otras intervencio-
nes incluyen ayudar a expandir el repertorio
sexual obsoleto o problematico o alterar creen-
cias negativas o rigidas sobre la sexualidad.+EIl
modelo PLISSIT (Permiso, Informaciéon Limi-
tada, Sugerencias Especificas y Terapia Inten-
siva)” describe un enfoque escalonado para el
asesoramiento sexual en el consultorio. Aunque
fue descrito por primera vez hace mas de 40
aflos, sigue siendo una guia relevante para pro-
porcionar asesoramiento sexual porque se em-
pata con los médicos en cualquier nivel con el
que se sientan comodos al abordar los proble-
mas sexuales y enfatiza la identificaciéon de las
preocupaciones y derivaciones cuando sea ne-
cesario. Bl pedir permiso se refiere a permitir a
que las mujeres pregunten o discutan sobre
inquietudes sexuales. La informacion limitada se
refiere al médico que proporcione informacion
basica sobre un problema sexual, la anatomia o
algunos recursos. Las sugerencias especificas in-
cluirfan asesoramiento directo sobre técnicas o
ayudas sexuales, materiales de autoayuda y el
uso de productos como lubricantes. La ferapia
intensiva requiere de una referencia a un experto
acreditado en medicina sexual o terapeuta de
parejas y esta mas alld del alcance de la mayoria
de los profesionales ginecélogos o asociados
que tratan a la menopausia.

Tratamientos clinicos

Terapia local vaginal

El tratamiento de la AVV/SGUM se ha
descrito ampliamente en otros lugares tanto
para mujeres sanas’® como para mujeres des-
pués del cincer de mama’’. En resumen, las
opciones tradicionales incluyen terapia vaginal
con estréogeno, humectantes vaginales vy
lubricantes para las relaciones sexuales. Re-
cientemente, se ha encontrado la eficacia de
una preparacion intravaginal de dehidroepian-

drosterona (DHEA), cuando se usa a diario.



Esta ha sido aprobada en los Estados Unidos y
Europa para el tratamiento de la dispareunia
moderada a grave, un sintoma de AVV. Lamen-
tablemente, no se ha demostrado que el uso
menos frecuente (dos veces por semana) sea
clinicamente efectivo’®. Existe un interés signi-
ficativo en el uso potencial de la testosterona
vaginal a dosis bajas como tratamiento para la
AVYV, pero la eficacia y la seguridad atn no se
han confirmado™. Los datos preliminares sugie-
ren que el laser fraccionado de CO2 microa-
blativo o el tratamiento vaginal no ablativo con
laser Erbium YAG tienen el potencial de mejo-
rar los sintomas angustiantes de AVV después
de un diagnéstico de cincer de mama®’8l. Se
necesitan grandes estudios aleatorizados con-
trolados con placebo, con seguimiento de segu-
ridad a largo plazo y andlisis econémicos
adicionales antes de que el laser pueda ser
considero un tratamiento establecido, eficaz y
seguro para el AVV.

Terapia hormonal sistémica

Las hormonas mas estudiadas como posibles
tratamientos para la disfuncion sexual femenina
son los estrogenos y los andrégenos, con algunos
estudios también examinando los efectos de la
DHEA, la oxitocina y la progesterona. La
dispareunia, secundaria a AVV posmenopausica,
es comun entre mujeres posmenopausicas mas
jovenes y mayores®?®. La terapia vaginal con
estrogenos alivia los sintomas de la AVV, es
economica y segura. No obstante, esta terapia
altamente efectiva sigue estando insuficiente-
mente prescrita, con menos del 10% de mujeres
posmenopausicas bajo tratamiento®#. Cuando
se toma terapia estrogénica sistémica para los
sintomas de la menopausia (es decir, inestabili-
dad vasomotora), la mejoria en el bienestar debi-
do al alivio de los sintomas puede dar como
resultado una mejora del libido asi como un
alivio de AVV®. Algunas mujeres también re-
quieren estréogeno vaginal y estrogeno sistémico
para aliviar los sintomas de AVV.

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

mica ha demostrado mejorar significativamente
la baja de libido en mujeres posmenopausicas
naturales o quirdrgicas que usan estroégenos
sistémicos, con o sin progestigeno, asi como
también aquellas que no usan terapia hormonal
de la menopausia. La terapia con testosterona no
debe considerarse hasta que se realice una eva-
luacién clinica completa y se aborden los facto-
res potencialmente modificables®®. No existe un
nivel de corte de diagnéstico de testosterona o
cualquier otro andrégeno que identifique a las
mujeres con mayor probabilidad de responder a
la testosterona transdérmica®. Sin embargo, es
menos probable que el tratamiento con testoste-
rona sea efectivo en mujeres con un nivel de
SHBG por encima del rango normal®’. 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-metabdlica o cancer®. La
principal limitacién 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 opcion que prescribir
formulaciones de testosterona combinadas o re-
gimenes 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 virilizacién. Algunas formas de
dosificacion se adaptan mas facilmente al uso en
mujeres cuando las alternativas no estan dispo-
nibles, pero aun tienen el potencial de adminis-
trar dosis excesivas®®. Cuando se prescribe
testosterona, el nivel en sangre de testosterona
libre calculada no debe exceder el rango
premenopausico normal. Esto requiere una
monitorizacion frecuente de los niveles en san-
gre, con la recomendacion 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 limite
supetior de la normal®. 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 meses®s.
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Las revisiones sistematicas de los ensayos
clinicos del uso de DHEA sistémico en mujeres
con insuficiencia suprarrenal (primaria y/o se-
cundaria) y, mujeres, por lo de mas normales, no
han mostrado un efecto significativo de la
DHEA sobre la funcidn sexual®>”. Por lo tanto,
la DHEA sistémica no debe usarse para tratar
disfunciones del interés sexual y de la excita-
cién. Una formulaciéon de DHEA vaginal, ad-
ministrada diariamente, ha demostrado ser
efectiva para aliviar la dispareunia en mujeres
posmenopausicas y ha sido aprobada en algu-
nos pafses para este proposito. 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
disfuncion sexual en mujeres”. No hay estudios
que respalden el uso de la progesterona como
tratamiento para la disfunciéon sexual femeni-
na’l.

En resumen, las formulaciones aprobadas de
estrégeno 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 aprobacién de productos de

testosterona para mujeres.

Terapia sistémica no hormonal

Actualmente el flibanserin es el tnico medi-
camento aprobado por la Administraciéon de
Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(FDA) para el tratamiento del DHDS generali-
zado y adquirido en mujeres premenopausicas.
Recientemente fue aprobado para esta misma
indicacién en Canada. Actualmente no esta
aprobado para su uso en mujeres posmenopau-
sicas, ya que el patrocinador (Boehringer
Ingelheim) no solicit6 esta indicacion a la FDA
y detuvo el segundo ensayo clinico generalmen-
te requerido que demuestre la seguridad y efica-
cia antes de su finalizacion. El flibanserin (100
mg administrados a la hora de acostarse) es un
agonista y antagonista de la serotonina, no hot-
monal y multifuncional, de accién central, uso
diario y oral (multifunctional serotonin agonist
and antagonist: MSAA). Su eficacia se estable-
ci6 a través de tres ensayos fundamentales en
mas de 3.500 mujeres premenopausicas, de-
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mostrando una mejoria estadistica y clinicamente
significativa en el nivel de deseo sexual y la
cantidad de eventos sexuales satisfactorios, y
una disminucién de la angustia en comparacion
con el placebo?>%*. TLos ensayos clinicos de
flibanserin en mujeres posmenopausicas han
demostrado una eficacia y seguridad similares
en esta poblacién®® como en mujeres preme-
nopausicas”?*. 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 mas
comunes en mujeres premenopausicas y
posmenopausicas son mareos (9,2%), somno-
lencia (8,3%), nduseas (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 mayoria de los eventos
adversos son leves, transitorios y mitigados con
su uso antes de acostarse. En los estudios clini-
cos, la interrupcién del tratamiento debido a
eventos adversos fue aproximadamente del 13%
en mujeres premenopausicas tratadas con
flibanserin en comparacién con el 6% con
placebo. La etiqueta de flibanserin en los Esta-
dos Unidos, pero no en Canada, tiene un recua-
dro de advertencia de contraindicaciéon de uso
con alcohol, basado en los resultados de un
estudio de uso de alcohol que muestra un au-
mento de la sedacion, sincope e hipotensién en
el grupo de tratamiento; aunque no se restringioé
el uso de alcohol en el grupo mas grande de
ensayos clinicos, y no aument6 significa-
tivamente tales eventos adversos en compara-
cién con el placebo en los tres principales
ensayos’>?*. Un programa de mitigacién y eva-
luacion de riesgos posterior a la aprobacién en
los Estados Unidos, pero no en Canada, requie-
re la certificacion 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 bupropién potencia la dopamina y la
norepinefrina y asi mejora la excitacién y el
orgasmo. Asi, se demostré en un estudio alea-
torizado, doble ciego, controlado con placebo.
El uso de dosis de 300-400 mg/dia también
mejoré el DHDS; pero la diferencia en cuanto al



objetivo a evaluar «el deseo» no fue estadisti-
camente significativa’. Cuando el bupropion
es usado para el tratamiento de la depresion
mayor o para dejar de fumar, los efectos secun-
darios incluyen: temblor (13,5%), agitacion
(9,7%), boca seca (9,2%), constipacion (8,2%),
mareos (6,1%) y nduseas/vémitos (4%)?7. En
mujeres con disfuncién sexual inducida por
antidepresivos, la adicion de bupropion (300
mg/dia) mejoré el deseo sexual frente al
placebo®. La buspirona, que reduce la inhibi-
cién de la serotonina, es otro tratamiento no
indicado en la etiqueta que se ha usado para la
disfunciéon sexual asociada a antidepresivos.
Un estudio demostré una mejoria en la funcién
sexual en mujeres deprimidas con disfunciéon
sexual inducida por el inhibidor de la recaptacion
de serotonina con el uso de buspirona (30-60
mg/dia) en comparacion con el placebo (58%
versus 30%)%. Los efectos secundarios mas
comunmente observados del uso de buspirona
en estudios sobre trastorno de ansiedad genera-
lizada (indicacién aprobada) incluyen mareos
(9%), nerviosismo (4%), nauseas (3%) y dolor
de cabeza (3%). La investigacion para el desa-
rrollo de farmacos para el DHDS esta dirigida a
encontrar agentes del SNC que activen
especificamente las vias estimuladoras o reduz-
can las vias inhibitorias que regulan el deseo
sexual!®. Las posibles terapias futuras incluyen
bremelanotida!™ y terapias combinadas: tes-
tosterona/sildenafil, testosterona/buspirona!®?
y bupropion/trazodonal!®.

Conclusion

Una funcién sexual positiva en la mediana
edad puede mejorar la calidad personal y de la
relacion, mejorar la longevidad y mejorar la CV.
Sin embargo, muchas mujeres sufren de bajo
deseo, excitacién y disfunciéon orgasmica 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 relacion a pesar de los tratamientos disponi-
bles seguros y efectivos. Se espera que este
breve manuscrito de «cémo hacerlo» pueda ayu-
dar a los profesionales que atienden a mujeres
menopausicas a abrir el didlogo y proporcionar
o facilitar un tratamiento adecuado.
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