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RESUMEN

La disfuncién sexual femenina (DSF), a pesar de su alta prevalencia,
del 30 al 40% entre las mujeres, se sigue ignorando en nuestro sistema
sanitario debido al desinterés de los profesionales y a la desconfianza
de las pacientes ante esta enfermedad. Hay que sefalar que en los alti-
mos aios hay un cambio de actitud de las mujeres acerca de su sexua-
lidad y cada vez hay mas demanda en busca de solucién de los trastor-
nos de la funcién sexual. En este trabajo se examina la DSF desde el
punto de vista de la mujer como paciente y de los profesionales sanita-
rios, y se lleva a cabo una puesta al dia de sus causas, su prevalencia y
su clasificacion.

Se reitera la importancia que tiene el ginec6logo en el diagnéstico de
las disfunciones sexuales secundarias a la menopausia y del hipoestro-
genismo ¢ hipoandrogenismo en su origen y mantenimiento. Se insis-
te en la importancia y repercusioén de este tipo de enfermedad sobre la
calidad de vida y en la reversibilidad de los sintomas con la terapia es-
trogénica y androgénica, y se hacen una serie de recomendaciones
desde el punto de vista de la ginecologia, como especialidad, para eva-
luar y prevenir las alteraciones de la funcién sexual en la menopausia.
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ABSTRACT

Female sexual dysfunction and menopause.
Impact on quality of life

Although the prevalence of female sexual dys-
function (FSD) is high, affecting 30-40% of wo-
men, this disorder continues to receive little at-
tention in the Spanish health system due to lack
of interest among clinicians and reticence among
patients. In the last few years, the attitudes of wo-
men toward their sexuality have anged and there
is increasing demand for solutions to sexual func-
tion disorders. The present article examines FSD
from the points of view of women as patients and
of health professionals and provides an update on
the causes, prevalence and classification of FSD.

The importance of gynecologists in the diagnosis
of FSD secondary to menopause and of hypoes-
trogenism and hypoandrogenism in their onset
and persistence is stressed. We also highlight the
importance and impact of FSD on quality of life,
as well as the reversibility of symptoms with estro-
gen and androgen therapy. From the point of
view of the specialty of gynecology, a series of re-
commendations for the evaluation and prevention
of alteration of sexual function in menopause are
also provided.

Key words: Female sexual dysfunction. Menopau-
se. Quality of life.
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INTRODUCCION

Cuando se tiene la oportunidad de reflexionar y se
pregunta cudl es el trato que recibe la enfermedad de
la disfuncién sexual femenina (DSF) por parte de la
sanidad, uno se da cuenta de que estd desatendida,
menospreciada, relegada e ignorada. No se le estd
dando la importancia que requiere, al menos por el
momento, aunque somos conscientes, como gineco-
logos, del aumento de las demandas de ayuda de las
pacientes menopausicas con disfuncién sexual. Las
DSF no generan ingresos hospitalarios, ni gasto far-
macéutico, ni beneficios, por eso es la gran olvidada,
a sabiendas que la salud sexual es un indice de calidad
sanitaria de una poblacién. Las DSF atn no son una
realidad porque no dejan de ser un problema por 3
razones fundamentales: 2) complejidad; &) desinterés
por parte de los profesionales sanitarios, debido a la
falta de informacién y al poco atractivo cientifico, y ¢)
por la actitud de desconfianza de las mujeres ante esta
enfermedad.

Disfuncién sexual femenina: ;realidad o problema?

La respuesta sexual femenina humana es, por su
enorme complejidad, excepcional en la escala animal.
Depende de factores diversos entrelazados entre si,
que comprometen a multiples estructuras orginicas y
psiquicas, que completan una personalidad sexual
Unica y singular para cada mujer. La sexualidad de-
penderd de factores politicos, sociales, religiosos, etc.,
segun cada época, sin olvidar las caracteristicas geo-
graficas. El grado de educacién, tanto general como
sexual, es determinante. Las DSF se dan mads en las
clases humildes con bajos niveles de educacién. A na-
die se le escapa que la sexualidad pueda ser igual en el
caribe que en los paises arabes, en Norteamérica o en
Sudamérica, donde hay sociedades y culturas muy di-
ferentes. El ejemplo vivo lo tenemos en nuestro pro-
pio pais. Las mujeres espanolas, que estin en torno a
la cincuentena y préximas a la menopausia, recibieron
una educacion inmersa en la dictadura y marcada por
la moralidad religiosa de la época, donde la censura y
la represion dominaban aquel “escenario”. La tnica
funcién de la sexualidad era el matrimonio y la pro-
creacion. El sexo en la menopausia no existia y el con-
cepto de placer sexual, como funcién de la sexualidad,
era como una aberraciéon. De todo ello se desprende
que las menopdusicas espanolas actuales tengan cierto
grado de desinformacién, miedo o tabtes, no sélo
acerca de la sexualidad sino también de la propia me-
nopausia. Finalmente, la sexualidad dependerd de fac-
tores individuales como el desarrollo de la propia per-
sonalidad, vivencias sexuales previas, parejas que se
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hayan tenido, grado de vinculacién y comunicacién
con éstas, eventuales enfermedades asociadas, posible
estado menopdusico, etc.

Disfuncion sexual femenina desde el punto de vista
de los profesionales sanitarios

Desde el punto de vista de los médicos, las DSF no
reciben la importancia que se merecen en la actuali-
dad. En tiempos pretéritos, las dificultades sexuales
solian considerarse como problemas exclusivamente
de indole psicologico. A quien osaba confesar conflic-
tos en el ambito de la sexualidad, se le remitfa rapida-
mente a un psicélogo o a un psiquiatra para que los
resolviera. El camino hacia la btusqueda de ayuda era
desesperante y solitario y, de alguna manera, lo sigue
siendo. Solamente el 6% de los médicos de atencién
primaria tiene algan interés por la enfermedad sexual
y s6lo el 32% de los ginecélogos pregunta a sus pa-
cientes si tiene dificultades en sus relaciones, de los
que s6lo un 1% trata las alteraciones de la sexualidad
con terapia hormonal sustitutiva (THS)!. Lo que re-
vela la escasa importancia que se le da al problema.
¢Por qué?, porque no es una enfermedad vital. Se
puede vivir con o sin relaciones sexuales. Porque la
investigacion acerca de las DSF es muy escasa, realiza-
da por grupos concretos y paises muy concretos. No
hay grandes estudios poblacionales y es insuficiente la
informacion disponible y, por tanto, frena los avances
cientificos en este campo.

Disfuncion sexual femenina desde el punto de vista
de las mujeres

¢Y qué dicen las mujeres?, ;que opinan? Cuando
comentan alguna situaciéon acerca de su sexualidad,
¢de qué se quejan?, ¢qué denuncian? Las pacientes ba-
sicamente se quejan de falta de informacién y del
poco tiempo que tienen para exponer sus problemas
sexuales cuando hablan de ellos en nuestras consultas.

Esto genera sospechas, suspicacias, desconfianza.
Solamente el 18% de las menopausicas con sintomas
solicita ayuda y tarda una media de 6 anos en consul-
tar, tiempo excesivo comparado con el de otros pai-
ses, como el Reino Unido que tardan 6 meses. Esto
conlleva a desconfiar y abandonar los tratamientos!.

Toda esta situacién lleva a un circulo vicioso ininte-
rrumpido que se estd fragmentando por parte de las
pacientes y de la investigacién sobre el tratamiento de
las DSFE. Con seguridad, una nueva actitud de las mu-
jeres y un despliegue en la industria farmacéutica para
buscar tratamientos seguros y eficaces, nos pondrin al
mismo nivel que con las disfunciones sexuales mascu-
linas en la actualidad.
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Si la funcién de la sexualidad es el propio placer se-
xual, cada vez hay mas mujeres que se preguntan:
¢por qué negarlo? En Espafia, en los tltimos anos, se
esta asistiendo a un cambio de actitud de las mujeres
hacia su vida sexual, y cada vez habrd mas demanda
en busca de solucién para los trastornos de la funcién
sexual. Por otro lado, cada vez hay mas profesionales
sanitarios dedicados al campo de la medicina sexual y
terapia psicosexual.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA: DEFINICION,
CLASIFICACION Y PREVALENCIA

¢Como se define una disfuncién sexual?, segtn la
definicién de la Organizacién Mundial de la Salud de
1992, es la dificultad o imposibilidad de participar en
las relaciones sexuales tal y como lo desea cada perso-
na. Se anadi6é a la definicién un concepto muy im-
portante, no sélo debe de haber dificultades, sino que
dichas dificultades deben producir afliccién, sufri-
miento o distrés personal o interpersonal. Anadido 16-
gico porque puede haber mujeres con DSF aceptadas
y toleradas por sus parejas sin ningan tipo de sufri-
miento, que no se pueden considerar como patolé-
gicas?.

El sistema de clasificaciéon que se utiliza actualmen-
te data de 1994, y no es todo lo completo que debie-
ra, pero resulta muy util desde el punto de vista clini-
co, porque nos proporciona un marco diferencial
entre categorias estipuladas en la DSM-IV. Todas las
mujeres se pueden encajar ficilmente en un patrén o
categoria, porque muchas veces las disfunciones son
mixtas y otras muy complejas en las que intervienen
factores psicologicos confusos y complicados. A veces
Unicas, otras asociadas a otros factores, como cuando
estan vinculadas al déficit hormonal provocado por la
menopausia. Pueden presentarse transitoriamente en
el tiempo, con una pareja concreta, por alguna enfer-
medad concomitante, etc.2.

Al hacer una revisién histérica de lo publicado se
observa que las DSF tienen una alta prevalencia, que
oscila entre el 30 y el 40%. En Espana hay comunica-
ciones recientes con una prevalencia cercana al 50%
en la comunidad de Cataluna'.

Los trastornos del deseo, que son los mds estudia-
dos por ser los mas frecuentes en la menopausia, vari-
an de un 27 a un 70%. Los trastornos de la excitacién
son los menos estudiados, porque se necesitan méto-
dos objetivos a través de pletismografia con VPA (va-
ginal pulse amplitude), procedimiento en el que se
mide de forma indirecta la vasocongestion vaginal y el
grado de excitaciéon de la paciente. También se puede
utilizar el sistema eco-Doppler para evaluar la vaso-

TABLA 1. Porcentajes por sintomatologia en la disfuncion
sexual femenina segun diferentes autores y afios

Trastornos 17astornos Trastornos Dispa-
del deseo d_e Ia_ i del reunia
(%) excitacion orgasmo (%)
(%) (%)
Halstrom, 1990 27 22
Sarrel, 1990 70 23 20
Dennerstein 1997 30 17
Brandt, 1995 59
Blumell, 2002 38 34 26 35
Loépez Olmos, 2003 59 39 26
Dhillon, 2005 31 44

congestién vaginal. Estos sistemas tienen validez para
conocer el estado vascular genital, que nos aproxima
objetivamente al grado de respuesta excitatoria, pero
no tienen validez por estar limitados a la evaluacién
del orgasmo?®. En la tabla 1 se reflejan los porcentajes
por sintomatologia en DSF segtn diferentes autores y
anos.

En las estadisticas hay una gran distorsién y variabi-
lidad por la falta de unanimidad en la inclusién de da-
tos como la edad de las menopdusicas, diferencias en
los tests de evaluacién. Inicialmente no tienen gran
valor hasta que no se haga una estadistica que incluya
varios paises. Por todo ello no es ficil realizar una
evaluaciéon en la que se pueda definir el estado de la
funcién sexual, porque los datos e instrumentos utili-
zados estin sometidos a la evaluacidén subjetiva del
examinador*®.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y MENOPAUSIA:
UN PROBLEMA REVERSIBLE Y SUPERABLE

La forma de entender, vivir y afrontar la menopau-
sia tiene gran influencia sobre la sexualidad y puede
ser determinante en la aparicién de DSF. Nos encon-
tramos ante 2 discursos diferentes, siempre hablando
de mujeres sanas:

— Mujeres que aceptan el curso de la vida como
algo natural y consideran la menopausia como un
mero cambio al que deben adaptarse. Rehuyen la ayu-
da médica y tienen tendencia a negar o minimizar la
sintomatologia, suelen estar mal informadas y a me-
nudo tienen tabudes. Su objetivo es dejar pasar, ir ti-
rando. Toman una actitud pasiva y pesimista. Consi-
deran la menopausia como un “cambio irreversible”.
Esta forma de actuar es un factor de riesgo en donde
a medio plazo se ceban las DSF.

— Mujeres para las que la menopausia representa
una pérdida de bienestar y de calidad de vida: “yo
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quiero vivir como hasta ahora”. Estas mujeres viven
implicindose para combatir los cambios. Son pacien-
tes que solicitan ayuda prontamente y su objetivo es
mantenerse o mejorar su calidad de vida. Tienen una
actitud optimista y activa, y consideran a la menopau-
sia como un “problema reversible y superable”.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y MENOPAUSIA:
HIPOESTROGENISMO E HIPOANDROGENISMO

La sintomatologia sexual se inicia cuando la estro-
genemia es < 500 pg/100 ml y se acenta por deba-
jo de 350 pg/100 ml (en la mujer en edad fértil se
reconocen como rangos normales: fase estrogénica
100-1.500 pg/ml, fase latea 2.500-28.000 pg/ml y
en edad menopausica < 700 pg/ml)2. Todos estos
cambios van a producir variaciones en la fisiologfa del
acto sexual en cada una de sus fases: excitacién, mese-
ta, orgasmo y resolucién®. La atrofia de la vagina re-
duce su longitud y anchura casi a la mitad. Disminuye
enormemente su elasticidad. El pH se alcaliniza, lo
que favorece las infecciones. La lubricacién disminuye
en cantidad y tarda hasta 3 y 4 min, en lugar de los 5
a 10 s en situacién de normalidad, lo que significa
que la fase de excitaciéon debe de ser mas duradera
para alcanzar una buena lubricacién. Disminucién en
el calibre y elasticidad del introito vulvar, que origina
dificultades en la penetracion. No hay que olvidar que
un 5-15% de las mujeres tienen incontinencia urinaria
durante las relaciones coitales, de las que se inhiben
por pudor e higiene. Disminuye la turgencia y erec-
cién del clitoris, lo que modifica los orgasmos, que
son mas débiles en duracién e intensidad. Las con-
tracciones uterinas y rectales que acompaian al orgas-
mo se reducen enormemente y pueden llegar a ser
dolorosas. Se produce una involucién mamaria que se
traduce en pérdida de sensibilidad a los estimulos eré-
genos, etc.?”.

No hay que olvidar que el sistema nervioso central
(SNC) tiene receptores estrogénicos alfa y beta y re-
ceptores androgéncos, y posee los enzimas necesarios
para sintetizar esteroides a partir del colesterol, que
se conocen como neuroesteroides. Los efectos estro-
génicos mediados por los receptores incluyen efectos
directos en las neuronas a través de los receptores de
membrana e intranucleares que mantienen el trofis-
mo, la regeneracién y la morfologia neuronal y regu-
lan la sintesis, liberacion y metabolismo de varios
neuropéptidos y neurotransmisores asi como la ex-
presion de sus receptores. También los estrégenos
tienen funciones no mediadas por los receptores,
como regular la excitabilidad eléctrica y mantener el
funcionamiento sindptico®. Estos aspectos resultan
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relevantes a la hora de entender la mejoria mental
con la THS.

El hipoestrogenismo produce una disminuciéon de
la actividad colinérgica, lo que origina una disminu-
cién de la sintesis de acetilcolina, al igual que una me-
nor liberacién de catecolaminas (dopamina, adrenali-
na y noradrenalina), que puede estar en relacién con
estados depresivos y esquizoides. Igualmente decrece
la concentracién de serotonina, disminuye la actividad
del 4cido gamma aminobutirico (GABA) y decrece la
actividad de sus receptores. Asimismo, el hipoestroge-
nismo es el responsable de una disminucién de neuro-
péptidos, como las endorfinas, que ademds de inter-
venir en ciertos procesos del comportamiento, la
termorregulacion y la analgesia, tienen otros multiples
efectos neuroendocrinos®.

Como consecuencia de estas carencias se van a pro-
ducir una serie de sintomas disféricos a corto, medio
y largo plazo que afectan del 31 al 53% de las pacien-
tes menopdusicas. Los factores de riesgo asociados
con la depresién en la menopausia son: antecedentes
de depresion, disforias relacionadas con anticoncep-
cién oral, disforias relacionadas con el sindrome pre-
menstrual, depresién posparto, responsabilidad de
cuidar a otras personas a su cargo, bajo nivel educa-
cional. Todos estos cambios psiquicos o psiquiatricos,
que muchas veces requieren tratamiento, repercuten
muy negativamente en la actividad sexual de las muje-
res posmenopausicas que las presentan y pueden ser el
unico origen de disfunciéon sexual. La terapia de re-
emplazo hormonal mejora las disfunciones sexuales,
entre otras razones porque mejora toda la sintomato-
logia psiquica produciendo un estado de bienestar
global?.

Con relacién al hipoandrogenismo, en la menopau-
sia la produccién de testosterona se reduce a la mitad.
No hay consenso ni estd bien definido el papel que
juegan los andrégenos en la sexualidad femenina. Se
desconoce si su actividad se debe a sus propios efectos
o a su degradacién en otros esteroides con capacidad
estrogénica’.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y MENOPAUSIA:
ENFERMEDADES Y TRATAMIENTOS ASOCIADOS

No hay que olvidar que hay mdltiples padecimien-
tos, sobre todo algunas enfermedades crénicas comu-
nes en las mujeres menopdusicas, que pueden ser el
origen de una DSF y muchas veces son la primera sos-
pecha de éstas. Hay que descartar la posibilidad de
otras enfermedades ginecoldgicas y, sobre todo, valo-
rar los posibles tratamientos farmacolégicos asocia-
dos, porque muchas medicaciones de uso comun,
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TABLA 2. Enfermedades crénicas, enfermedades ginecoldgicas y medicamentos que pueden interferir
en la respuesta sexual femenina

Enfermedades generales

Enfermedades ginecoldgicas

Medicamentos

Enfermedades oncoldgicas Miomas uterinos
Arteriosclerosis Endometriosis
Diabetes EPI
Hipertension arterial

Enfermedades autoinmunitarias
Enfermedades de transmision sexual
Enfermedades coronarias
Enfermedades de la piel
Enfermedades medulares
Neuropatias

Alcohol, drogas, tabaquismo
Enfermedades endocrinas

Infecciones

Radioterapia
Quimioterapia

Complicaciones poscirugia
Enfermedades de la piel
Enfermedades oncolégicas

Antipsicoticos: clorpromacina, tioridazina
Tranquilizantes: fenotiacinas, butiferona
Hipotensores

Alfametildopa (efecto antiandrogénico)
Hidralacina (apatia sexual)

Clonidina (apatia sexual)

Reserpina (disminuye el desco sexual)
Propanolol (disminuye el deseo sexual)
Diuréticos

Espironolactona (apatia sexual)
Antihistaminicos

Cimetidina (inhibe la secrecién vagina)
Anticolesterolémicos

Clofibrato

Anticolinérgicos

Antiandrégenos

Acetato de ciproterona

Acetato de medroxiprogesterona

bastantes mas de las que se cree, tienen efectos adver-
sos sobre la respuesta sexual. Algunos act@ian en el
SNC, modificando la respuesta de los neurotransmi-
sores como la alfametildopa, sedantes y tranquilizan-
tes. Otros, por accién en las terminaciones nerviosas,
bloqueando los receptores adrenérgicos. Algunos son
competidores hormonales. En la tabla 2 se describe
esquematicamente las enfermedades crénicas, enfer-
medades ginecolégicas y medicamentos que pueden
interferir en la respuesta sexual femenina y, por tanto,
favorecer la apariciéon de DSF.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y MENOPAUSIA:
TRATAMIENTO

Las opciones de terapia en la DSF y menopausia se
podrian dividir o clasificar en: psicosexual, no hormo-
nal, THS y otras'®. A continuacién se analiza cada
una, con sus ventajas e inconvenientes.

Terapia psicosexual

Recurso indicado cuando hay antecedentes de trau-
mas sexuales, malas experiencias y vivencias sexuales
previas, temores a la intimidad, falta de formacién y
tabtes sobre sexualidad, mala imagen corporal, temor
al envejecimiento, que estan en el origen del miedo a
ser rechazadas, etc. El consejo y apoyo psicosexual es
el método mis eficaz cuando hay problemas vincula-
res, como la mala comunicacién y las dificultades
entre la pareja, y tienen la finalidad de restablecer la
normalidad en los contactos sexuales. Este trabajo te-

rapéutico se puede desarrollar, segin los casos y los
sujetos, tanto de forma individual como en el conjun-
to de la pareja. En muchas ocasiones no es posible
plantear una terapia Gnica para las DSF debido a que
la respuesta sexual es muy compleja. Por eso, los me-
jores resultados terapéuticos son los que combinan
informacion, terapia psicolégica y tratamiento farma-
colégico.

Terapia no hormonal

Incluye diversidad de medicamentos de eficacia du-
dosa, de los que gran parte atin estin sometidos a es-
tudio. Entre ellos los mds destacados son:

— Inhibidores de la PDE5. Sildenafil (viagra), tada-
lafil (cialis) y vardenafil (levitra). Firmacos vasoacti-
vos, que prolongan la accién vasodilatadora del 6xido
nitrico en las arterias de los cuerpos cavernosos. Son
inhibidores selectivos de la fosfodiesterasa 5, conoci-
dos como la “viagra femenina”. Inicialmente, las
aportaciones de los estudios realizados por Goldstein
y Berman” fueron prometedores; sin embargo, en la
actualidad y remitiéndonos a ensayos en fase III de
investigacion del firmaco, los resultados son desalen-
tadores y no hay datos clinicos que apoyen el uso de
sildenafil en las DSF.

— Apomorfina. Agonista de la dopamina, involucra-
da en el deseo y despertar sexual. Por tanto, se supo-
ne serfa util en problemas de inhibicién del deseo o
de excitacién sexual, es decir, tendrfa un supuesta ac-
cién afrodisfaca. Su inconveniente es el efecto de nau-
sea dependiente de la dosis.
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— L-arginina. Aminodcido precursor del 6xido nitri-
co. Su eventual mecanismo de accién serfa el aumen-
to de su sintesis y el incremento de la perfusion del
tejido eréctil.

— Fentolamina. Se utiliza en el tratamiento de la hi-
pertension arterial. El mesilato de fentolamina por via
oral estd en fase III de los ensayos clinicos. Funciona
como un bloqueador alfa-adrenérgico, que incremen-
ta el flujo sanguineo de los musculos lisos del pene.
Se usa en inyecciones intracavernosas, combinado con
otros firmacos similares, en el tratamiento de la dis-
funcién eréctil (DE) masculina.

— Prostaglandina E1 (PGEl). Hay 2 presentacio-
nes, en forma de cremas y geles (MUSE) de aplica-
cién periclitoridea, que acta a los 10 min y su accién
s¢ prolonga hasta los 50 min, y en liofilizado (caver-
ject) como inyeccion intracavernosa en el tratamiento
de la DE. Su accién se traduce en un marcado incre-
mento del flujo sanguineo en el tejido eréctil. La pre-
sentacion en cremas o geles se encuentran en fases I 'y
II de ensayos clinicos y con resultados alentadores.

— Yohimbina. Compuesto de origen vegetal y pio-
nero del tratamiento de la DE. Tiene un efecto blo-
queador alfa-adrenérgico como la fentolamina.

— Fitoestrogenos. Se han comunicado mejorias en
la sequedad vaginal.

— Minoxidil. Vasodilatador no adrenérgico que se
emplea como antihipertensivo en forma de comprimi-
dos y, precisamente por ese efecto vasodilatador, se
ha propuesto su uso en algunas de las DSF. Otra cosa
es la presentacion en lociones topicas para el cuero ca-
belludo indicadas para combatir la alopecia.

— Remedios tradicionales. Se podrian considerar
como sustancias placebo. Vegetales como la damiana,
el ginseng, las trufas, el gota, el apio, los ajos, etc. Al-
gunos pescados y mariscos: ostras, caviar. Productos
como el chocolate, etc. Todas ellas componen lo que
popularmente se conocen como afrodisfacos.

Terapia hormonal sustitutiva

Constituye el tratamiento mds eficaz y con el que
se han obtenido los mejores resultados; presenta 3
opciones de empleo: sélo estrégenos, sélo androge-
nos o mezcla de ambos!"'4,

— TSH con estrogenos. Su uso a dosis convencio-
nales, sin entrar en los inconvenientes de las indica-
ciones y de los efectos secundarios, resulta seguro y
eficaz, especificamente en la reduccién de la atrofia y
de la sequedad vaginal y mejora notablemente la dis-
pareunia. Sin embargo, se ha observado poca o nin-
guna actividad positiva respecto al deseo, la excitabili-
dad y el orgasmo. En los casos en que se demuestra
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un incremento del deseo y de la actividad sexual, se
cree que se debe a la mejorfa del bienestar general,
del 4nimo, del insomnio y otros sintomas de la esfera
psiquica. Su accién farmacoldgica se atribuye al incre-
mento de la sintesis del 6xido nitrico que producen
los estrogenos, lo que contribuye a mejorar el flujo
sanguineo clitorideo y el trofismo y la sequedad vagi-
nal.

— THS con andrégenos. Aunque no se conoce el
papel exacto que juegan los andrégenos en la sexuali-
dad femenina, la terapia androgénica también parece
tener un efecto muy beneficioso, especialmente en las
menopausias quirargicas. La mayorfa de los trabajos
publicados muestra una mejorfa del deseo, de la libi-
do y de la actividad sexual en general. Esta mejoria
generalmente se refiere al drea psicolégica y se debe al
aumento de la sintesis y liberacién de opidceos endé-
genos, tipo endorfinas. Sin embargo, hay pocas evi-
dencias que comuniquen mejoria en la excitabilidad y
el orgasmo. La posologia de la terapia con androge-
nos debe de estar adecuada a la androgenemia para
minimizar los efectos secundarios. En la actualidad,
los preparados adrogénicos para mujeres se comercia-
lizan en pocos paises, y en Espana sélo se permite su
uso en ensayos clinicos.

Por dltimo, terminaremos este apartado haciendo
referencia a las diferentes presentaciones disponibles
de testosterona y estrégenos. La metiltestosterona
unida bien a dietilestilbestrol, a estrégenos conjuga-
dos o a estrégenos esterificados, se utiliza por via oral.
La dosificaciéon estindar (0,25 mg/5 mg) serfa 1
comprimido por dia, 21 dias consecutivos y 7 de des-
canso. También se usa la fluoximesterona mds etini-
lestardiol, y su dosificacién estindar (1 a 2 mg/0,02 a
0,04 mg) seria 2 comprimidos por dia, 21 diasy 7 de
descanso. La testosterona, en preparados para varo-
nes, bien en forma de enantato o de cipionato (200
mg) en posologia de 1 inyeccién intramuscular men-
sual, o bien en forma de parches, geles y pellets, para
aplicacion por via transdérmica.

Mencion aparte merece la tibolona (climafem), es-
teroide que tiene actividad estrogénica, progesteréni-
ca y androgénica. Derivado de esta actividad androgé-
nica produce una mejorfa de la libido, del deseo y de
la actividad sexual. Puede ser de eleccién en las pa-
cientes con que necesiten THS y presenten una DSEF.
Su presentacién es en comprimidos 2,5 mg y la poso-
logia de una unidad cada 24 h.

Otras

Se hace especial referencia al tratamiento de la dispa-
reunia en las DSF debidas a la atrofia y/o sequedad va-
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Figura 1. Esquema de tratamiento de la dispareunia en las disfunciones sexuales femeninas debidas a la atrofia y /o sequedad vaginal.

ginal. En el caso de atrofia y/o sequedad vaginal, con o
sin dispareunia, se debe evaluar el grado de afectacion.
En el caso de ser importante, hay que aplicar tratamien-
to con estrogenos locales en forma de évulos o cremas,
a la dosis de choque diario durante 2-4 semanas, y des-
pués a una dosis de mantenimiento de 2-3 veces sema-
na. Hacer una reevaluacién a los 6 meses. En caso de
persistencia de los sintomas, ajustar la frecuencia de apli-
cacion. Si atn persistieran los sintomas vasomotores o
riesgo de fractura, habria que valorar THS.

En los casos de atrofia leve se puede iniciar un tra-
tamiento basado en cremas hidratantes a 1 dosis dia-
ria. Si persisten los sintomas, se debe valorar cambiar
a estrogenos locales. En caso de que la paciente no
desee dicho cambio, se puede aumentar las dosis o la
demanda de las cremas hidratantes (fig. 1).

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y MENOPAUSIA:
RECOMENDACIONES EN GINECOLOGIA

La primera, y mejor recomendacién, es una estrate-
gia de prevencién. Y esta prevencion resulta imposible
si se desconocen las causas; por ello, la prevencién
debe estar basada en una evaluacién e informacioén ri-
gurosas. Para éstas, se cuenta con eficaces y basicas
herramientas: ) historia clinica general que evalae
posibles enfermedades o tratamientos que puedan in-
hibir los mecanismos de la funcién sexual; &) historia
y examen ginecologicas que, inicialmente, deben in-
cluir inicialmente la estro y androgenemia que son
importantes para el inicio y la evaluacién de los trata-
mientos, y ¢) historia sexual, aunque sea pequena,
porque es muy importante recoger los cambios en los
habitos, en el deseo, en el orgasmo, y las modificacio-
nes de la actividad sexual tras la menopausia. Si tiene

mds de una pareja, si hay anomalias de convivencia vy,
sobre todo, cudl es la actitud de la paciente ante la
sintomatologfa.

Entre las medidas preventivas, es imprescindible y
necesario dar una adecuada informacién acerca de los
cambios que se van a producir en la fisiologfa de la se-
xualidad a través de la menopausia, para que, entre
otros objetivos, la mujer pueda tomar una actitud mas
participativa.

Los tratamientos son tanto mas eficaces cuanto mds
precoces se inician. En este sentido, hay que evitar
que las lesiones atréficas se cronifiquen, porque a mas
cronicidad mds dificilmente revierten.

Aunque hay debate ante la panorimica del trata-
miento farmacolégico, no se puede obviar la THS y
similares, sobre todo de cara a las expectativas de fu-
turo en este campo.

Por dltimo, y en relacién con las intervenciones
quirtargicas, hay que poner toda la atencién y cuidado
en las que pueden reducir el tamafo vaginal y del in-
troito. Sobre todo evitar, en la medida de lo posible,
la realizacién de plastias vaginales en el tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo. En estos casos,
se puede ayudar a un ntimero significativo de pacien-
tes con pequeias intervenciones incluso realizadas
con anestesia local, a lo cual, lamentablemente, somos
bastantes remisos. Sin embargo, y por otro lado, hay
que corregir las incontinencias de orina que se produ-
cen durante el acto sexual, porque las pacientes evitan
las relaciones por pudor e higiene.

CONCLUSIONES

El grado de sufrimiento y frustracion que se deriva
de las DSF produce una serie de desajustes psiquicos
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que hace sentir a la mujer incompleta e incapaz, con
problemas conyugales, familiares, laborales y sociales.
A pesar de ser una afectacién que no origina pertur-
baciones vitales, la calidad de vida disminuye tanto o
mds que en otras afecciones que si originan dichas per-
turbaciones vitales, como la hipertensién, la diabetes
mellitus, la hipercolesterolemia, las cardiopatias, etc.
Por otro lado, las DSF se ven relacionadas positiva-
mente con la menopausia. Hay procedimientos diag-
nosticos de relativamente facil ejecucion, igual que se
dispone de recursos terapéuticos desde la informa-
cién hasta la THS, que adecuadamente manejados
dan resultados alentadores. Por todo ello, hay que
poner de nuestra parte una mayor y mejor predispo-
siciébn a esta entidad clinica de las DSF en la meno-
pausia.
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