ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Sexualidad y climaterio: una mirada integral

Maria Alejandra Belardo y Marina Gelin

La ciencia dice: el cuerpo es una maquina.
La publicidad dice: el cuerpo es un negocio.
El cuerpo dice: yo soy una fiesta.

EDUARDO GALEANO

RESUMEN

Cuando hablamos de sexualidad humana debemos saber que estamos hablando de una compleja y cambiante interaccion de factores biologicos
y socioemocionales altamente influenciables por la familia, la religion y los patrones culturales. Esto se ve en los hombres y en las mujeres, es-
pecialmente en las mujeres.

La sexualidad es un concepto intuitivo que cuesta definir. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, se define salud sexual como “un estado
de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad, la cual no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncion o
incapacidad”. Es una definicion que tiene en cuenta varios conceptos, muy importantes todos ellos.

La respuesta sexual consiste en una serie de cambios neurofisiologicos, hemodinamicos y hormonales que involucran al conjunto del organismo.
Si bien es similar en ambos sexos, en las mujeres no siempre el inicio y la progresion se correlacionan en forma sistematica o lineal como en
los hombres. Y de ese intrigante devenir de la respuesta sexual femenina surge la dificultad del diagnostico de la “disfuncion sexual femenina”.
Podriamos resumirla en “un conjunto de trastornos en los que los problemas fisiologicos o psicologicos dificultan la participacion o la satisfaccion
en las actividades sexuales; lo cual se traduce en la incapacidad de una persona para participar en una relacion sexual de la forma que le gustaria
hacerlo™®.

La menopausia es percibida por muchas mujeres como el fin de la sexualidad, y no solo como el fin de la vida reproductiva. Si bien es cierto que
en esta etapa la actividad sexual suele declinar y puede verse afectada por una serie de factores hormonales, psicologicos y socioculturales, para
la mayoria de las mujeres la sexualidad sigue siendo importante. Debemos comprender que la disfuncion sexual femenina, en cualquier etapa de
la vida, es multicausal y multidimensional.

A la hora de realizar el abordaje de una paciente, debemos tener en cuenta todos los factores involucrados y saber con qué herramientas contamos.
El abordaje terapéutico clasicamente incluye la terapia psicologica y la terapia hormonal. Sin embargo, recientemente se ha incorporado una
nueva droga recientemente aprobada por la FDA de los Estados Unidos para el tratamiento del deseo sexual hipoactivo en la mujer: el flibanserin,
un psicofarmaco que actia a nivel de mediadores del deseo sexual en el sistema nervioso central, favoreciéndolo.
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SEXUALITY AND CLIMACTERIC: A COMPREHENSIVE APPROACH
ABSTRACT

When we talk about human sexuality, we know that we are talking about a complex and changing interaction between biological and socioemotio-
nal factors, which are highly influenced by society, family, religion and cultural norms. This can be seen in men and women especially in women
Sexuality is an intuitive concept difficult to define. According to the World Health Organization, it is defined as “A state of physical, emotional,
mental and social well being related to sexuality, which is not merely the absence of disease, dysfunction or disability”. It is a definition that takes
into account several concepts, all very important.

Sexual response is a series of neurophysiological, hemodynamic and hormonal changes involving the whole body. While similar in both sexes,
women are not always the onset and progression correlate systematically or linearly as in men. And that intriguing evolution of the female sexual
response, the difficulty of diagnosis of “female sexual dysfunction”. We could summarize it in “a group of disorders in which the physiological or
psychological problems impede participation or satisfaction in sexual activities; which results in the inability of a person to participate in a sexual
relationship the way she or he would like to do it”'.

Menopause is perceived by many women as to the end of sexuality, not only as the end of reproductive life. Sexual activity declines with age, and
may be affected by a number of hormonal, psychological and sociocultural factors, but, for most women it continues to be important. We must
understand that female sexual dysfunction, at any stage of life is multicausal and multidimensional.

When approaching a patient, it is important to know all the factors that are involved, and which tools we have for deal with it.
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Classically, the therapeutic approach has consisted of psychological therapy and hormone therapy. However, we have to consider a recently appro-
ved drug by the FDA for the treatment of hypoactive sexual desire in women: Flibanserin. It is a psychotropic substance that acts on the mediators

of sexual desire on the central nervous system favoring it.

Key words: sexuality, climacteric, sexual response, hypoactive sexual desire.
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INTRODUCCION

La sexualidad es una dimension humana esencial. Es un
proceso continuo que se inicia con el nacimiento y culmi-
na con la muerte. Las personas somos sexuadas. Somos
capaces de sentir placer, reproducirnos y generar culturas
de relacion diversas'.

La sexualidad humana es consecuencia de una compleja'y
cambiante interaccion de factores bioldgicos y socioemo-
cionales altamente influenciable por la familia, la religion
y los patrones culturales?>.

Es un concepto intuitivo que, sin embargo, se escapa con
facilidad y muestra toda su complejidad cuando se trata
de buscar una definicion que la englobe en su totalidad'.
En 1975, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fini6 salud sexual como: “La integracion de los elementos
somaticos, emocionales, intelectuales y aspectos sociales
del ser humano de manera que sea enriquecedora y poten-
cie la personalidad, la comunicacion y amor™,

Esta definicion, novedosa en su momento, sento las bases
para una vision integral de la sexualidad humana y su
relacion con la salud.

En el ano 2002, la OMS redefine la salud sexual como
“Un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social
relacionado con la sexualidad, la cual no es solamente la
ausencia de enfermedad, disfuncion o incapacidad”. Para
que la salud sexual se logre y se mantenga, los derechos
sexuales de todas las personas deben ser respetados, pro-
tegidos y ejercidos en plenitud”>$.

Si bien la definicion es universal, la mujer atraviesa dife-
rentes etapas a lo largo de su vida en donde se suman otros
factores para tener en cuenta. La transicién menopausica,
caracterizada por cambios hormonales, psicologicos y
sociales, habitualmente se asocia con algun tipo de dis-
funcion sexual (DS)’.

Sin embargo, varios estudios demuestran la importancia
de mantener una vida sexual “saludable” y activa como
un componente esencial de la calidad de vida®®.

RESPUESTA SEXUAL FEMENINA

La respuesta sexual consiste en una serie de cambios
neurofisioldgicos, hemodinamicos y hormonales que in-
volucran al conjunto del organismo. La conducta sexual
conlleva, junto con una compleja interaccion de factores
psiquicos, interpersonales y sociales que intervienen en
su iniciacion y mantenimiento, una expresion PSICO-
FISIOLOGICA manifestada en un conjunto de cambios

FISICOS Y MENTALES que constituyen lo que se llama

respuesta sexual.

En 1966, el matrimonio conformado por los cientificos

William Masters y Virginia Johnson hizo un estudio en el

que se filmaron y observaron mas de 10.000 actos sexuales

en un grupo de 382 mujeres (de edades entre 18 y 70 afios)

y 312 hombres (de edades entre 21 y 89 afios) con el fin

de describir de forma cientifica y objetiva los cambios

fisicos que se producian durante la actividad sexual. En
total se examinaron mas de 10.000 secuencias de actos
sexuales, tanto de parejas como individuales. Tras ese
estudio describieron la “respuesta sexual” mediante una

curva, la curva de la respuesta sexual humana (Fig. 1).

Los autores describieron 4 fases:

1. Excitacion: se define como la accioén de provocar cam-
bios mentales y fisicos en el cuerpo que preparan y
facilitan a la persona para que se produzca la relacion
sexual. También se puede entender como la primera
parte de la respuesta sexual. En la mujer se observa:
tumescencia de clitoris y labios menores, lubricacion
vaginal, alargamiento de la vagina, estrechamiento del
tercio externo de la vagina, elevacion del clitoris, secre-
cion de las glandulas de Skene, ereccion de los pezones,
aumento de la frecuencia cardiaca, elevacion del utero,
aumento de la ventilacion, ruboracion, aumento de las
aréolas mamarias y aumento del tono muscular.

2. Meseta: fendmenos bioldgicos y cambios fisicos como
la tension de muchos musculos que preparan el cuerpo
para las tltimas fases de la respuesta sexual, el orgasmo
y la resolucion

Orgasmo

Meseta

Resolucion

Excitacion

Periodo refractario

Figura 1. Modelo de respuesta sexual humana. Masters y
Johnsont°,
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3. Orgasmo: se libera de forma placentera toda la tension
acumulada durante la fase de meseta. La forma de
expresar placer durante el orgasmo también difiere en
cada caso. Se caracteriza por contracciones uterinas, de
la plataforma orgasmica vaginal y del esfinter anal, asi
como de espasmos musculares, taquicardia y secrecion
de oxitocina.

4. Resolucion: significa la vuelta a la normalidad; todos
los sistemas y los 6rganos del cuerpo vuelven a su es-
tado inicial de reposo. Se produce una disminucion de
la congestion pelviana, pérdida de la tumescencia del
clitoris y labios menores, sudoracion, disminucion de
la frecuencia cardiaca y la tension arterial, y secrecion
de prolactina.

De acuerdo con este modelo, la respuesta sexual implica un

incremento gradual de la tension sexual en ambos sexos,

seguida de la distension del orgasmo. También se obser-
v6 que algunas mujeres eran capaces de tener multiples
orgasmos antes de la resolucion''.

Este modelo ha tenido una enorme influencia en el cono-

cimiento de la sexualidad humana. Con el tiempo se le

han hecho varias criticas por sus limitaciones: en primer
lugar, el hecho de que se asuma una progresion lineal de la
excitacion sexual desde el inicio de la estimulacion hasta el
orgasmo y la resolucion deja afuera los patrones altamente
variables de la respuesta apreciados en diferentes mujeres
e incluso en la misma mujer en diferentes ocasiones; por
otra parte, al estar centrado de forma predominante en los
aspectos fisiologicos de la respuesta sexual, no refleja la
importancia de los aspectos subjetivos, psicologicos o in-
terpersonales de dicha respuesta, y, finalmente, asume que
una mujer sexualmente activa siempre es responsable del
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inicio de la respuesta, o de la estimulacion y no menciona
la importancia del deseo sexual o libido''.

Para resolver esta tlltima deficiencia, Helen Singer Kaplan
propuso el “modelo de tres estadios de la respuesta sexual”.
Reconceptualiza el modelo lineal incluyendo la fase de
“deseo”, seguido por excitacion y orgasmo. Determina que
el deseo sexual esta basado en componentes fisioldgicos y
psicologicos mediados por centros cerebrales en el sistema
limbico, pero también afectados, hasta cierto punto, por
influencias hormonales (androgénicas) y psicosociales.
Se considera un precursor necesario para el desarrollo de
una excitacion adecuada y un orgasmo''%,

Ambos modelos lineales (el de Master y Johnson y el de
Kaplan) no son capaces de explicar las experiencias sexua-
les de las mujeres, es por esto que, mas adelante, Basson
definié el modelo ciclico biopsicosocial de la respuesta
sexual femenina, en el que hay una retroalimentacion
entre aspectos fisicos, emocionales y cognitivos (Fig. 2).
Segun este modelo, en las mujeres puede existir un deseo
que provoque la busqueda de una actividad sexual (deseo
espontaneo) o, mas frecuentemente, puede darse una
postura sexual neutra, una predisposicion a realizar una
actividad sexual que, si los estimulos son suficientes y
adecuados, produce el paso de la neutralidad a la excitacion
y el deseo (deseo reactivo).

Si el resultado es positivo, emocional y fisicamente, se
incrementa la motivacion sexual. La gratificacion se con-
sigue por la satisfaccion y el placer (sea con orgasmo o sin
¢l) y con otros aspectos subjetivos que no son estrictamente
sexuales y que pueden tener mucha importancia, como la
comunicacion con la pareja, la intimidad emocional, la
expresion de afecto, el compartir placer fisico, complacer

Predisposicion
Receptividad

Estimulo sexual en
contexto apropiado

Procesamiento

| f

psicobiolégico

Deseo sexual
Motivacion espontaneo
Excitacion
subjetiva
Satisfaccion
Razones para sexual con
el sexo o sin orgasmos
Intimidad <t Reaccion
Bienestar de deseo sexual

Figura 2. Modelo circular de Basson*3.
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al compafiero, la autoestima (sentirse atractiva, femenina,
apreciada, amada o deseada), el relax o el bienestar.
Todos estos elementos configuran la predisposicion de
las mujeres, descripta al principio, a tener posteriores
encuentros o actividades sexuales, es decir, son estimulos
para pasar de una postura sexual neutra a la excitacion y
el deseo™.

Si el resultado es negativo, como en los casos de dolor
en las relaciones sexuales (dispareunia), DS de la pareja
y/o por efecto de medicamentos que afectan la libido, se
rompe el ciclo y la motivacion sexual con la pareja no se
incrementa.

El hecho de que el desarrollo del acto sexual en las mu-
jeres no siga un modelo lineal que comienza con el deseo
sexual es importante a la hora de hablar de “disfuncion
sexual femenina”. La correlacion en los hombres entre la
excitacion subjetiva y la congestion genital no se ve en las
mujeres. La excitacion sexual femenina esta modulada por
pensamientos y emociones desencadenadas por el estado
de excitacion sexual's.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA. ¢DE QUE
ESTAMOS HABLANDO?

Un término que a priori todos conocemos, pero que a la
hora de definir resulta dificultoso...

Podriamos definirla como un conjunto de trastornos en los
que los problemas fisioldgicos o psicoldgicos dificultan la
participacion o la satisfaccion en las actividades sexuales,
lo cual se traduce en la incapacidad de una persona para
participar en una relacion sexual (RS) de la forma en que
le gustaria hacerlo'S.

Clasicamente en el DSM IV (Manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales, 4.* edicion) se clasificaban
los trastornos segun fases: “del deseo”, “de la excitacion”
0 “por dolor” y “otros” (no especificada, por condiciones
médicas, por sustancias). La ultima actualizacion que se
publico en el afio 2013, el DSM 'V, propone que no siempre
es factible dividir las fases de la RS, por lo que unifica
varios conceptos. Tal el caso del deseo sexual y los tras-
tornos de la excitacion, que se han combinado en un solo
trastorno que se denomina “Trastorno sexual femenino
interés/excitacion”, y agrega otras condiciones como el
tiempo minimo de 6 meses para realizar el diagnostico.
Asimismo se incorpora la fase de “Trastorno de dolor/
penetracion génito-pélvica”, que representa una fusion de
las categorias de vaginismo y dispareunia del DSM V. Por
ultimo, en la nueva actualizacion, se elimina el “Trastorno
de aversion sexual”!” (Cuadro 1).

La menopausia es percibida por muchas mujeres como
el fin de la sexualidad, y no solo como el fin de la vida
reproductiva...

Si bien es cierto que durante el climaterio la sexualidad
de la mujer puede verse afectada por una serie de factores
hormonales, psicolégicos y socioculturales, seguin las
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Cuadro 1. Definicion de DSF segun el DSM V"7

» Duraciéon de mas de 6 meses

e Incluye ausencia persistente de:
- Fantasias sexuales
- Interés sexual
- Respuesta ante el intento de la pareja de iniciar una RS
- Respuesta a sefiales eroéticas externas o internas
- Placer o excitacién ante encuentros sexuales

¢ Angustia o dificultades interpersonales por causa de la
disfuncién sexual

» Ausencia de causa organica o iatrogénica

caracteristicas de cada mujer, algunos de estos factores pro-
duciran mayor o menor influencia en la respuesta sexual'®.
Entonces... ;a qué llamamos deseo sexual hipoactivo
(DSH) o, mejor dicho, trastorno sexual femenino de in-
terés/excitacion?

No es tan facil de definir. Lo que debemos tener en cuenta
ala hora de acercarnos al diagndstico es comprobar si esta
condicion genera angustia en la mujer que no pueda ser
explicada por otro tipo de problemas (en las relaciones
sociales, factores estresantes externos o condiciones mé-
dicas que afecten la libido, entre otras)".

El estudio SWAN (Study of Women's Health Across the
Nation) incluyo6 la evaluacion de 3302 mujeres estadouni-
denses de entre 42 y 52 afios, y encontr6 que, para el 76%
de ellas, las relaciones sexuales son moderadamente o
muy importantes®.

De todas maneras, sabemos que la actividad sexual declina
con la edad. La transicion menopausica es acompaiiada por
multiples cambios fisiologicos y psicoldgicos, principal-
mente caracterizados por la disminucion en los niveles de
estrodgeno circulantes, y muchas veces se acompafia con el
desarrollo de diferentes tipos de enfermedades (cardiovas-
culares, metabolicas u otro tipo de enfermedades cronicas
que afectan la funcion sexual)?'.

Vale la pena destacar que la sexualidad femenina no solo
se caracteriza por el deseo y la actividad sexual per se, sino
que es compleja, intrigante y estd compuesta por multiples
dominios. Si bien incluye el deseo, la excitacion y el orgasmo,
esta asociada a la sensacion de bienestar, al hecho de tener
razones para iniciar la actividad sexual (los pensamientos y
las emociones, la actitud de predisposicion para tener rela-
ciones sexuales) y luego, desde alli, la receptividad para, ante
estimulos apropiados, iniciar la actividad sexual.

El estudio Melbourne Women's Midlife Health Project,
encontré una gran declinacion de la actividad sexual en
197 mujeres que fueron seguidas desde la premenopausia
hasta la posmenopausia, en comparacion con mujeres que
aln seguian siendo premenopausicas®.
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En otro estudio australiano reciente que incluyd a 230
mujeres posmenopausicas (PM), se encontré que el
49,8% de ellas continuaban siendo sexualmente activas
luego de 10 afios de seguimiento, pero también refirieron
incremento en el dolor en las RS. El hecho de mantener
una vida sexual activa demostr6 mayor estabilidad en el
funcionamiento sexual, mientras que las mujeres que no
mantenian RS informaron una importante declinacion de
todos los dominios. Los principales predictores de man-
tener o no una vida sexual activa fueron dos: tener pareja
y no tener historia de depresion®.

La Sociedad Internacional de Medicina Sexual investigd cam-
bios en la funcion sexual a lo largo de 4 afios en 507 mujeres
inglesas: 178 premenopausicas y 329 PM y encontr6 que
ambos grupos “empeoraron’ su actividad sexual a lo largo del
tiempo; esto resultd mas notable en el grupo de mujeres PM
(14,5% vs. 34,3%). Llamativamente, encontré que también
el deseo y la excitacion son determinantes para la actividad
sexual placentera a lo largo del tiempo en la vida de la mujer .
Por todo lo expuesto anteriormente, son muchos los fac-
tores para considerar a la hora de evaluar la declinacién
en la vida sexual de la mujer PM?’ (Cuadro 2).

El DSH es muy dificil de estimar en las mujeres. Un
estudio estadounidense que incluyé a 31.589 mujeres,
concluy6 que la queja por bajo deseo sexual y angustia
ocurri6 en®:

— 8,9% en mujeres de entre 18 y 44 afios

— 12,3% en mujeres de entre 45 y 64

— 7,4% en mujeres mayores de 65 afios.

Un estudio muy importante que evalu6 el DSH en mujeres
es el llamado WISHes, el cual tenia dos objetivos: determi-
nar la prevalencia de DSH en mujeres PM y determinar la
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prevalencia de la angustia en mujeres PM con bajo deseo
sexual. Incluyd varios cuestionarios validados: “The Short
Form-36”, que mide estatus de salud general, “The profile
of Female Sexual Function”, que evalua el deseo sexual
y “The personal Distress Scale”, que mide la angustia
causada por el bajo deseo.

Se evaluaron 4 grupos:

Mujeres con menopausia quirurgica de 20-49 afios

— Mujeres con menopausia quirurgica de 50-70 afios
Mujeres premenopausicas entre 20-49 afios

Mujeres posmenopausicas naturales entre 50-70 afios.
Este estudio mostrd que la prevalencia de DSH oscil6 entre
el 9% en mujeres PM y el 26% en mujeres jovenes con me-
nopausia quirargica (20-49 afios). La prevalencia de DSH
fue mucho mayor en mujeres jévenes con menopausia
quirargica que en aquellas de igual edad que continuaban
premenopausicas. No hubo diferencias en la prevalencia
de DSH en mujeres de 50-70 afios tuvieran menopausia
quirargica o natural. El DSH se asoci6 a angustia, baja
satisfaccion de la pareja y deterioro de la salud general
incluidos aspectos de salud fisica y mental?’.

Otro factor muy importante con un alto impacto en el dete-
rioro de la vida sexual de las mujeres PM y poco investigado
es la atrofia vulvovaginal (AVV). Se relaciona con la falta
de estrogenos y se caracteriza por disminucion del grosor y
presencia de palidez de la mucosa vulvovaginal, sequedad
vaginal, irritacién vulvar, disminucioén de lactobacilos en
vagina y reemplazo de estos por bacterias intestinales, con
el consiguiente aumento de pH vaginal y disminucion en la
secrecion de glandulas sebaceas y la lubricacion vaginal, lo
que puede derivar en dolor en las RS (dispareunia). Afecta
aentre el 20 y el 45% de las mujeres PM?%%.

Cuadro 2. Evaluacion de la mujer PM para diagnéstico de DSH?®

Aspectos psicoldgicos Trastornos Condiciones Agentes externos
psicoldgicos

Actitud previa con respecto a las RS  Depresion Asociadas al climaterio Antidepresivos

Culturales, religiosos Ansiedad Atrofia vulvovaginal Ansioliticos

Mala relacién con la pareja Otras Sofocos Sedantes

Sentimientos hacia la pareja

Tiempo de duracién de la relacion

Disminucién de la capacidad
sexual de la pareja
Ausencia de pareja estable
Problemas en el trabajo,
familia o relaciones sociales

Imagen corporal negativa

Declinacion en la
actividad sexual
Relacionadas con el
envejecimiento

Fatiga

Incontinencia urinaria
Diabetes/enfermedad
cardiovascular

Cancer

Betabloqueantes

Clonidina / metildopa

Hormonas

Drogas ilicitas

Alcohol
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Se estima que solo en los Estados Unidos hay 64 millones
de mujeres PM con AVV y aproximadamente 32 millones
sufren de los sintomas relacionados.

La AVV es crénica, progresiva y, a diferencia de los
sintomas vasomotores, no resuelve con el tiempo. Sin
tratamiento alguno, la AVV no solo puede llegar a causar
molestias sino también puede afectar la calidad de vida,
incluido el impacto en las RS y en la sensacion de bien-
estar’®?!,

El estudio REVIVE (Real Women's Views of Treatment
Options for Menopausal Vaginal Changes Survey) se llevo
a cabo entre 2012 y 2013 en 10.486 mujeres de entre 45
y 75 afios, de las cuales 8081 (77%) eran mujeres PM. El
38% refiri6 tener al menos un sintoma relacionado con
la AVV3,

El sintoma mas frecuentemente informado fue la sequedad
vaginal (55%), seguido por dispareunia (44%) e irritacion
local (37%) (Cuadro 3)*.

Mas de la mitad de las participantes refirieron que los
sintomas interfirieron con la capacidad de disfrutar las
RS32 (Cuadro 4).

ABORDAJE PROFESIONAL

De acuerdo con lo que venimos describiendo, estamos
seguros de que son multiples los factores relacionados
con la esfera sexual femenina... No cabe duda alguna de
que el universo sexual femenino se compone de muchos
dominios y es imposible determinar un unico desencade-
nante de algtn tipo de disfuncion sexual. Esto es lo que
debemos tener presente a la hora de plantear algun tipo
de tratamiento: pensarlo desde un abordaje integral, con
una mirada holistica.

La sexualidad es un importante determinante de salud en
los adultos, pero esto se vuelve mas dificil de determinar
en mujeres mayores®.

Son muchos los cambios asociados al tiempo en el que
transcurre la menopausia. Se ha visto que hay varios
determinantes negativos de la calidad de vida: obesidad,

Cuadro 3. Sintomas relacionados con AVV

Sintoma Porcentaje de participantes

que refirié el sintoma en el
estudio REVIVE (%)

Sequedad vaginal 55

Dispareunia 44

Irritacion vaginal 7

Sensibilidad vaginal 17

Sangrado genital en RS 8

Dolor durante RS 2
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ausencia de pareja estable, problemas econdmicos, presen-
cia de sintomas vasomotores 0 AVV y falta de educacion®.
La salud sexual en el climaterio es un complejo rompe-
cabezas afectado por factores bioldgicos, psicoldgicos y
de relacion (Fig. 3).

Debemos comprender que la disfuncion sexual femenina
es multicausal y multidimensional®.

Es por ello que debemos estudiar, investigar e interrogar
acerca del tema y de este modo buscar estar a la altura de
las circunstancias a la hora de pensar en instaurar algin
tipo de tratamiento™®.

Para el abordaje y para romper el hielo en la consulta
podemos hacer unas pocas preguntas que nos permitiran
establecer si hay alguna alteracion en la sexualidad y la
predisposicion a hablar el tema3.

» ;Hanotado cambios en su sexualidad en el ultimo afio?
» ;Tuvo cambios en su deseo sexual?

Cuadro 4. Implicaciones de la AVV

Actividad Porcentaje de mujeres
con alguna
interferencia (%)
Disfrute de la RS 63
Iniciativa de la RS 55
Predisposicion para RS 54
Relacionarse con la pareja 45
Dormir bien 29
Disfrutar de la vida en general 27
Rasgos de la personalidad 26
BUsqueda de una nueva relacion intima 13
Viajar 13
Actividad fisica 12
Actividades cotidianas (ir de compras, 1

limpiar la casa)
Actividades sociales 10

Predisposicion para trabajar 7

FACTORES
PSICOLOGICOS

FACTORES
BIOLOGICOS

FACTORES DE
RELACION

Figura 3. Interrelacién de los diferentes factores que intervienen
en la sexualidad femenina
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» (Not6 cambios en la lubricacidon vaginal?

* (Se ha modificado su capacidad para experimentar
orgasmos?

» ;Tiene dolor en la penetracion o durante el coito?

» (Ha notado cambios en la sexualidad de su pareja? Si
la respuesta es si ;como le afectan dichos cambios?
Luego debemos pensar en diferentes opciones terapéuticas.
La descripcion profunda de cada una de ellas escapa a los
objetivos de este articulo, pero describiremos brevemente

las opciones con las que contamos.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Puede ayudar a parejas que sufren de alguna disfuncion
sexual. Individual o de pareja, puede ayudar a mejorar
la comunicacion de la pareja e identificar factores que
interfieren con la vida sexual®”.

TERAPIA HORMONAL

Terapia estrogénica

La evidencia actual no propone el uso de estrogenos con
progesterona o sin ella como tratamiento del DSH en
mujeres PM3%,

La terapia estrogénica per se no esta relacionada con
la mejoria del DSH. Sin embargo, alivia los sintomas
vasomotores si los hubiera, restituye el epitelio vaginal
disminuyendo la dispareunia, disminuye el pH vaginal,
aumenta el aporte sanguineo hacia la vagina y restaura el
umbral de presion y vibracion del clitoris y de la vagina.
La resolucion de los sintomas relacionados con la AVV a
menudo implica un aumento del deseo sexual y la excita-
cion. Existen dos tipos de terapia estrogénica: sistémica
y local®.

La terapia estrogénica local, en forma de crema, tableta
o anillo vaginal estd indicada en el tratamiento de los
sintomas por AVV y ha demostrado ser mas eficaz que la
terapia sistémica, con un 80 a 90% de éxito en mujeres
PM con AVV?.

Tibolona

Es un esteroide derivado de la 19-nortestosterona, estruc-
turalmente relacionado con la progesterona y con un débil
efecto progestacional, estrogénico y androgénico. Se la
clasifica como un STEAR (regulador tisular selectivo de
la actividad estrogénica).Tiene efecto beneficioso sobre los
sintomas vasomotores, sobre el humor, la masa 0sea, el
epitelio vaginal y el perfil lipidico, sin efecto estimulador
del endometrio ni en el tejido mamario, aunque esto tltimo
es algo discutido**#!.

Son varios los estudios que apoyan el uso de tibolona en
mujeres PM con sintomas vasomotores y DSH*4,

Un estudio aleatorizado y controlado realizado en el
aflo 2010 compar6 tibolona versus estrogenos equinos
conjugados y medroxiprogesterona (EEC/MPA) en 140
mujeres a lo largo de 6 meses. Cuarenta y siete mujeres
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PM recibieron 2,5 mg/dia de tibolona, 46 EEC 0,625 mg/
MPA 2,5 mg/dia y 47 mujeres recibieron solo tableta de
calcio (grupo control). Se aplicaron la Escala de Greene
para evaluar los sintomas relacionados con el climaterio
y el Indice de funcién sexual. Se obtuvieron muestras
de sangre para medir la proteina ligadora de esteroides
sexuales (SHBG), estradiol y testosterona libre con los
siguientes resultados: todos los dominios de la Escala de
Greene mejoraron con ambos tratamientos, excepto los
relacionados con la funcién sexual que solo mejoraron con
tibolona. Ambos grupos mejoraron el Indice de funcion
sexual en comparacion con el grupo placebo. Comparando
ambos grupos que recibieron tratamiento, el grupo con
tibolona tuvo una disminucién de los niveles de SHBG y el
incremento estadisticamente significativo de los niveles de
estradiol, asi como mejoria de los dominios relacionados
con el deseo, la excitacion y el orgasmo*.

Terapia androgénica

Testosterona

La determinacion de la deficiencia de andrégenos en las
mujeres es dificil y cuestionada. Algunos postulan incluso
la existencia de un sindrome de deficiencia androgénica.
Otro interrogante, si la disminucion de los niveles de an-
drogenos tiene implicacion negativa sobre la salud, atin no
queda del todo claro. Un tercio de los niveles de testostero-
na circulante en la mujer proviene de los ovarios y los dos
tercios restantes de la glandula suprarrenal y la conversion
periférica. Esta descripto que los niveles de androgenos
circulantes disminuyen con la edad, independientemente
del estatus menopausico*°.

No hay correlacion entre niveles bajos de testosterona en
sangre y DSH, por lo que no hay indicacion de dosar testos-
terona total o libre antes de realizar cualquier diagnostico®.
Sin embargo, varios estudios demuestran que el tratamien-
to con testosterona exdgena mejoraria el deseo sexual, el
numero de encuentros sexuales satisfactorios y la funcion
sexual propia en mujeres PM con DSH*.

Actualmente no se recomienda realizar diagnéstico de
“deficiencia androgénica” en mujeres sanas, ya que no
existen criterios precisos para su diagndstico®’.

El diagndstico de DSH es multifactorial y dificil. Actual-
mente es la unica indicacion para iniciar tratamiento con
testosterona, siempre que no existieran contraindicaciones
y se pudieran realizar controles estrictos y administrar la
minima dosis posible por un maximo de 3 a 6 meses.

Se le debe explicar a la paciente que los sintomas recurren
luego de la discontinuacion del tratamiento, que en nuestro
pais no existen preparaciones exclusivas para mujeres, que no
es conveniente “adaptar en forma casera” las preparaciones
pensadas y disefiadas para hombres debido a que es imposible
llevar un control de la real dosis administrada. Actualmente se
considera que lo mejor es usar la menor dosis, por el menor
tiempo posible e idealmente por via transdérmica. De acuerdo
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con los ultimos estudios, lo ideal seria en forma de parche de
liberacion de testosterona de 300 pg/dia®’.

Dehidroepiandrostenediona (DHEA)

De origen principalmente adrenal, la DHEA y su sulfato
(DHEA-S) son los andrégenos que circulan en mayor
cantidad en la sangre de las mujeres. Se consideran “pro-
hormonas”, precursores para la produccion intracelular de
androgenos y estrogenos. Los niveles de DHEA disminuyen
con la edad.

Actualmente la DHEA se comercializa como un “suplemen-
to dietario” en algunos paises, destinado a mejorar la libido
y la sensacion de bienestar en mujeres PM. Sin embargo. ..
NO existe evidencia que apoye su uso para este proposito. ..
y no existen estudios que demuestren su inocuidad*.

La guia de androgenoterapia de la Sociedad Endocrina, no
recomienda el uso de DHEA para mujeres, simplemente
porque las indicaciones no son claras y no se ha demostrado
su seguridad a largo plazo®.

Se realiz6 un metanalisis encargado por la Task Force (Fuer-
za de Tareas) para evaluar los beneficios del tratamiento con
DHEA en mujeres PM. Incluyé 15 estudios aleatorizados.
El uso de DHEA se asoci6 con una ligera mejoria de la
libido y ninguin otro efecto estadisticamente significativo.
Los datos acerca de los efectos adversos fueron minimos
y la media de duracion de los estudios fue de 3 meses. La
calidad de la evidencia fue considerada baja a moderada
para beneficios y muy baja para evaluar eventos adversos
a largo plazo. Por ello la Fuerza de Tareas NO recomienda
el uso de DHEA®.

Lo nuevo en deseo sexual hipoactivo:
FLIBANSERIN

Es un agonista postsinaptico del receptor de serotonina
SHT1A y antagonista del receptor SHT2A. Produce dis-
minucién de la eliminaciéon de dopamina y noradrenalina
y la disminucién de serotonina en los circuitos cerebrales,
generando asi mayor numero de neurotransmisores que in-
crementan el DS. Es decir: inhibe los efectos “antisexuales”
de la serotonina y promueve los efectos “prosexuales” de
la noradrenalina y la dopamina'.

Inicialmente fue desarrollado como un antidepresivo, pero
no demostro eficacia, mientras que se observo que mejoraba
el deseo sexual. Es el unico farmaco aprobado por la FDA
como tratamiento del DSH en mujeres premenopausicas®.
En estudio desde el ano 2006, finalmente fue aprobado por la
FDA luego de 3 intentos previos por parte de los laboratorios,
que no terminaban de presentar todas las evidencias necesa-
rias acerca de su eficacia y eventos adversos, segin la FDA.
Se administra en dosis de 100 mg/dia por la noche, antes
de dormir®"*2,
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Sus principales efectos adversos son hipotension, sincope y
somnolencia. Los riesgos de algin evento adverso se incre-
mentan si es administrado de dia o en concomitancia con
algtin inhibidor del citocromo P-450 3A4 (CYP 3A4), como
por ejemplo antirretrovirales, fluconazol, antihipertensivos o
algunos antibidticos. Se debe tener un especial cuidado con
el consumo de alcohol que, de hecho, esta contraindicado.
Se le debe explicar a la paciente que no debe manejar vehicu-
los hasta 6 horas después de haber consumido el flibanserin.
Se debe discontinuar el tratamiento si no se observan me-
joras luego de 8 semanas™.

Laeficacia de 100 mg de flibanserin a la noche fue evaluada
en 3 estudios aleatorizados, contra placebo, doble ciego, de
24 semanas de duracion.

Se evaluaron aproximadamente 2400 mujeres premenopau-
sicas con diagndstico de DSH. El promedio de edad fue 36
afios, y la duracion del DSH 5 afios.

El tratamiento con flibanserin mejoré el nimero de relacio-
nes sexuales satisfactorias y el deseo sexual y disminuy6 la
angustia relacionada con el DSH, en aproximadamente un
10% mas de las mujeres tratadas con respecto a placebo.
No hubo diferencias en la performance sexual®.

CONCLUSIONES

La salud sexual y la vida sexual son componentes impor-
tantes de la vida de las mujeres PM. La mayoria de ellas
considera que la actividad sexual es importante y desean
mantener una vida sexual activa y placentera. Sin embar-
go, no debemos olvidar que el bienestar de la mujer no se
relaciona inicamente con la actividad sexual.

El manejo de las alteraciones sexuales de la mujer PM
debe ser integral. Los profesionales de la salud que inte-
ractuamos con mujeres debemos tener en cuenta que la
sexualidad es un parametro importante de la calidad de
vida. Debemos escuchar, indagar acerca de las cuestio-
nes aparejadas a la esfera sexual de nuestra paciente. La
sexualidad es un tema del que es dificil hablar espontanea-
mente, y mas para nuestras pacientes mayores. Debemos
preguntarles...

También el diagndstico de DSH es dificil de realizar. No
debemos apresurarnos. La transicion menopausica conlle-
va per se cambios hormonales, bioldgicos, sociales, de la
imagen corporal, psicologicos y de relacion. Es una crisis.
Debemos considerarla como tal.

Con respecto a las diferentes alternativas terapéuticas, cada
opcion debe ser individualizada. Cada mujer, cada pareja
tiene diferentes necesidades y probablemente le preocupen
diferentes cosas. Hoy por hoy contamos con multiples op-
ciones, y debemos encontrar la adecuada para la persona que
tenemos adelante, de acuerdo con su historia, sus creencias,
sus demandas y necesidades.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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