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1. Introduccion

La sexualidad es un aspecto central del ser humano,
presente a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las
identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer,
la intimidad, la reproduccion y la orientacion sexual. Se
vive y se expresa a través de pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, actitudes, valores, conductas,
practicas, papeles y relaciones interpersonales (1).

Sin embargo, a pesar de ser una parte natural y esencial,
tanto en hombres como en mujeres, no se puede dejar de
lado el efecto que el transcurrir de los afios tiene sobre
la capacidad para responder, la frecuencia, la intensidad
y en el placer que se obtiene a través del mismo.

Otro elemento fundamental que considerar tiene que
ver con las diferencias radicales que existen entre los
hombres y las mujeres en cuanto a su manera particular
de experimentar la vida y particularmente, en la forma
de ver y sentir la vida intima y la sexualidad.

Asi mismo, hay que tomar en cuenta, las diferentes
etapas biologicas por las cuales atraviesa la mujer
desde la menarquia hasta la menopausia, que incluyen
modificaciones en su cuerpo y sobre todo variaciones
hormonales asociadas a la vida sexual y reproductiva.
Los esteroides sexuales proveen la maquinaria
bioquimica para facilitar un estado en el cual el
estimulo sexual es probable que resulte en deseo sexual,
excitacion y orgasmo (2). En efecto, mas de 75 % de
las mujeres de mediana edad considera que la funcion
sexual es moderada a extremadamente importante. La
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misma, sin embargo, disminuye con la edad, sin que se
haya dilucidado la contribucion de la menopausia a ese
declinar de la actividad sexual (3).

2. Cambios en la funcion sexual en la menopausia

En 1966, Masters y Johnson (4) publicaron sus
hallazgos relacionados con los cambios que la edad
impone a la respuesta sexual femenina, los cuales no
necesariamente son consecuencia del cese de la funcion
ovarica. Entre ellos destacan el aumento de tamafio de
las mamas por la vasodilatacion, que es tan evidente en
la mujer joven que no ha amamantado, esta presente solo
en algunas mujeres entre 51-60 aflos, para desaparecer
por completo por encima de los 60 afios, mientras que
la ereccion del pezon, signo externo de elevada tension
sexual, se mantiene aun en la mujer afiosa. En estas,
ademas, la respuesta del clitoris y de los labios menores
y mayores es variable. La respuesta clitoridea contintia
aun después de los 70 afios con caracteres similares a
la de la joven. Pero la de labios menores y mayores se
modifica, al reflejar los cambios que ha producido en
ellos el envejecimiento.

El aplanamiento, separacion y elevacion de los labios
mayores que se desarrollan en respuesta a una elevada
tension sexual, no fueron observados en ninguna mujer
de mas de 51 afos, posiblemente debido a la pérdida de
tejido adiposo y elastico que acompafia a los cambios
hormonales. El engrosamiento y expansion de los labios
menores comienza a declinar a partir de los 51 afios, lo
cual se hace mas notable a partir de los 61 anos.

La lubricacion vaginal, que en la mujer joven comienza
a aparecer de 10 a 30 segundos después del inicio de
cualquier forma efectiva de estimulacion sexual, se
tarda de 1 a 3 minutos después de los 50 afios y mas
aun después de los 60 afos, excepto en aquellas mujeres
que mantienen relaciones coitales una o dos veces por
semana en su madurez, en quienes es similar a la joven.
Asi mismo, la expansion de los dos tercios internos de
la vagina es mas lenta y su vuelta al estado basal es
mas rapido en la mujer afosa, y la fase orgasmica dura
menos que en la mujer de 20-30 afos. En resumen, la
intensidad de las reacciones fisioldgicas y la duracion de
la respuesta anatdmica a la estimulacion sexual efectiva
se reducen con los afios.
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Otro aspecto importante que considerar es la incidencia
que las experiencias previas que ha tenido la mujer a lo
largo de su vida tienen sobre la sexualidad femenina y
sobre su forma de aproximarse a la sexualidad. Se debe
recalcar que desde los primeros afos y a lo largo del
proceso de formacion educativa, se van instaurando
mensajes que constituyen mitos sexuales y algunas
realidades en funcion de la forma en que viven la
sexualidad las figuras parentales.

Un concepto muy frecuente es que la vida sexual
se acaba con la menopausia y se disminuye el valor
que se le podria dar en este periodo de la vida, en la
cual, cuando ambos miembros de la pareja lo desean,
la sexualidad puede ser sentida y vista desde una
integracion profunda y satisfactoria. Por tanto, antes de
hacer algin diagnostico de disfuncion sexual, se debe
explorar si existe una perturbacion personal significativa
en cuanto a la habilidad para responder sexualmente o
para experimentar placer sexual (5).

Por otro lado, la variable mas importante relacionada
con el funcionamiento sexual en la mujer menopausica
parece ser la importancia atribuida a la funcion sexual
(3). La probabilidad de actividad sexual es mayor en las
mujeres que viven en pareja, con percepcion de buena
calidad de vida y con sofocos menos frecuentes. Las
mujeres con mas trabajo fisico que el promedio y las
mujeres con niveles mas altos de estradiol sérico tienen
menos probabilidades de tener dificultades sexuales (6).
La salud fisica y psicoldgica, asi como la calidad de la
relacion de pareja también revisten gran importancia

3).

Los autores creen que, en la practica clinica, con el
tiempo, cuando las relaciones son estables y de larga
duracion, los encuentros sexuales disminuyen en
frecuencia y calidad debido al “efecto de habituacion”,
mediante el cual, un estimulo deja de producir la
misma respuesta. Esto quiere decir, que el efecto de la
cercania del hombre, por una parte, y su invitacion a
un encuentro sexual, ya no tiene la misma intensidad
en la mujer, a lo largo de la relacion de pareja. Aunado
al desgaste de la cotidianidad en la que se ve envuelta
la mujer. Esto ocurre mucho mas frecuente en mujeres
menopausicas. Sin embargo, esta disminucion en el area
fisica sexual, se ve contrarrestada por el aumento de la
intimidad afectiva y de la compenetracion que existe
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entre los miembros de la pareja.

Es frecuente escuchar a mujeres que manifiestan su bajo
deseo sexual asociado a la duracion de la relacion de
pareja y al proceso de la menopausia. Si bien es cierto
que, desde el punto de vista biologico, especialmente
de las alteraciones hormonales, existe un impacto en
las distintas etapas de la respuesta sexual, no es menos
cierto que, al explorar la funcion sexual de la mujer
menopausica, se encuentra que el cese de la funcion
ovarica impacta menos en las mujeres que en épocas
anteriores disfrutaban plenamente de su sexualidad.

Alrededor de 42,2 % de las mujeres menopausicas
tiene algiin problema sexual (7). La disfuncion sexual
femenina es un término general que comprende varios
problemas de salud sexual que pueden ser angustiosos
para las pacientes, incluido el trastorno de interés/
excitacion sexual, el trastorno orgasmico y el trastorno
de dolor genito-pélvico/penetracion. Estos problemas
de salud sexual no se consideran disfunciones a menos
que causen angustia (8).

La funcion y la disfuncion sexual femenina deben ser
abordadas desde un punto de vista biopsicosocial
que incluya los aspectos psicologicos, fisicos,
interpersonales y sociales. Por ejemplo, la posibilidad
de tener pareja, la calidad de la relacion, el estado
emocional y la propia visidon que tiene la mujer sobre
el avance de su edad (9).

Los factores psicologicos que con mayor frecuencia
impactan la funcién sexual femenina son depresion,
ansiedad, distraccion, imagen corporal negativa,
abuso sexual y emocional. Los factores contextuales
o socioculturales comunes que causan o perpetiian
la disfuncion sexual incluyen discordia marital,
disfuncion sexual de la pareja (por ejemplo, disfuncion
eréctil), factores estresantes (por ejemplo, transicion
a la jubilacion, hijos que se van de casa) y mensajes
culturales o religiosos que inhiben la sexualidad (10).

Los factores biologicos pueden afectar la funcion
sexual de diversas maneras. Algunas enfermedades
cronicas, como enfermedad vascular, diabetes mellitus,
enfermedad neurolégica y malignidad, pueden tener un
impacto directo o indirecto en la funcion sexual (10,
11). El envejecimiento en si mismo se asocia con una
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disminucion de la respuesta sexual, la actividad sexual
y el deseo (10, 12).

La exploracion médica de la mujer menopausica debe
incluir preguntas sobre su desempefio sexual, aunque a
algunos profesionales de la salud les resulta incomodo
abordar este tema en la consulta, y a muchas pacientes
también.

Existen multiples investigaciones que tratan de
responder a la pregunta: ;Coémo y por qué la funcion
sexual cambia en la medida que la mujer progresa
hacia la edad madura y la transicion a la menopausia?
Algunos demuestran que la funciéon sexual empeora en
todas las etapas de la respuesta sexual, como el deseo, la
excitacion, el orgasmo y la satisfaccion. Otros estudios
mas concretos encontraron que el deseo se mantiene
estable durante este periodo.

Las hormonas esteroideas desempefian papel
fundamental en la activacion de los mecanismos de
la excitacion sexual al dirigir la sintesis de enzimas
y receptores para varios sistemas neuroquimicos
interactivos (13). Entre ellos se incluye la dopamina,
norepinefrina, melanocortina y oxitocina, que actuan
en el hipotdlamo y sistema limbico para estimular la
excitacion sexual. Esto crea un estado neuroquimico en
el cual el estimulo sexual es atendido selectivamente y
es mas probable que induzca la respuesta sexual (14).

Los cambios hormonales que ocurren en la mediana
edad pueden afectar la funcidn sexual de una mujer.
La menopausia se caracteriza por una disminucion
en los niveles de las hormonas ovaricas, que ocurre
gradualmente en la menopausia natural, pero puede
ser abrupta si la menopausia ocurre a causa de
cirugia, radiaciéon o quimioterapia (10). El epitelio
vulvovaginal (15) y el clitoris (16) son ricos en
receptores de estrogeno, y su activacion es necesaria
para la maduracion y el mantenimiento urogenital,
asi como para la congestion vascular genital durante
la excitacion. Los bajos niveles de estrogeno en la
transicion tardia pueden provocar una disminucion
de la congestion vascular y de la lubricacion
vaginal durante la funcion sexual, lo que disminuye
la sensacion de placer y de excitacion subjetiva e
interrumpe el ciclo de respuesta sexual basado en la
intimidad (15).
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Los estrogenos ademds sensibilizan receptores
cerebrales especificos responsables de la liberacion de
diferentes neurotransmisores que facilitan la respuesta
sexual (16). Asi, el estradiol facilita la liberacion de
dopamina, y la testosterona potencia la sintesis de
oxido nitrico, que controla su liberacioén (17, 18). La
dopamina a su vez controla la atencidén al incentivo
sexual y la activacion parasimpatica del flujo sanguineo
genital (19). El estradiol también aumenta la sintesis
de norepinefrina (20) y de la hormona estimulante
alfa melanocito en el hipotdlamo femenino (21), lo
que sugiere que esa hormona puede ser uno de varios
intermediarios de la accién de los estrogenos. Bajo la
accion de la oxitocina sobre el hipotadlamo, la hembra
se vuelve receptiva a su pareja (22). Sin embargo, la
asociacion entre el bajo deseo sexual y los niveles mas
bajos de estradiol ha sido inconsistente (10).

Las concentraciones de testosterona disminuyen
aproximadamente 50 % durante la vida reproductiva,
entre los 20 y 40 afios. Cambian poco durante la
transicion y, después de la menopausia, incluso pueden
aumentar. Dehidroepiandrosterona (DHEA) y su
forma sulfatada (DHEAS) por el contrario disminuyen
con la edad, sin ninguna influencia especifica de la
menopausia. Los sintomas de la menopausia se pueden
interpretar como resultado principalmente de la caida
profunda del estradiol, que ocurre en un periodo de 3 a
4 afios alrededor de la ultima menstruacion (23).

Ademas de participar en la liberacion de dopamina, los
androgenos activan centros de placer, desencadenando
el complejo mecanismo neurohormonal de la funcién
sexual y proporcionando una mayor capacidad de
concentracion, sentimientos de bienestar, mejor
disposicion y satisfaccion sexual (24, 25). Ademads, se
han identificado receptores androgénicos en los tejidos
vulva, clitorideo y vaginal (26).

Los niveles totales de testosterona tienen una asociacion
positiva significativa con el deseo sexual, la excitacion
y la masturbacion en mujeres estadounidenses de
mediana edad durante la transicion menopausica (27).

Aunque los androgenos se asocian positivamente con
mejoras en todos los aspectos del funcionamiento sexual
(por ejemplo, excitacion subjetiva, flujo sanguineo
vaginal, deseo sexual, orgasmo), no hay un nivel de
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testosterona que permita predecir la disfuncion sexual,
y los niveles de andréogenos no se usan para definir un
sindrome de deficiencia de androégenos en las mujeres
(28); ademas, ha sido dificil demostrar la relacion entre
los niveles de testosterona y la funcion sexual femenina o
el bienestar general, posiblemente debido a la dificultad
de medir con precision los niveles de testosterona libre
y total en el extremo inferior del rango femenino (10).

El deseo sexual comienza a disminuir durante la
ultima etapa de la transicion menopausica y continia
disminuyendo mas marcadamente en la posmenopausia
temprana. A medida que los niveles de estrégeno y
testosterona caen y los niveles de FSH aumentan, el
deseo sexual disminuye. El uso de la terapia hormonal
se asocia con niveles ligeramente mas altos de deseo
sexual. Las mujeres que tienen mejor percepcion de su
salud, niveles de estrés mas bajos y niveles mas altos
de ejercicio manejan niveles mas altos de deseo sexual.
Las mujeres que experimentan sintomas mas graves
como bochornos, fatiga, estado de animo deprimido,
ansiedad, problemas para conciliar el suefio, despertar
temprano en la mafiana y despertarse durante la noche
tienen menor deseo sexual (29).

A pesar de las afirmaciones anteriores, la percepcion
de las mujeres de su deseo sexual no es la razon mas
frecuente para iniciar o aceptar la actividad sexual
(22). Cerca de 24 % de las mujeres posmenopausicas
nunca sienten deseo sexual, y 41 % lo siente en forma
infrecuente, pero la mayoria reporta excitacion (92 %),
y solo 13 % califica el sexo como no muy importante
(30).

Por otro lado, también hay un sistema que inhibe la
respuesta sexual, conformado por opioides, que median
los estados de recompensa sexual; endocannabinoides,
que inducen sedacidon; y serotonina, que induce
saciedad (29). La prolactina también juega un papel en
el control de la funcion sexual femenina, ya que parece
estar involucrada en el control central de la conducta y
actividad sexual, modulando los efectos de la dopamina
y la serotonina sobre la funcion sexual (31).

Los medicamentos que mejoran la serotonina tienen un
efecto inhibidor sobre la funcion sexual. La disfuncion
sexual inducida por el uso de inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina es comun, con una incidencia
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entre 30 % - 70 %, y puede incluir dificultad con el
deseo sexual, la excitacion y el orgasmo (10). Ademas,
muchos otros medicamentos cominmente recetados
pueden afectar negativamente el funcionamiento
sexual incluyendo antiestrogenos como tamoxifeno e
inhibidores de aromatasa y estrogenos orales, incluidos
los anticonceptivos hormonales combinados (32).

3. Manejo de la disfuncion sexual en la menopausia

La investigacion sobre los posibles tratamientos
para las disfunciones sexuales femeninas se ha visto
obstaculizada, sobre todo, por los multiples cambios
hormonales que ocurren a lo largo de cada mes desde
la menarquia. Un elemento fundamental para tomar
en consideracion es el aspecto emocional de la mujer,
para poder diagnosticar adecuadamente y disefar el
procedimiento a seguir. Los tratamientos deben ser
personalizados de acuerdo con la sintomatologia y no a
las generalizaciones

Es importante recalcar que la vida sexual es mucho
mas que la funcion sexual, y que todos los aspectos
relacionados con la menopausia deben ser tomados
en consideracioén, como los sintomas vasomotores, la
atrofia urogenital, dolores musculares y articulares,
trastornos del suefio, y el efecto directo sobre las
distintas etapas de la respuesta sexual. Evaluar y tratar
estos diferentes aspectos, tiene un efecto en la calidad
de vida de la mujer menopausica (33).

La terapia hormonal (estrogeno solo o en combinacién
con un progestageno) se ha asociado con una mejora
de leve a moderada en la funcion sexual, especialmente
el dolor, en menopausicas tempranas o sintomaticas.
El tratamiento con estrogenos es altamente efectivo
para el sindrome genitourinario de la menopausia y
la dispareunia relacionada; esto es apoyado por una
revision realizada por Cochrane, en la que, ademas, se
sefiala que los resultados son mas notables dentro de los
cinco primeros afios de amenorrea (34). Debe preferirse
el estrogeno vaginal local si la sequedad vaginal es la
principal queja de la mujer menopausica (35, 36).

La ruta de administracion del estrogeno puede afectar
la funcion sexual. Los estrogenos orales aumentan la
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globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG), lo
que reduce la testosterona libre y puede por lo tanto
afectar adversamente la funciéon sexual, mientras
que los estrogenos transdérmicos no tienen tal efecto
(32). Las mujeres con sindrome genitourinario de la
menopausia y dispareunia pueden tener disfuncion de
los musculos del piso pélvico (37). La rehabilitacion de
esta musculatura puede beneficiar a esas mujeres.

Ensayos aleatorios controlados que incluyen mujeres
con menopausia natural o quirtirgica con bajo deseo
sexual o trastorno de la excitacion han demostrado
mejoria en la funcion sexual con el uso de testosterona
transdérmica (con o sin estrogeno concomitante)
(38, 39). Sin embargo, en general, los datos sobre el
beneficio de la terapia con testosterona son limitados
e inconsistentes (40, 41). La terapia con testosterona
no esta aprobada por la Administracion de Drogas y
Alimentos de Estados Unidos (FDA) para su uso en
mujeres, y se desaconseja el uso de formulaciones
de testosterona hechas para los hombres, a pesar de
lo cual la misma es utilizada en muchas partes del
mundo, en cuyo caso se sugiere evaluacion del deseo,
respuesta y satisfaccion sexual; vigilancia de los efectos
secundarios: acné, hirsutismo, voz grave; y seguimiento
de laboratorio: resistencia a la insulina, eritrocitosis,
determinacion de lipidos y pruebas hepaticas basales, a
los tres meses y luego cada afo (41).

Ospemifeno es un modulador selectivo del receptor de
estrogeno que ha demostrado que mejora el indice de
maduracion vaginal, el pH vaginal y los sintomas de
resequedad (36, 42, 43). La FDA lo ha aprobado para
el tratamiento de la dispareunia de moderada a severa.
Sin embargo, una revision realizada por Cochrane
concluye que la evidencia actual no sugiere un efecto
importante de los moduladores selectivos de los
receptores estrogénicos (SERMs) solos o combinados
con estrogenos sobre la funcion sexual (34).

Flibanserina es una nueva droga no hormonal para el
tratamiento del deseo sexual hipoactivo en mujeres
pre y posmenopausicas, aunque la solicitud presentada
a la FDA por Sprout Pharmaceuticals es solo
para  mujeres premenopausicas. Flibanserina
funciona  corrigiendo un desequilibrio de los
niveles de los neurotransmisores que afectan el
deseo sexual. Mas especificamente, flibanserina
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aumenta la dopamina y la norepinefrina, ambas
responsables de la excitacion sexual, y disminuye
la serotonina, responsable de la inhibicion sexual.
Clinicamente, flibanserina ha exhibido algunos
resultados alentadores en términos de su capacidad
para aumentar la frecuencia de eventos sexuales
satisfactorios y la intensidad del deseo sexual. Sin
embargo, los eventos adversos como mareos,
nauseas, fatiga y somnolencia, tipicos de un farmaco
de accidon  central, también se relacionan
frecuentemente con el tratamiento con flibanserina
(44). Flibanserina puede ser eficaz en mujeres
posmenopausicas con deseo sexual hipoactivo (45).

Aunque se ha dicho que la tibolona puede mejorar la
funcion sexual femenina, particularmente en cuanto
a deseo y excitacion, probablemente debido a sus
propiedades estrogénicas y androgénicas combinadas
(46), una revision realizada por Cochrane concluye que
la evidencia actual no sugiere un efecto importante de
esta sustancia sobre la funcion sexual (34).

Es posible que la administracion de DHEA pueda
aumentar los niveles de estrogeno y testosterona en
mujeres perimenopausicas y posmenopausicas para
aliviar sus sintomas, mejorar el bienestar general y
la funcion sexual (por ejemplo, deseo, dispareunia,
satisfaccion). El tratamiento con esta sustancia es
controvertido ya que existe incertidumbre sobre su
efectividad y seguridad. No estd claro si disminuye
los sintomas de la menopausia, pero puede mejorar
ligeramente la funcion sexual en comparacion con el
placebo (47).

La funcién sexual es una motivacion primaria que, si
bien obedece a un impulso basico, estd desencadenada
por estimulos internos sujetos al aprendizaje y a la
informacion proveniente del exterior, de ahi que otro
pilar fundamental de la terapia sexoldgica, ademas
del farmacoldgico, esté representado por la educacion
y la informacion. De la teoria del aprendizaje social
se han derivado muchas técnicas que buscan la
clarificacion, reafirmacion y cambio de conocimientos
o creencias, actitudes y comportamientos relacionados
con las conductas sexuales, que alejan a la persona
de los sentimientos negativos ocasionados por el
desconocimiento o por lo errores de concepto (48).
También se utilizan en la terapia sexologica numerosas
técnicas y procedimientos derivados de los principios y
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modelos de aprendizaje como son el condicionamiento
clasico, el condicionamiento operante y el modelamiento,
los cuales en muchas oportunidades pueden combinarse
(49).
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