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RESUMEN
Objetivo: Determinar los efectos de la terapia de reemplazo hormonal sobre la funcion sexual de mujeres
con menopausia natural o quirirgica, en la consulta de ginecologia del Hospital “Dr. Pedro Garcia
Clara”; Municipio Lagunillas, Estado Zulia.
Métodos: Investigacion de tipo comparativa y aplicada, con diseiio no experimental, contempordneo y de
campo, que incluyo una muestra de 80 pacientes con diagndstico de menopausia, dividida en dos grupos
de acuerdo a la toma o no de la terapia de reemplazo hormonal y a su vez en dos subgrupos de acuerdo
al tipo de menopausia, las cuales fueron evaluadas mediante el indice de funcion sexual.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas (P< 0,05) afavor de la terapia de reemplazo hormonal
enmenopdusicas naturales e histerectomizadas en cuanto al deseo, frecuencia de la excitacion, satisfaccion
y dolor posterior a la penetracion; ademds de encontrarse diferencias altamente significativas en cuanto
a la lubricacion y a la frecuencia del orgasmo (P< 0,001). Asimismo se determind una alta prevalencia
de disfuncion sexual (63,75 %) representando la ausencia de la terapia de reemplazo hormonal un riesgo
significativo para disfuncion sexual (OR (IC95 %)= 11,94 (3,953-36,081); P= 0,000), mientras que el tipo
de menopausia no (OR (IC95 %)= 0,897 (0,360-2,234); P= 0,179).
Conclusion: La puntuacion total alcanzada en ambos grupos mostro diferencias significativas entre ellos,
por lo cual se concluye que la terapia de reemplazo hormonal mostro ser beneficiosa para la funcion sexual
femenina, sin repercusion aparente de la remocion o no del iitero.
Palabras clave: Funcion sexual femenina, histerectomia, menopausia, terapia de reemplazo hormonal.

SUMMARY
Objective: To determine the effects of hormone replacement therapy on sexual function in women with
natural or surgical menopause at the outpatient clinic of gynecology of the Hospital “Dr. Pedro Garcia
Clara”; Municipio Lagunillas, Estado Zulia.
Methods: Comparative and applied type research with non-experimental, contemporary and field design,
which included a sample of 80 patients diagnosed with menopause, divided into two groups according to
whether or not taking hormone replacement therapy and into two subgroups according to type of menopause;
measured by the female sexual function index.
Results: It’s found significant differences (P <0.05) in favor of hormone replacement therapy in natural
menopausal and hysterectomy in terms of desire, frequency of arousal, satisfaction and pain after penetration,
in addition to being highly significant differences in terms of lubrication and orgasm frequency (P< 0.001).
It also determined a high prevalence of sexual dysfunction (63.75 %) representing the absence of hormone
replacement therapy a significant risk for sexual dysfunction (OR (95 %) = 11.94 (3.953 to 36.081), P =
0.000), while not the type of menopause (OR (95 %) = 0.897 (0.360 to 2.234), P = 0.179).
Conclusion: The total score achieved in both groups showed significant differences between them, it was
concluded that hormone replacement therapy showed to be beneficial for female sexual function, without
apparent impact of the removal of the uterus or not.

Key words: Female sexual function, hysterectomy, menopause, hormonal reemplacement therapy.
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INTRODUCCION

Lasexualidad femeninaresultauntemainagotable,
y mucho se ha escrito al respecto, pues cada autor
aporta sus opiniones, criterios, enfoques, puntos de
vista, su época y su contexto histérico. A muchos
se les hace dificil pensar que las mujeres, sobre
todo de mediana edad, tengan todavia sentimientos,
necesidades, sensaciones y relaciones de tipo
sexual, todo lo cual légicamente viene dado por
mitos y estereotipos culturales. La percepcion de
la satisfaccion sexual depende de la interaccién de
factores complejos,tales como el bienestar emocional,
intimidad con la pareja, la calidad de vida, y la salud
fisica (1). El bienestar sexual es uno de los factores
primordiales en la sensacién de placer de la mujer,
yaque lograunificar la satisfaccion fisica-emocional,
ademas de fortalecer su propia identidad y sentido
de feminidad, elementos claves en la percepcion de
la calidad de vida (2).

Es conocido que el cese de la funcién ovarica
en las mujeres menopdusicas afecta algunas de
las estructuras del piso pélvico, las cuales a su vez
condicionan disfuncion sexual (3). Los cambios fisicos
que acompaiian al climaterio y la menopausia deben
tener escasos efectos sobre el funcionamiento sexual,
sin embargo, aspectos psicolégicos propios de este
momento vital, la ausencia o mala interaccion con
la pareja y las estereotipias culturales pueden llegar
a determinar la presencia de serias disfunciones
sexuales (2).

Segin algunos autores la sexualidad se dete-
riora significativamente en la mujer que sufre
menopausia quirdrgica, aumentando incluso al
triple las disfunciones sexuales en este periodo;
psicolégicamente, la remocién del dtero hace que
las mujeres piensen que los cambios resultantes de
esta cirugia pueden contribuir al distrés vaginal y
a una disminucién de la sensacién genital, la cual
disminuiria la vasocongestiéon, reduciendo asi la
multiplicidad de orgasmos (2).

La terapia de reemplazo hormonal (TRH)
ha demostrado tener capacidad para revertir la
sintomatologia neurovegetativa, la atrofia genital y
la desmineralizacién 6sea; al respecto, las mujeres en
etapa posmenopausica sienten que la perimenopausia
deteriorasu salud y que lautilizacién de TRH las hace
sentir més saludables (4). Esimportante lainstauracién
de la TRH a las pacientes con indicaciones para ello,
puesto que revierten los trastornos climatéricos que
deterioran la sexualidad (5); se ha encontrado que en
85 % a 98 % de los casos mejora la sintomatologia
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vasomotora, disminuye los sintomas psiquicos,
previene los trastornos producidos por la atrofia del
epitelio genital y urinario, mejorando la funcién
sexual femenina (3).

Sin embargo, estos beneficios se contraponen
a efectos no deseados, como el aumento de riesgo
cardiovascular y de cdncer mamario reportados en el
uso de esta terapia, los cuales deben ser tomados en
consideracion (6). En virtud de que cada mujer obtiene
los beneficios y sufre las consecuencias de cualquier
tratamiento, su decisién,en la menopausia natural ,de
recibir TRH u otros tratamientos alternativos,debe ser
respetada. Sinembargo,en lamenopausia quirirgica,
su indicacién reviste una importancia relevante,
porque con mayor frecuencia son diagnosticados
sindromes climatéricos criticos o moderados (7).

Con base en estos planteamientos, surgié la
necesidad de determinar los efectos de la TRH sobre
la funcién sexual (FS) en mujeres con menopausia
natural o quirdrgica, que acudieron a la consulta
ginecologica del Hospital “Dr. Pedro Garcia
Clara”, dependencia del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales (IVSS); localizado en el Municipio
Lagunillas del Estado Zulia, Venezuela.

METODOS

Se procedio a efectuar una investigacién de tipo
comparativa y aplicada, adecuada a los propdsitos
del disefio no experimental y contempordneo
transeccional, donde se estudid la variable funcion
sexual femenina. Las unidades de andlisis estaban
representadas por la totalidad de pacientes con
diagnéstico de menopausia que fueron atendidas en
la consulta ginecolégica del Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital “Dr. Pedro Garcia Clara”,
de la cual fue tomada una muestra no aleatoria e
intencionada,conformada por 80 mujeres atendidas en
este centro asistencial durante el periodo comprendido
entre septiembre de 2009 y agosto de 2010. La
muestra seleccionada fue separada en dos grupos
de 40 sujetos cada uno, de acuerdo a si presentaban
menopausia natural o quirdrgica; a su vez dentro de
estos grupos fueron discriminadas de acuerdo a la
toma o no de la TRH.

Para la inclusion de los sujetos objeto de estudio
fueron fijados los siguientes criterios: (a) Presencia
de menopausia natural o quirdrgica debido a
histerectomia acompafiada de ooforectomia bilateral,
(b) Manifestar actividad sexual y orientacién
heterosexual, (c) Ausencia de enfermedades
psiquidtricas concomitantes, tales como: depresién
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o trastornos de ansiedad, y (d) Deseo voluntario de
participar en la investigacién. Asimismo, fueron
excluidas aquellas mujeres que fuesen analfabetas o
con discapacidad visual, debido a las caracteristicas
del instrumento empleado, asi como las mujeres
que manifestasen inactividad sexual u orientacion
homosexual o bisexual.

A cada paciente, previa explicacion del proce-
dimiento a seguir, les fue solicitado el consentimiento
informado por escrito para la inclusién en el estudio
de acuerdo a los lineamientos de la declaraciéon de
Helsinki para estudio en humanos; siendo importante
destacar que el estudio no representaba riesgos para
la salud de las participantes y que el mismo fue
aprobado por el comité de bioética de la institucion.
Seguidamente, se realizé el llenado del formulario
o ficha de trabajo, mediante la entrevista clinica,
resguardando la privacidad y confidencialidad de
la paciente, para conocer aspectos demograficos
relacionados con los sujetos de estudio.

Se procedi6 a utilizar la técnica de la observacién
indirecta, mediante la utilizacién de un cuestionario
autoadministrado para la valoracién de la FS,
denominado indice de funcién sexual femenina
(IFSF); este instrumento en su versién original fue
desarrollado por Rosen y col. (8), utilizdndose para
esta investigacion la versién en espafiol del mismo.
Este cuestionario es de uso sencillo y rdpido,y consta
de 19 preguntas, agrupadas en seis dimensiones:
deseo, excitacién, lubricacion, orgasmo, satisfaccion
y dolor; teniendo cada pregunta 5 o 6 opciones de
respuestas, a las que se les asigna un puntaje que va
de 0 a 5. El puntaje de cada dominio se multiplica
por un factor y el resultado final es la suma aritmética
de los dominios; a mayor puntaje mejor sexualidad.

Cada encuestada procedié a leer y contestar en
forma personal las preguntas, en un ambiente de
privacidad y garantizdndoles el anonimato de sus
respuestas; esto con la finalidad de evitar lainfluencia
de terceros en las respuestas otorgadas y el sesgo
en los datos recopilados. Posteriormente, estos se
organizaron y tabularon, para ser introducidos en una
base de datos y por medio del Paquete Estadistico
para Ciencias Sociales (SPSS), versiéon 15.0, se
aplicé un tratamiento estadistico de tipo descriptivo;
determinandose medidas de tendencia central (medias
ydesviacion estandar) y realizdndose lacomparacion
de los resultados obtenidos entre los dos grupos
evaluados, mediante la prueba de Wilcoxon para
grupos relacionados segun distribucién de grupos y
variables estudiadas.

Para el andlisis de riesgo, se realiz6 un anadlisis de
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regresion logisticausando la puntuacién obtenidaenel
IFSF como variable dependiente dicotdmica (normal
o disminuida), siendo el punto de corte para definir
disfuncién sexual un puntaje menor a 26,55 puntos
(9); ademas del uso de TRH y el tipo de menopausia
como variables independientes, estableciéndose
las asociaciones mediantes el uso de razones de
momio (Odds Ratio) e intervalos de confianza. La
significanciaestadistica de estos resultados se analiz6
mediante la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

En los cuadros 1 y 2 se presentan algunas carac-
teristicas demograficas y clinicas de la poblacion
estudiada. La edad de las pacientes del estudio
encontré que el promedio de edad de las pacientes
con menopausia natural fue de 54 afios y las pacientes
con menopausia quirtrgica fue de 49 afios, la edad
de aparicién de la menopausia fue menor en el grupo
con menopausia quirdrgica (47 vs.43 afios); mientras
que la paridad, edad de la primera relacién sexual y
nimero de parejas fueron similares en ambos grupos.

En cuanto al nivel educativo de las pacientes
evaluadas se evidencié en ambos grupos que el
mayor porcentaje de pacientes (30 %) tenia un nivel
de secundaria completa; asimismo, en cuanto al
ingreso mensual el 50 % del grupo de menopausia
natural devengaba salarios mayores al sueldo minimo,
mientras que 60 % de la poblacién de las pacientes
con menopausia quirdrgica tenian ingresos iguales
al sueldo minimo. En relacién con el estado civil, la
mayoria de ellas se encontraban casadas.

Cuadro 1

Caracterizacion de las pacientes con menopausia
natural y quirdrgica

Anélisis descriptivo Menopausia Menopausia
natural quirdrgica

Media+DE Media+DE

Edad 53,60+£3,12 49,10+5,89
Edad de la menopausia 4695771 4345445
Paridad 3,55+£2.42 3,85+1,64
Edad de la 1ra relacion sexual 19+1,56 19+1,24

Numero de parejas 2,20x1,34 2.,20+0,88

Fuente: Elaboracién propia.
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Cuadro 2

Caracterizacién de las pacientes con menopausia
natural y quirdrgica

Anadlisis frecuencial Menopausia Menopausia
natural  quirdrgica

Fr % Fr %

Nivel educativo

Primaria incompleta 2 5 4 10
Primaria completa 4 10 8 20
Secundaria incompleta 10 25 6 15
Secundaria completa 12 30 12 30
Técnico 8 20 4 10
Universitario 4 10 6 15
Ingreso mensual

Menor del sueldo minimo 10 25 6 15
Sueldo minimo 10 25 24 60
Mayor del sueldo minimo 20 50 10 25
Estado Civil

Soltera 8 20 8 20
Casada 14 35 22 55
Concubina 12 30 8 20
Divorciada 6 15 2 5
Frecuencia del coito

Menos de 1 vez mensual 6 15 12 30
1-2 veces mensual 12 30 16 40
1-2 veces semanal 10 25 8 20
3-4 veces semanal 6 15 2 5
Mas de 4 veces semanal 6 15 2 5

Tratamiento y morbilidad
Terapia de reemplazo hormonal 8 20 18 45

Diabetes mellitus 4 10 2 5
Prolapso genital 16 40 4 10
Incontinencia urinaria 10 25 10 25
Histerectomia 0 0 40 100
Causas de histerectomia

Miomatosis uterina - - 18 45
Hemorragia uterina anormal - - 6 15
Tumor anexial - - 4 10
Prolapso genital - - 0 0
Lesiones pre malignas - - 10 25
Endometriosis - - 2 5

Fuente: Elaboracion propia.

Por otra parte, la frecuencia del coito fue similar
en ambos grupos, predominando una frecuencia
del apareamiento en 1-2 veces al mes. Asimismo
se encontr6 que en las pacientes con menopausia
quirdrgica predominé el uso de la TRH (45 % vs.
20 %); mientras que en las pacientes con menopausia
natural prevalecian co-morbilidades como prolapso
genital (40 %) y diabetes mellitus (10 %). Por dltimo,
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en el grupo con menopausia quirdrgica la indicacion
mads frecuente para realizar la histerectomia fue la
miomatosis uterina (45 %).

En el Cuadro 3 se aprecia el andlisis de la funcién
sexual de acuerdo a si las mujeres recibian o no la
TRH independientemente del tipo de menopausia
presentado, evidencidndose que el total de la
puntuacién de la prueba fue en el grupo de pacientes
no tratadas de 19,40 puntos y en el grupo de pacientes
tratadas fue de 25,16 (P= 0,016); lo que muestra
que hubo diferencias significativas en la puntuacion
entre ambos grupos, presentando las pacientes
tratadas mejores puntuaciones en el IFSF. Por su
parte, la evaluacién individual de cada dominio de la
prueba, al realizar la comparaciéon de medias en los
diferentes dominios, permitié distinguir diferencias
significativas en todas las dimensiones estudiadas,
sobre todo en la lubricacién y en el orgasmo donde
estas diferencias fueron altamente significativas, con
un valor de P de 0,000.

Cuadro 3

Comparacién de la funcién sexual por dominios de las
pacientes con menopdusicas segin uso de TRH

Analisis No Tratadas P<0,05
descriptivo tratadas (N=26)

(N=54) Media + Media +

DE DE

Deseo 2,94+1 .46 3,55+0,97 0,041%*
Excitacion 3,19+1.47 4,17+0,87 0,023*
Lubricacién 3,36x1,42 4,61+1,77 0,000%*
Orgasmo 3,00+1,38 4,32+0.91 0,000%*
Satisfaccion 3,40+1,62 4,33+1,12 0,048*
Dolor 3,49+1,73 4,17+1,18 0,037*
Total IFS 19,40+ 9,09 25,16+ 5,89 0,016*

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
*P<0,05 valor significativo.
**P<0,001 valor altamente significativo.
Fuente: Elaboracion propia.

Deigual forma, se observé que las puntuaciones por
cada componente de los dominios mostré tendencias
en la escogencia de la alternativa de respuesta en el
dominio excitacion, lubricacion,orgasmo satisfaccion
y dolor, la opciéon 3 (moderado) en el grupo de la
no tratadas, mientras que en las tratadas para estos
mismos dominios predomind la alternativa4 (alto). En
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cuanto al dominio deseo en las no tratadas predominé
la alternativa 2 y en las mujeres tratadas la opcién 3.

A su vez, en el Cuadro 4 se muestra la evaluacion
de las medias por dominios en los grupos de pacientes
segun la toma o no de terapia hormonal y tipo de
menopausia, evidencidndose que de las pacientes
que no tomaron terapia hormonal, el grupo con
menopausia natural mostré un puntaje promedio total
de 17 puntos y el grupo con menopausia quirdrgica
22 puntos, diferencia altamente significativas
(P=0,000; P< 0,001). Asimismo se observo en las
pacientes de ambos grupos que tomaron terapia
hormonal,el puntaje en el sub-grupo de pacientes con
menopausia natural fue de 22 puntos y en el de las
mujeres con menopausia quirdrgica fue de 28 puntos,
lo que demuestra una diferencia estadisticamente
significativas (P=0,013; P< 0,05).

Respecto a las puntuaciones alcanzadas segun
el tipo de menopausia y los dominios evaluados, se
encontraron diferencias significativas en las mujeres
que no recibieron TRH en cuanto a los dominios
deseo y excitacion (P < 0,05) y diferencias altamente
significativas en el orgasmo y dolor (P <0,001). Por
su parte, en las mujeres que si recibieron la TRH se
encontraron diferencias significativas a favor de las
mujeres con menopausia quirdrgica, con un valor de
P de 0,013, valores significativos (P < 0,05) para los
dominios satisfaccién y dolor; y valores altamente
significativos para el deseo y la excitacion.

La vision de los datos en el diagrama de caja
(Figura 1) muestra la comparacion de la puntuacién
total de las pacientes que recibieron tratamiento con
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Figura 1. Comparacion de la puntuacion total segtin uso
de TRH. Fuente: Elaboracién propia.

terapia hormonal en ambos grupos, observidndose en
el grupo de pacientes con menopausia natural, que la
distribucidn intercuartil de la muestra en 75 % (Q3)
delos casos se correspondié con un puntaje promedio
de 3, para la alternativa moderado, mientras que en
el grupo de pacientes con menopausia quirdrgica
la alternativa predominante fue la 4, observandose
valores atipicos por encima del cuartil Q2, en
concordancia con la alternativa de respuesta bajo.
En la comparacién de la distribucién en los grupos
de pacientes que si fueron tratadas con terapia de
hormonal se evidencié que 75 % (Q3) de los casos,
del grupo con menopausia natural, la alternativa de
respuesta que predominé fue la opcién 4, mientras
que el grupo de pacientes con menopausia quirdrgica
la alternativa de respuesta fue la mas elevada.

Cuadro 4

Analisis de los componentes de la funcién sexual en pacientes con menopausia natural y menopausia quirtrgica.
Medias por Dominios de la IFSF segtin el uso de TRH

Dominios No TRH TRH
IFSF Media + DE Media + DE
Menopausia Menopausia Menopausia Menopausia
natural quirdrgica natural quirdrgica
Deseo 2,60+1,25 3,29+1,67* 2,70+0,78 4.40+1,17%*
Excitacion 2,72+1,10 3,671, 84%* 3,37+0,84 4,98+0.,90%*
Lubricacién 3,10+1,08 3,62+1,77 4,56+0,50 4,66+1,06
Orgasmo 2,53+1,17 3,48+1,59%* 4,10+0,76 4,55+1,15
Satisfaccién 3,12+1,52 3,69+1,72 3.,80+0,97 4,86+1,28%
Dolor 295+1,11 4,04+2 36%* 3,72+1,10 4,62+127*
Total IFSF 17,02+7,23 21,79+10,95 22,25+4.95 28,07+6,83
P ** (0,000

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
*P<0,05 valor significativo.
**P<0,001 valor altamente significativo.
Fuente: Elaboracion propia.
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Finalmente, para establecer que pacientes tenian
un peor funcionamiento sexual, se estableci6 como
punto de corte una puntuacién de 26,55 puntos en el
total del IFSF; esto permitié6 conocer que 63,75 %
(n= 51) presentaban algin grado de disfuncién
sexual, mientras que 36,25 % (n=29) de las mujeres
tenfan una funcién sexual normal. Para conocer el
efecto tanto de la TRH como del tipo de menopausia
sobre el riesgo de presentar un peor funcionamiento

sexual, se realizaron tablas de contingencia 2 x 2,
las cuales sirvieron para realizar una estimacién de
riesgo (Cuadro 5). Se establecié un OR (IC95 %)
de 11,94 (3,953-36,081) mas veces de alteraciones
del funcionamiento sexual en las mujeres que no
recibian TRH, resultado estadisticamente significativo
(P < 0,01); en tanto que el tipo de menopausia no
representaba riesgo alguno para la funcién sexual
(OR= 0,897 [IC 95 % 0,360-2,234]; P=0,179).

Cuadro 5

Estimacién de riesgos para disfuncion sexual

IFSF
Factor de riesgo Normal Disminuido OR IC95 % Valor P
Terapia de reemplazo
hormonal 11,940 3,953 -36,081 0,000*
Tratadas 19 7
No tratadas 10 44
Tipo de menopausia 0,897 0,360 — 2,234 0,897
Natural 14 26
Quirtrgica 15 25

* P < 0,05; Prueba Exacta de Fisher

DISCUSION

La sexualidad es una parte fundamental en la
vida del ser humano, mediante ella este ha podido
conocer su anatomia,relacionarse con el sexo opuesto
y reproducirse. Anteriormente, y aun en muchas
culturas como la hispana, la mujer ha vivido su
sexualidad de una forma reprimida, con numerosos
temores y tabuies producto de la informacién que a
través de los afios estas han recibido.

Cuando se habla de sexualidad, en su sentido
mds amplio se considera el conjunto de condiciones,
estructuras, fisiologia, comportamiento y contexto
sociocultural que permiten el ejercicio de la funcién
sexual; abarcando los sentimientos, la conducta, la
manerade expresarse y de relacionarse con los demas
(10). Sin embargo, un gran nimero de mujeres evitan
responder preguntas acerca de su sexualidad, por
ser este un tema percibido como intimo, por ello los
profesionales de la salud evitan también referirse al
tema si sus pacientes no se lo manifiestan, asumiendo
que ellas les dirdn si hay algin problema en esta
area (2).
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Para el afio 2030, se estima que 47 millones de
mujeres cada afio alcanzardan la menopausia, de
las cuales cerca de un 75 %-80 % experimentaran
sintomas menopausicos,aunque la mayoriaencuentra
los sintomas como molestosos, solo el 20 %-30 %
tienen sintomas severos (11). Es oportuno sefialar que
la expectativa de vida actual de la mujer venezolana
es 73,1 afios, por lo que aproximadamente un tercio
de su vida transcurre en la menopausia y de alli la
importancia de propiciar una vida sexual plena y
satisfactoria para la mujer (6).

Por otro lado, cada afio un gran niimero de mujeres
en el mundo se ve enfrentada a la extraccion del
utero, siendo la histerectomia una de las cirugias mas
frecuentes después de la cesarea; en este sentido, se
haestimado que 25 % de las mujeres norteamericanas
estan en riesgo de que les sea removido su ttero (12).
La histerectomia es una intervencién quiridrgica
usual, que se practica desde hace mucho tiempo en
la historia de la medicina, y que implica al ttero,
6rgano que social y culturalmente estd rodeado
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de significado, simbdlicamente vinculado a la
identidad y feminidad de la mujer, ligado a su ciclo
menstrual y a la maternidad; en este contexto, este
procedimiento implica un impacto importante en las
mujeres. Se ha afirmado que la histerectomia como
intervencién no necesariamente es la que incide en
generar malestar en la mujer, sino el estado emocional
previo a la operaciéon y de aceptacién que tenga del
procedimiento, intimamente relacionado con el nivel
de informacién recibida (13).

Por tanto, la prevalencia de alteraciones en el
funcionamiento sexual encontradas en esta serie de
menopausicas cercanas a un 64 % resultan alarmante
y representan un llamado para los proveedores de
servicios de salud para tomar acciones destinadas a
mejorar la calidad de vida y el funcionamiento sexual
de estas mujeres; puesto que gran parte de sus vidas
las viviran siendo menopdausicas. No obstante, un
gran nimero de las mujeres evaluadas en esta serie
no utilizaban laTRH; lo que pudiese explicarse por la
publicacién de investigaciones que han concluido que
los riesgos superaban a los beneficios del tratamiento
hormonal, lo que ha causado un profundo impacto
en la actitud tanto de las pacientes como los médicos
hacia el uso o no de terapia hormonal (6).

La relacion entre TRH y los resultados de la
evaluacién de la FSF han sido previamente descritos,
seflalando un efecto negativo en las no usuarias
de TRH (14); aunque la capacidad del tratamiento
hormonal para mejorar la excitacién sexual, el deseo
y la capacidad de alcanzar el orgasmo no es definitiva
(15). Sin embargo, la totalidad de los aspectos de
la funcién sexual femenina estudiados en esta serie
demostraron diferencias significativas a favor del uso
de laterapia hormonal, sobre todo en las dimensiones
lubricacién y orgasmos donde estas diferencias
fueron mayores (P< 0,001); resultado que coincide
con los reportados por Blumel y col. (5), quienes
observaron en todos los dominios del IFSFun puntaje
significativamente mayor en usuarias de TRH, sobre
todo en la lubricacién, orgasmo y satisfaccién.

Asimismo,secomprobéunriesgomuy significativo
de presentar disfuncién sexual entre las menopdausicas
que no se benefician del tratamiento hormonal;
sin representar el tipo de menopausia un factor de
riesgo significante. En otras investigaciones se han
reportado resultados similares a estos, encontrandose
como factores que disminuyen el riesgo de presentar
una disfuncién sexual el uso de TRH (OR: 0,1;
1C95 %: 0,1-0,2), mientras que el antecedente de la
histerectomia no parecia tener influencia (16).

Castelo y col. (17) reportan que las usuarias de
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TRH presentaban un menor riesgo de disfuncién
sexual (OR: 0,1 IC95 %: 0,0-0,1), mientras que el
riesgo aumentaba en las mujeres que fueron sometidas
a la histerectomia (OR: 3,7; IC95 %: 1,3-10,6). Sin
embargo,en lainvestigacion conducida por Figueroa
y col. (18) no parecian influir el antecedente de
histerectomia (OR: 1,28) ni el uso de TRH (OR:
2,17), resultando no significativos.

Alrespecto,hasido ampliamente sefialado que los
estrégenos benefician la respuesta sexual femenina
en miultiples aspectos, siendo el mas notable de ellos
la recuperacién del trofismo de los 6rganos diana
de los estrogenos, cuando menos en un 50 % de la
involucidn sufrida (19). Eninvestigaciones realizadas
enmenopausicas de laregién se determind, al analizar
la calidad de vida de estas mujeres mediante el uso de
la escala “Menopause Rating Scale” (MRS), que la
dimension sexual de las menopausicas que recibian
TRH era mejor que lade aquellas mujeres no tratadas,
sin embargo, las medias encontradas estaban por
debajo de los valores de la estandarizacion efectuada
para la poblacién latinoamericana (20).

En este sentido, es importante seflalar que la TRH
estrogénica no aumentard las fantasias sexuales,
no mejorard la libido, ni el apetito sexual, no se
modificard la respuesta clitoridiana, no se modificara
la contraccién esfinteriana anal y uretral en el acmé
del orgasmo, y no aumentara el deseo sexual; puesto
que estos ultimos fenémenos o no se afectan con la
disminucién de los estrégenos, o dependen de los
andrégenos (19,21).

El analisis de la FSF realizado en estas pacientes
demostré diferencias significativas en cuanto al usodel
tratamiento hormonal , mostrando un notorio beneficio
delaterapiahormonal en estas pacientes; no obstante,
al discriminar dentro de estos grupos la conservacién
o no del utero las diferencias entre las menopdausicas
no tratadas, tanto naturales como quirurgicas, eran
altamente significativas (P<0,001), mientras que en
las tratadas fueron significativas (P< 0,05).

Los resultados obtenidos pueden verse influen-
ciados por el alto porcentaje de mujeres con
ooforectomiabilateral sin TRH, lo que hace necesario
plantear futuros estudios en torno al seguimiento y
comparacion de mujeres a quienes se les practique
la histerectomia, bien sea con o sin ooforectomia
bilateral y asuvezconysin TRH. Alrespecto, Urrutia
y col. (22) han reportado diferencias significativas
en cuanto a prevalencia y frecuencia de dispareunia
al sexto mes, frecuencia de orgasmo, frecuencia de
relaciones sexuales y grado de excitacion sexual en
mujeres a quienes se les realizé la histerectomia con
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ooforectomia al compararlas con mujeres a quienes
se les conservaron sus ovarios.

Dentro de las limitaciones de la investigacion se
puede mencionar el hecho de no haber considerado
a mujeres a quienes se les practico la histerectomia
pero se les preservaron sus ovarios, de modo de
poder precisar de forma mads acuciosa el efecto de
la histerectomia sobre la funcién sexual femenina.
Por otra parte, la aplicacién del instrumento en el
grupo de menopdusicas quirdrgicas fue realizada
unicamente posterior a la cirugia, lo que circunscribe
la visién que la mujer tiene durante su posoperatorio
tardio; desconociéndose cual era la percepcién que la
mujer tenia de su sexualidad antes de la extraccion
delttero. Otras limitaciones que se puede mencionar
es no haber discriminado en relacién con algunos
aspectos tanto de indole demograficos como el estrato
socioecondmico; o haber considerado aspectos fisicos
como la presencia de obesidad o alteraciones en los
niveles de andrégenos, o factores relacionados con
la pareja como la disfuncién eréctil o la eyaculacion
precoz,los cuales son aspectos importantes al evaluar
la funcién sexual.

CONCLUSION

Este estudio evidencia en la poblacién estudiada
la alta prevalencia de disfuncién sexual durante
el periodo de la menopausia. La puntuacién total
alcanzada en ambos grupos mostré diferencias
significativas entre ellos, por lo cual se concluye que
la TRH mostré ser beneficiosa para la funcién sexual
femenina, demostrada por mejores puntuaciones
en todos los indicadores de la funcion sexual, con
mayores beneficios en cuanto a la lubricacién y
orgasmo; sin repercusioén aparente por la remocién
o no del dtero. La ausencia de la TRH en este grupo
de menopadusicas representd un riesgo significativo
para presentar algin tipo de disfuncién sexual,
evidenciadas con bajas puntuaciones en el IFSF.

Estosresultados reportados denotan laimportancia
del estudio de la FSF durante la evaluacién de la
paciente en etapa de climaterio o la menopausia, de
manera que puedan detectarse oportunamente los
cambios que esta pueda provocar en su sexualidad;
la utilizacién de un instrumento de autovaloracion
como el IFSF permitird al clinico, de forma répida
y confiable, investigar estos aspectos de la vida de
la mujer. Asimismo, es recomendable incorporar
investigaciones cualitativas en esta drea que permitan
conocer las experiencias de las mujeres desde su
percepcion y de esta manera, poder ahondar en las
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necesidades de las menopdusicas, sobre todo de
aquellas a las que le fue practicada la histerectomia,
identificando nuevas variables que no han sido
consideradas en el instrumento aplicado, de manera
que se puedan mejorar los aspectos educativos y de
consejeria a estas mujeres.
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Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel para
la hiperplasia endometrial

Orbo A, Vereide A, Arnes M, Pettersen I, Straume B. Levonorgestrel- impregnated intrauterine device as treatment for
endometrial hyperplasia: a national multicentre randomised trial. BJOG 2013; DOI: 10.1111/1471- 0528.12499. [PubMed]
[Full Text]

RESUMEN: El propésito de este estudio multicéntrico aleatorio fue investigar la seguridad y eficacia del
progestageno para la hiperplasia endometrial simple o compleja (sin atipia). Mujeres noruegas, con edades
entre 30-70 afios, fueron asignadas al azar a tres grupos de igual tamafio para investigar el sistema intrauterino
liberador de levonorgestrel; 10 mg diarios acetato de medroxiprogesterona oral, administrados durante 10 dias
por ciclo; o 10 mg acetato de medroxiprogesterona oral administrada diariamente durante 6 meses. El grosor
endometrial estimado por ecografia se evalud a los 3 y a los 6 meses, al igual que las biopsias endometriales
repetidas. Se utilizé la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud con un algoritmo de anélisis de
imagen morfométrica adicional (puntuacién-D) para mejorar la seleccién de los grupos de riesgo basado en 10
caracteristicas nucleares y 12 caracteristicas arquitecténicas. A las mujeres con un puntuacién-D inferior a O
se les recomendd una histerectomia segun el estindar noruego, que parecia equiparar a la hiperplasia compleja
con atipia. La medida de resultado primario biopsia endometrial normal versus la hiperplasia persistente. Se
incluyeron un total de 170 mujeres. A los 6 meses, las biopsias endometriales normales se obtuvieron de todas
las mujeres del grupo de sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (53/53,y el 95 % intervalo de confianza
[IC],0,93 a 1,0) y de 96 % de las mujeres en el grupo de acetato de medroxiprogesterona oral continua (46/48,
IC 95 %, 0,86- 0,99). Solo el 69 % de las mujeres en el grupo de acetato de medroxiprogesterona ciclico
respondieron (36/52,1C 95%,0,55 a 0,81). La medida de resultado primario biopsia endometrial normal versus
la hiperplasia persistente. Se incluyeron un total de 170 mujeres. A los 6 meses, las biopsias endometriales
normales se obtuvieron de todas las mujeres del grupo de sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
(53/53,y el 95 % intervalo de confianza [IC], 0,93 a 1,0) y de 96 % de las mujeres en el grupo de acetato de
medroxiprogesterona oral continua (46/48, IC 95%, 0,86- 0,99). Solo el 69 % de las mujeres en el grupo de
acetato de medroxiprogesterona ciclico respondieron (36/52,1C 95%,0,55 a0,81). Mas del 50% de las mujeres
incluidas tenfan sobrepeso. Sin embargo, el indice de masa corporal no mostré ninguna influencia en la respuesta
al tratamiento. Los efectos adversos fueron relativamente comunes en todos los grupos y se incluye: sangrado
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