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Resumen

El sindrome genitourinario de la menopausia (SGM) se definié para sustituir al término "atrofia vulvovaginal" como
Sindrome genitourinario el conjunto de signos y sintomas genitourinarios asociados a la disminucion de estrégenos. La primera linea de
dela menopausia. tratamiento para las manifestaciones vaginales del SGM son los hidratantes (evidencia IA) y lubricantes vaginales
?retve”,c'o?‘ (evidencia IIB). Cuando estas medidas no son suficientes, o en casos moderados o intensos, el tratamiento de
I miento. . s . . . . . , .
atamiento eleccién son los estrogenos locales (evidencia IA). Si coexisten sintomas vasomotores que afectan la calidad de
Estrogenos locales y . T ) o . . ) .
vida, la indicacién es el tratamiento hormonal sistémico (evidencia IA). Actualmente, se dispone de ospemifeno

sistémicos. Hidratantes. ) . . . .
Lubricantes. (evidencia IA), un modulador selectivo de los receptores vaginales de estrogenos (SERM), aprobado en Europa

Palabras clave:

Ospemifeno para el tratamiento de los sintomas moderados o graves en mujeres postmenopausicas que no cumplen los
Dehidroepiandrosterona.  requisitos para recibir estrogenos vaginales. Otros posibles tratamientos del SGM son el laser y la radiofrecuencia.
Laser. No hay evidencia para indicar el uso de terapias alternativas y complementarias.

Abstract

Genitourinary syndrome of menopause (GSM) was defined to substitute the term "vaginal atrophy" as the signs
Key words: and symptoms related to reduced circulating oestrogen levels. Vaginal moisturizers (evidence IA) and vaginal

o lubricants (evidence 1IB) are the first-line treatments. If these measures are unsatisfactory, the choice treatment
Gfe”'to”””ar\’ syndrome s |ocal pestrogen therapy (evidence IA). In patients with vasomotor symptoms that impair quality of life, systemic
of menopause. hormone replacement therapy (evidence IA) is administered. Currently, a new therapy is available: ospemifene,
Prevention. Treatment. . K ! .

Local and systemic a selective oestrogen receptor modulator that acts at vaginal level. It is approved in Europe for the treatment
estrogen. Moisturizers. of moderate to severe symptoms in postmenopausal women who are not candidate to local oestrogen therapy.
Lubricants. Ospemifene.  Ospemifene improves vaginal histology and physiology, and it has been safe and well tolerated both in clinical

dehydroepiandrosterone. trials and in post-marketing surveillance studies. Other therapies for GSM are laser therapy and radiofrequency.

Laser therapy. Alternative therapies are not recommended.
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INTRODUCCION

El sindrome genitourinario de la menopausia (SGM) es
un conjunto de signos y sintomas asociados a la disminu-
cion de estrégenos y otras hormonas sexuales e incluye
cambios tanto en la vagina y los genitales externos como
en la uretra y la vejiga urinaria (1). Fue definido en 2013
por la International Society for the Study of Women'’s
Sexual Health y la North American Menopause Society
(NAMS) para sustituir a la antigua denominacién de atrofia
vaginal o vulvovaginal (AVV). El SGM esta siendo amplia-
mente debatida y criticada, pero pone de manifiesto que
la menopausia no afecta Unicamente a los tejidos vagi-
nales.

La prevalencia del SGM se sitla en torno al 50% segun
una encuesta europea en mujeres postmenopausicas (2) y
aumenta con la edad (3). Sin embargo, en estudios donde
se ha establecido el diagndstico de SGM la prevalencia es
del 70% (4) o superior (5). En mujeres con al menos un
sintoma vaginal de SGM, el diagndstico se confirmé en el
90% de casos (3).

El sintoma mas prevalente del SGM es la sequedad vagi-
nal (4,6), que ademas es considerada por las pacientes
como el sintoma mas molesto (6). Otros sintomas con
alta prevalencia son la lubricacion insuficiente durante la
actividad sexual y la dispareunia, asi como el prurito y la
irritacion (3). También puede producirse sangrado post-
coital, disminucién del deseo sexual, disuria y urgencia
miccional (1). En Espafia, los sintomas mas frecuentes son
la sequedad vaginal (81 %) y la dispareunia (25 %) (7). Los
signos mas prevalentes son la disminucién de la secrecién
vaginal y la pérdida de pliegues vaginales (4). Otros signos
vaginales que pueden observarse son la disminucion de la
elasticidad de la pared, la palidez o eritema, tejido fragil
con petequias, la pérdida de cartnculas himeneales vy el
estrechamiento del introito. Los signos urinarios incluyen
el prolapso uretral, la prominencia de meato uretral y las
infecciones urinarias frecuentes (1).

El diagndstico se basa en la presencia de al menos dos
sintomas o de un signo y un sintoma, que sean conside-
rados como molestos y que se asocien a la menopausia
y no se deban a otra causa (1). La evolucién del SGM es
crénicay progresiva. Ademas, el SGM reduce significativa-
mente la calidad de vida (3). Sin embargo, a pesar de las
molestias y el deterioro de la calidad de vida que ocasiona,
el SGM estd infradiagnosticado e infratratado (4,8). Las
causas principales de la falta de diagndstico son el fallo en
la comunicacidon entre médico y paciente y el desconoci-
miento del SGM por las mujeres (2).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) publicé en 2012 unas recomendaciones para la
prevencién y el tratamiento de la atrofia vaginal (9). En
los pocos afios transcurridos, se han publicado numerosos
estudios y se dispone de nuevos tratamientos. Esta actua-
lizacién se basa en la revision y seleccion de la bibliografia
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publicada entre 2012 y 2018. En el texto, se ha procurado
evitar la repeticion de informacion, por ejemplo la relativa
a estudios clinicos anteriores a 2012.

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

La SEGO sigue recomendando cambios en el estilo de
vida para prevenir y mejorar el SGM (9). Es importante
dejar de fumar, porque el tabaco aumenta el metabolismo
estrogénico y se ha asociado a atrofia vaginal (10). Otras
medidas son mantener un peso adecuado y practicar ejer-
cicio con regularidad (9). Por Ultimo, la actividad sexual en
pareja o solitario y el uso de dispositivos sexuales pueden
mejorar los sintomas vaginales (11) porque aumentan el
flujo sanguineo vaginal y mejoran la elasticidad y la lubri-
cacién (12). Sin embargo, no se ha establecido el tipo de
actividad sexual ni la frecuencia mas idéneos para con-
servar la elasticidad vaginal y prevenir la dispareunia o la
estenosis del introito (9).

HIDRATANTES Y LUBRICANTES VAGINALES

Los hidratantes y los lubricantes son la primera linea
terapéutica para el SGM con sintomas vaginales leves o
moderados. También se recomiendan cuando los estrége-
nos locales no estan indicados o la mujer no puede o no
desea usarlos (13). Se dispone de numerosos preparados;
la mujer ha de elegir el que le resulte mas convenien-
te. Se recomienda aplicar un hidratante con regularidad
y usar un lubricante para mantener relaciones sexuales.
Los hidratantes vaginales podrian ser tan eficaces como
los estrégenos para mejorar la sequedad y el pH de la
vagina (14), aunque carecen de efectos sobre el indice
de maduracion vaginal. Son la opcidn recomendada para
el tratamiento del SGM leve sin sintomas vasomotores
que afecten la calidad de vida y en las mujeres con SGM
y limitacion al uso de estrogenos.

TRATAMIENTO HORMONAL SISTEMICO

El tratamiento hormonal sistémico esta indicado en el
SGM asociado a sintomas vasomotores que afectan la
calidad de vida (15-17). Los estrégenos, tanto vaginales
como sistémicos, son eficaces para el tratamiento de los
sintomas del SGM. En mujeres sin otros sintomas asocia-
dos (por ejemplo, sofocos), los estrogenos vaginales son
tan eficaces como los sistémicos. En mujeres con sinto-
mas vasomotores que afectan su calidad de vida debe
considerarse el tratamiento con estrégenos, solos o en
combinacién con gestagenos, tibolona y la combinacion
de estrégenos conjugados equinos y bazedoxifeno (CE/
BZA) (17)
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TRATAMIENTO HORMONAL LOCAL

Estrégenos locales

La Asociacion Espafiola para el Estudio de la Menopau-
sia (AEEM) recomendd los estrégenos locales para el trata-
miento del SGM con sintomas moderados o intensos que
no mejoran satisfactoriamente con hidratantes y lubrican-
tes en mujeres que no presentan sintomas vasomotores
(12). Del mismo modo, la NAMS también recomend? los
estrogenos locales en vez de la terapia hormonal sisté-
mica como tratamiento de primera linea para el SGM sin
sintomas vasomotores, incluyendo los casos con sintomas
molestos que no mejoran con tratamientos sin prescrip-
cién médica (15).

Los estrégenos locales (estradiol, estriol y promestrieno)
se consideran un tratamiento eficaz y seguro del SGM. Son
mas eficaces que el placebo frente a los signos y sintomas
del SGM (1). No requieren la administracién conjunta con
gestdgenos ni la realizacion de controles periddicos del
endometrio (18). Se presentan en crema, évulos, comprimi-
dos y anillos vaginales, con diferentes estrégenos y dosis. En
una revisién Cochrane de 2006, se concluyd que todas las
presentaciones eran eficaces comparadas con placebo. Se
determind también que era un tratamiento seguro (19). En
la actualizacion publicada en 2016, se incluyeron 30 estu-
dios clinicos con mas de 6.200 mujeres. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la eficaciay la
seguridad de las distintas presentaciones evaluadas (crema,
pesario, comprimidos y anillo) (20).

Se recomienda la aplicacién de cremas, évulos y com-
primidos por la noche para comodidad de la usuaria. Las
cremas se usan tres veces por semanay los évulos y com-
primidos dos veces. En cambio, el anillo intravaginal de
silicona libera gradualmente el estradiol durante un mini-
mo de 90 dias, por lo que es facil de usar y bien aceptado.
Solo un 3% de las usuarias refieren alguna molestia (21).

La absorcidn de los estrégenos locales es muy baja, pero
pueden producir algin efecto adverso sistémico como san-
grado vaginal o tensién mamaria (18). Por este motivo, se
ha investigado la eficacia y seguridad de dosis muy bajas,
con una concentracién de hormona del 0,005% (22) e inclu-
so del 0,0003% (23,24). En un estudio aleatorizado, a doble
ciego y controlado con placebo, en el que participaron 575
mujeres con SGM moderado o intenso, la aplicacion de una
crema vaginal de estradiol al 0,003% dos veces por semana
fue eficaz y bien tolerada para mejorar los signos y sintomas
vaginales (23). En otro estudio con un disefio similar, 550
mujeres con SGM y dispareunia como sintoma principal,
utilizaron una crema vaginal de estradiol al 0,003% aplica-
da tres veces por semana o placebo durante 12 semanas.
La crema con dosis baja de estradiol alivio la dispareunia,
mejord la citologia vaginal y disminuyd el pH (p <0,001 para
los tres pardmetros en comparacion con placebo). También
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mejoro la sequedad vy la irritacion vaginal (p <0,01). Los
efectos del estradiol empezaron a ser evidentes a partir de
la cuarta semana de tratamiento (24).

Los estrogenos locales y los hidratantes vaginales se han
comparado en un estudio aleatorizado, a doble ciego y
controlado con placebo, en el que participaron mas de
300 mujeres con SGM y sintomas vulvovaginales mode-
rados o intensos. Después de 12 semanas de tratamiento,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en la dispareunia ni en la sequedad vaginal entre los com-
primidos de 10 pg de estriol intravaginal, un gel hidratante
y el placebo. Sin embargo, la disminucion de la intensidad
de los sintomas superior al 50% fue mas frecuente con
estradiol (70%) que con hidratante (54%). No se observa-
ron cambios en la arquitectura vaginal (25).

No obstante, los estrogenos locales pueden no ser el
tratamiento idéneo para todas las mujeres con SGM (Tabla
). Si existen contraindicaciones, dificultades para su uso
o rechazo deben buscarse otras opciones terapéuticas.

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible, antes de
gue los cambios sean irreversibles. Por este motivo, es
importante incluir en la anamnesis los sintomas genitou-
rinarios de la mujer en la perimenopausia y la postmeno-
pausia. Ademads, el tratamiento debe mantenerse a largo
plazo, durante afios, porque su efecto desaparece poco
tiempo después de interrumpirlo (27).

Dehidroepiandrosterona (DHEA)

La dehidroepiandrosterona (DHEA), también llamada
prasterona, estd aprobada para su aplicacién intravaginal en

Tabla I.
Contraindicaciones, dificultades y causas de rechazo de
los estrégenos locales

Contraindicaciones
¢ Antecedentes de cancer de mama, endometrio o melanoma
¢ Enfermedad hepdtica aguda o funcién hepatica alterada
e Porfiria
¢ Endometriosis

Dificultades para su uso
¢ Obesidad
o Artritis
¢ Enfermedad de Parkinson
¢ Discapacidad residual después de un accidente vascular
cerebral

Causas de rechazo
¢ Incomodidad
e Complejidad del régimen terapéutico
* Preocupacion por los efectos adversos
e Interferencia con la espontaneidad sexual
¢ Miedo a la contaminacion cruzada de la pareja

Basada en Nappi et al., 2017 (26)
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el tratamiento del SGM con sintomas de moderados a gra-
ves (28). En los estudios clinicos mejord significativamente
la sequedad, la citologia y el pH de la vagina, asi como la
intensidad de la dispareunia (29). La DHEA también podria
ser Util en mujeres con SGM y antecedentes de cancer de
mama (30). Proximamente, se iniciard un estudio especifico
para la aprobacién de la indicacion del uso de DHEA vaginal
en mujeres con cancer de mamay SGM.

MODULADORES SELECTIVOS DE LOS RECEPTORES
DE ESTROGENOS: OSPEMIFENO

Los moduladores selectivos de los receptores de estré-
genos (SERM) son compuestos no esteroides que actlan
como agonistas o antagonistas de estos receptores. Ospe-
mifeno es un SERM con actividad agonista en los recepto-
res estrogénicos vaginales que se administra por via oral
en comprimidos de 60 mg. Fue aprobado en 2015 por la
Agencia Europea del Medicamento para la AVV con sinto-
mas moderados o graves en mujeres postmenopausicas
que no cumplen los requisitos para recibir un tratamiento
vaginal con estrégenos locales (31).

Ospemifeno actua sobre la mucosa vaginal con efectos
desde la cuarta semana de tratamiento. A las 12 sema-
nas, en comparacion con placebo, acidifica el pH hasta
niveles normales, aumenta significativamente las células
superficiales y disminuye las parabasales (p <0,001 para
los tres parametros) (32), produciendo un epitelio vaginal
mas grueso (p <0,001) (33). También se ha observado un
aumento de la expresién de receptores estrogénicos a
en el epitelio y el estroma (p < 0,001 en ambas localiza-
ciones) (33).

La eficacia y seguridad de ospemifeno se han evaluado
en 30 estudios clinicos con casi 2.500 pacientes tratadas
con diferentes dosis (30, 60 y 120 mg diarios) y mas de
1.300 con la dosis de 60 mg diarios (13). A las 12 semanas
de tratamiento, ospemifeno mejora la sequedad, la dispa-
reunia vy lairritacion (34), asi como los signos de sequedad,
la palidez, las petequias, la friabilidad y el enrojecimiento
de la mucosa (35). También mejora los signos y sintomas
del vestibulo vulvar, asi como la sensibilidad de esta zona
(36). Todos estos efectos se acompafian de una mejoria
de la funcién sexual (37). Ademas, ospemifeno podria ser
beneficioso sobre los trastornos de vias urinarias relacio-
nados con el SGM. En mas de 100 mujeres con SGM que
presentaban un sindrome de vejiga hiperactiva o incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, ospemifeno disminuyd los
sintomas urinarios (p <0,0001), lo que se asocid a un
aumento de la calidad de vida y a la mejoria de la funcién
sexual (38).

El andlisis conjunto de los datos de seguridad de seis
estudios aleatorizados, a doble ciego, controlados con
placebo y de hasta 52 semanas de duracién mostré que
ospemifeno a la dosis de 60 mg/d es bien tolerado. La
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mayoria de efectos adversos fueron leves o moderados y
aparecieron entre las semanas 4 y 12 de tratamiento. La
incidencia de cancer de mama vy la de efectos adversos
cardiovasculares fueron bajas y similares a las observadas
con placebo (39). Ospemifeno no es un agonista de los
receptores estrogénicos mamarios, por lo que es seguro
con respecto al cancer de mama. Puede administrarse
en mujeres con antecedentes de cancer de mama que
hayan completado el tratamiento (incluyendo el adyu-
vante). Ospemifeno tampoco actla sobre el endometrio
y en consecuencia no aumenta el riesgo de hiperplasia
o cancer de endometrio (40,41). Los datos de seguridad
post-comercializacién en Estados Unidos muestran que,
durante un periodo de analisis de 2 afios, no se observa-
ron efectos adversos adicionales ni aumento el riesgo de
tromboembolismo venoso (42).

Segln una comparacién indirecta basada en una revi-
sion bibliografica, ospemifeno a la dosis de 60 mg/dia tie-
ne una eficacia, seguridad y tolerabilidad igual o superior
a las de los estrogenos por via vaginal (43).

Las contraindicaciones de ospemifeno son los ante-
cedentes personales de tromboembolismo venoso, un
sangrado vaginal inexplicado, un cancer de mama en tra-
tamiento activo (incluyendo tratamiento adyuvante) o sos-
pechadoy un cédncer dependiente de estrégenos como el
de endometrio. No se ha estudiado la seguridad en casos
de hiperplasia endometrial (31).

Otro SERM que podria llegar a ser (til en el SGM es
bazedoxifeno (BZA), un agonista de los receptores estro-
génicos 0seos, junto con estrégenos equinos conjugados
(CE). El complejo estrogénico con selectividad tisular CE/
BZA no esta aprobado para el tratamiento del SGM, pero
en estudios clinicos ha mejorado la citologia y el pH de la
vagina y ha disminuido los sintomas (44).

OTROS TRATAMIENTOS

Laser vulvovaginal

El laser se usa en medicina desde hace 40 afios, pero su
uso en vagina y vulva es reciente y se basa en tres concep-
tos. El primero es el coeficiente de absorcién del agua por
la Idmina propia de la vagina (un 90% de su composicion
es agua), ya que el laser es captado por el agua. El segun-
do es la aplicacion fraccionada de la energia, de modo que
el tejido sano recubre inmediatamente el tejido quemado,
se evita el dolor y se consigue una recuperacion rapida.
La aplicacion continua del laser provocaria heridas que
retardarian la recuperacién. El tercer concepto es el efecto
térmico del laser: el calor transmitido al agua estimula los
fibroblastos que producen colageno.

El laser provoca una pequefia ablacion, de unos 30 um de
tejido. A continuacién se forma una proteccién natural, con
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una coagulaciéon de unos 20 um. Por ultimo, se produce la
neocolagenogénesis, ya que todo el calor que se transmite
a toda la ldmina estimula los fibroblastos.

Los efectos del laser se desarrollan en tres fases. En la pri-
mera, de dos o tres dias de duracidn, se produce un ligero
edemay se liberan mediadores quimicos. Estos mediadores
todavia no estan bien estudiados. La segunda fase es la de
proliferacion, con formaciéon de nuevo colageno y neovas-
cularizacién. Esta fase dura unos 30 dias, por lo que el inter-
valo entre sesiones debe ser de un mes como minimo. La
tercera fase es la de remodelacién. Tiene una duracién de
30-40 dias e incluye la maduracién de las fibras de colage-
no, la neovascularizacion y el aumento de la lubricaciony la
acidez vaginal. Al terminar esta fase, la mucosa de la vagina
ha recuperado su fisiologia y funcionalidad.

Se dispone de aparatos de laser de distintos tipos y
gamas. El aparato elegido debe disponer de la aproba-
cién europea.

El uso del laser para el tratamiento del SGM se ha eva-
luado con resultados satisfactorios en estudios observacio-
nales (45,46), aunque faltan datos de eficacia y seguridad
a largo plazo (46). En un meta-analisis de 14 estudios con
542 participantes, el laser intravaginal mejoro significati-
vamente los sintomas del SGM, la incontinencia urinaria y
la calidad de vida. Sin embargo, la evidencia era de calidad
baja o0 muy baja (47). Se consigue la neocolagenogénesis
con pocas sesiones, pero no se evita la colagenitis.

El laser microablativo de diéxido de carbono (CO2) frac-
cionado suele administrarse en 3 sesiones a intervalos
de 5-6 semanas, pero se ha sugerido que los beneficios
podrian ser mayores con hasta 5 sesiones (48). Sus efectos
de activacién de los mecanismos regenerativos empiezan a
observarse inmediatamente después de la sesion, con for-
macidn de vasos sanguineos, papilas y colageno en el tejido
conectivo, asi como engrosamiento y descamacion de las
células epiteliales de la mucosa (49). En diversos estudios
recientes se ha observado mejoria de los signos y sintomas
del SGM (50-53), incluyendo la disfuncién sexual (54) y la
incontinencia urinaria (55), con un seguimiento de hasta 24
meses (53). Ademas, el laser de CO2 se ha comparado con
el estriol intravaginal en un estudio aleatorizado, a doble
ciego y controlado con placebo (56). El estudio incluyo a
45 mujeres con SGM distribuidas aleatoriamente en tres
grupos de tratamiento: laser vaginal de CO2 fraccionado y
placebo de crema de estriol; crema de estriol y placebo de
laser; laser y crema de estriol. Después de 20 semanas, la
sequedad vaginal disminuyd en todos los grupos (p <0,001
para todos), pero en los grupos tratados con laser y estriol
o solo con laser también se redujeron significativamente la
quemazon y la dispareunia. La funcion sexual mejord sig-
nificativamente solo en el grupo tratado con laser y estriol.
En cambio, en el grupo tratado solo con ldser aumento el
dolor relacionado con las relaciones sexuales (p = 0,04) (56).

Ellaser de Er:YAG (siglas en inglés de erbio, itrio, alumi-
nioy granate) se ha comparado con évulos intravaginales
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de 0,5 mg de estriol en 50 mujeres con SGM. Los sintomas
mejoraron significativamente con ambos tratamientos,
pero la mejoria fue mayor en el grupo tratado con laser.
Solo los efectos del Idser se mantuvieron hasta 12 e inclu-
so 18 meses después (57).

Recientemente, se han publicado los primeros resulta-
dos con el laser SSVL (siglas en inglés de laser vaginal de
estado solido) aplicado en 4 sesiones cada 15-20 dias a
80 mujeres con SGM. Los sintomas de sequedad vaginal,
la citologia vaginal y la funcion sexual mejoraron en la
mayoria de las mujeres, asi como los casos con inconti-
nencia urinaria (58).

Asimismo, se han publicado varios estudios sobre el uso
del laser en pacientes con cancer de mama que desarrollan
SGM grave a causa de la quimioterapia. Los efectos beneficio-
sos del laser en estas pacientes se han observado tanto con
laser ablativo de CO2 (59) como con laser de Er:YAG (60,61).

A pesar de los avances en los Ultimos afios, se necesita
mas evidencia del uso del laser vulvovaginal. Ademas, es
necesario aumentar los conocimientos sobre como mejo-
rar el coldgeno (principalmente el tipo 3, mas que el tipo
1), la fisiologia de la vagina y el impacto del calor sobre
la elastina. También deben desarrollarse protocolos bien
definidos y es ecer como seleccionar a las pacientes seguin
la evaluacion de los sintomas, la motivacién de la paciente
y las posibilidades del propio aparato. De todos modos, el
uso del laser para el tratamiento del suelo pélvico, inclu-
yendo el SGM, es cada vez mayor y mas extendido.

Radiofrecuencia

Los procedimientos de radiofrecuencia se emplean para
mejorar las condiciones fisioldgicas de la vagina, sobre
todo en casos de laxitud (62). La radiofrecuencia produce
remodelacion y elasticidad inmediata, asi como neoco-
lagenogénesis. En 32 mujeres con SGM, 4-6 sesiones de
radiofrecuencia intravaginal fueron bien toleradas y se
asociaron a una mejoria de los sintomas que se mantu-
vo durante los 12 meses de seguimiento (63). Del mismo
modo que con el laser vulvo-vaginal, necesitamos mds
evidencia antes de su recomendacion.

TERAPIAS ALTERNATIVAS Y COMPLEMENTARIAS

La SEGO no recomienda terapias alternativas como la
homeopatia o |a fitoterapia para el tratamiento del SGM.
Los datos sobre la eficacia de estas terapias son escasos y
la evidencia es insuficiente (64), incluyendo la evidencia
sobre fitoestrégenos como las isoflavonas de soja (65).
En un estudio aleatorizado, a doble ciego y controlado
con placebo de 12 meses de duracién con mas de 350
participantes, varios preparados de hierbas medicinales
y la soja se compararon con un tratamiento estrogénico
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sistémico. Los estrégenos mejoraron significativamente
la sequedad y la citologia de la vagina en comparacién
con el placebo (p <0,05). En cambio, no se observaron
diferencias significativas para los preparados herbales y
la soja comparados con el placebo (66).

RECOMENDACIONES FINALES

Evidencia de las opciones terapéuticas disponibles
para el SGM

La Tabla Il resume los principales tratamientos incluidos
en estas recomendaciones.

Importancia de la adherencia

El SGM es una alteracion crénica y necesita un trata-
miento adecuado y de larga duracién. Opciones terapéu-
ticas como los estrégenos locales y ospemifeno son efica-
ces, pero requieren que la mujer mantenga la adherencia
durante afios. Sin embargo, los abandonos del tratamiento
son frecuentes. En un estudio con mas de 30.000 par-
ticipantes con SGM tratadas con estrégenos locales, el
85-90% de las usuarias de cremas y cera del 60% de las
usuarias de comprimidos abandonaron el tratamiento en
los primeros meses (67). La mala adherencia se ha obser-
vado también entre usuarias de lubricantes e hidratantes
(68). Ante una falta de respuesta a un tratamiento, es
necesario evaluar la adherencia (67).

Si la mujer no acepta el tratamiento, esta incémoda
con él o le supone grandes molestias, es mas facil que lo

S. Palacios et al.

Tabla Il
Opciones terapéuticas y preventivas de las
manifestaciones vaginales del sindrome genitourinario
de la menopausia

Opcién Evidencia
Estilo de vida
* Dejar de fumar 11-3B
e Evitar la obesidad 1-C
e Ejercicio In-c
¢ Mantener actividad sexual 11-2B
Hidratantes vaginales I-A
Lubricantes vaginales 11-2B
Tratamiento hormonal sistémico I-A
Tratamiento estrogénico local I-A
Ospemifeno I-A
Laser I-A
Terapias alternativas I1-D

abandone (26). Una buena comunicacién entre médico
y paciente es importante para la adherencia, porque se
podra elegir el tratamiento teniendo en cuenta las prefe-
rencias de la mujer con SGM. De este modo, serd mas facil
conseguir la continuidad en el tratamiento.

Algoritmos para el tratamiento y seguimiento del SGM

La SEGO propone un algoritmo para el tratamiento de
las manifestaciones vaginales del SGM (Figura 1).

¢éTiene sintomas de sequedad vaginal o dispareunia?

s

¢éTiene sintomas vasomotores que afectan su calidad de vida?

‘@

No necesita tratamiento

Sintomas leves Sintomas moderados
I o intensos*
\

Hidratantes
y lubricantes

THS local. Puede combinarse
con hidratantes y lubricantes

_q

éEsta contraindicado el THS
sistémico o no lo acepta?*

¢Esta contraindicado el THS local
o no lo acepta?

O 9O

Ospemifeno

THS sistémico.
Puede combinarse
con hidratantes y lubricantes

*En combinacidn con estas terapias se puede coadministrar laser.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del sindrome genitourinario de la menopausia.
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