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Síndrome genitourinario de la menopausia  posterior  a cirugía  de reconstructiva 
de prolapso órganos pélvicos 

Resumen 
 
Introducción: Los estudios posteriores a la reparación quirúrgica  de prolapso de órganos pélvicos (POP)  

reportan disminución, cambio o mejoría en los síntomas sexuales y uroginecológicos; la nueva 

terminología para la atrofia vaginal  desarrollada por la sociedad norteamericana de menopausia (NAMS) 

es ahora  denominado síndrome genitourinario de la menopausia (SGM) desde el  2013.  Los síntomas  

asociados al SGM incluyen: resequedad vulvar o vaginal, irritación, disminución de la lubricación y del 

libido, dispareunia, disuria y otros síntomas urinarios como urgencia o infecciones urinarias a repetición. 

 

Objetivo: Evaluar los cambios en los síntomas sexuales y genitourinarios del  SGM posterior a la 

reparación de POP.  

Material y métodos: Estudio de cohorte simple retrospectiva    en pacientes sometidas a cirugía 

reconstructiva de POP que tuvieran seguimiento a 1 año  en el periodo de enero de 2010 a diciembre  

2015, en el instituto nacional de perinatología. Los datos se obtuvieron de  la historia clínica estandarizada 

por la Sociedad de Continencia Internacional (ICS),   se valoraron síntomas genitourinarios  y sexuales  

relacionados al  SGM. Se definió SGM como la presencia de atrofia vaginal durante el examen físico con 

algún síntoma sexual o genitourinario asociado; descartando previamente alguna patología específica; y 

se definió  mejoría como las pacientes que no presentaron algún síntoma asociado al SGM sexual o 

genitourinario en el postquirúrgico. Se realizó estadística descriptiva y prueba de McNemar; se utilizó 

programa SPSS versión 23.0, definiendo estadísticamente significativo a una p<0.05. 

Resultados: Se revisaron 196 expedientes de los cuales se incluyeron 151 pacientes que completaron 

el seguimiento. Se registraron 55  pacientes (34.6%) con SGM, de las cuales 3 (5.5%) fueron 

premenopáusicas y 52 (94.5%) postmenopáusicas,  y de estas 39 pacientes (71%) utilizaron  estrógenos 

locales. Los síntomas pre y postoperatorios en los síntomas sexuales y genitourinarios relacionados con 

el SGM fueron significativamente estadísticos (p < 0.05) excepto irritación vaginal, nocturia,  disuria e 

infecciones urinarias de repetición. 

Conclusión: 

La cirugía reconstructiva de POP mejoró los síntomas sexuales y uroginecológicos del  SGM. 

 



Introducción:  

El síndrome Genitourinario de la Menopausia (SGM) es una nueva terminología para  la atrofia vaginal o 

vaginitis atrófica, desarrollada por expertos de las Sociedad Internacional de la Salud Sexual de la Mujer  

y la Sociedad Norteamericana de Menopausia (NAMS)  siendo este un término más preciso para describir 

un conglomerado de síntomas y signos genitourinarios y sexuales causados por el hipoestrogenismo 

durante la menopausia.(1). El síndrome se manifiesta en  aproximadamente 15% de las mujeres 

premenopáusicas y en el 40-54% de las mujeres postmenopáusicas (2,3).  

El SGM es comúnmente diagnosticado cuando la paciente presenta dispareunia secundaria a resequedad 

vaginal;  comúnmente los signos y síntomas en orden de prevalencia incluyen: resequedad vulvar o 

vaginal (75%), dispareunia (38%), prurito, descarga vaginal y dolor (15%); y entre los síntomas 

uroginecológicos se encuentran: frecuencia urinaria, urgencia, nocturia, disuria, hematuria e infecciones 

urinarias de repetición (4,5).  

La asociación de la salud vaginal (VIVA) encontró que el 80% de las mujeres con SGM tienen un impacto 

negativo en su calidad de vida, 75% reportó consecuencias negativas en su vida sexual, 33% efectos 

negativos en su matrimonio o relaciones interpersonales y 26% impacto negativo en su autoestima (3,5). 

Más de un tercio de mujeres con POP reportan alteración en la función sexual, incluyendo pérdida de la 

libido, inhabilidad para el orgasmo, resequedad vaginal, pérdida urinaria durante el coito y dispareunia 

(6,7). Es desconocido el efecto de la reparación quirúrgica del POP sin embargo influir en los síntomas 

sexuales y genitourinarios del SGM. 

 La literatura reporta un comportamiento variable, que incluye;  disminución, cambio o mejoría en los 

mismos (10,11, 12, 13,14) debido a esto es necesario llevar a cabo más investigaciones que demuestren 

el comportamiento de estos síntomas posterior a la cirugía reconstructiva de POP. Por lo que el objetivo 

de este estudio es determinar los  cambios  en los síntomas sexuales y genitourinarios del  SGM posterior 

a la cirugía reconstructiva de  POP. 

 

 

 

 

 



Material y métodos:  

Se realizó un estudio de cohorte simple retrospectiva. Se incluyeron pacientes que se sometieron a cirugía 

reconstructiva de POP con malla o tejido nativo y  con o sin cirugía concomitante para incontinencia 

urinaria de enero de 2010  a diciembre de 2015  en la clínica de urología ginecológica y de piso pélvico 

del instituto nacional de perinatología que tuvieran seguimiento postquirúrgico a un año. Se excluyeron 

los casos de pacientes que no tuvieran historia clínica uroginecológica completa y que no tuvieran 

seguimiento al año durante el período de estudio.  

Del expediente clínico de obtuvieron datos demográficos: edad, paridad, índice de masa corporal (IMC), 

comorbilidades (diabetes, hipertensión) y antecedentes de histerectomía o antecedente de cirugía para 

corrección de POP. Se obtuvieron datos de los síntomas uroginecológicos y sexuales del SGM de la 

historia clínica estandarizada por la asociación internacional de uroginecología (IUGA) y la sociedad 

internacional de continencia (ICS) antes de la cirugía y 12 meses después (15). A todas las pacientes se 

les realizó exploración física uroginecológica que incluyó la cuantificación del POP mediante el sistema 

POP-Q (15,16) y la presencia de atrofia mediante el índice visual de atrofia (VIA) (5, 17). 

Se definió SGM como la presencia de atrofia vaginal durante el examen físico con algún síntoma sexual 

(disminución o pérdida de libido, pérdida de lubricación, dispareunia, resequedad vaginal, irritación 

vaginal) y/o genitourinario (frecuencia, urgencia, nocturia, disuria, hematuria, infección urinaria de 

repetición); descartando previamente alguna patología específica; se consideró mejoría a la ausencia de 

algún síntoma asociado al SGM sexual y/o genitourinario durante la evaluación  postquirúrgica a los 12 

meses. El estado menopáusico se confirmó por el análisis de FSH y se clasificaron como 

posmenopáusicas si la pacientes tuvieron amenorrea por más de 6 meses y/o si tuvieron valores séricos 

de FSH >40 IU/l. Se definió como pacientes sexualmente activas a aquellas que hubieran tenido coito 

vaginal en los últimos 6 meses;  usuaria de terapia hormonal local se definió cuando la paciente utilizó 

estrógenos locales  al menos por los últimos 6 meses previos a la intervención  y/o continuo utilizándolos 

posterior a la cirugía reconstructiva de POP.   

Se realizó análisis estadístico descriptivo, para variables cuantitativas se obtuvieron medias y desviación 

estándar (DE) y para las variables cualitativas se obtuvieron proporciones. Para comparación de los 

síntomas del SGM posterior a la corrección de POP se realizó prueba de McNemar, se definió como 

significancia estadística p<0.05, se utilizó el programa SPSS versión 23.0.    

 

 



Resultados 

A 196 pacientes se les realizó cirugía reconstructiva para POP, se excluyeron 45 por no contar con 

seguimiento al año y 151 pacientes cumplieron con los criterios de selección. La media de edad fue 

54.11+9.7 años y la media en el índice de masa corporal (Kg/m2)  fue de 28.12 +3.90. 55 (36.4%) 

pacientes presentaron SGM, y de estas  3 (5.5%) fueron premenopáusicas, 52 (96.5%) 

postmenopáusicas, y  39 pacientes (71%) utilizaron  estrógenos locales.  

En la tabla I se muestran las características clínicas y demográficas, previo al tratamiento quirúrgico. 

 

 

Variables Resultados  

Edad en años, media +SD (rango) 54.11 +9.7 (34-83) 

Gestaciones (media +SD) 4 +1.83 

IMC (kg/m2, media +SD)  28.12 +3.90 

Estado civil n (%) 

- Casada 

- Soltera 

- Unión libre 

  

80 (52.6) 

22 (14.5) 

15 (9.9) 

Comorbilidades n (%) 

- Diabetes Mellitus 

- Hipertensión Arterial 

- Cardiopatías 

- Hipotiroidismo 

- Otras 

  

13 (8.6) 

23 (15.1) 

1 (0.7) 

5 (7.6) 

22 (14.4) 

Menopausia n (%) 132 (86.8) 

Antecedente de histerectomía n (%) 33 (21.7) 

Vida sexual activa n (%) 77 (51) 

Total  de pacientes 151 

 

 

 
 
Tabla 1. Características clínicas y  demográficas de las pacientes con  cirugía 
reconstructiva  de POP 



Del total de  las pacientes con SGM (n=55), el 7.3% (n=4), 47.3% (n=26), 32.7% (n=18), y 

12.3% (n=7) tenían  POP estadio I, II, III y IV respectivamente, y el compartimiento afectado 

en estas pacientes fue anterior en el 52.7% (n=29), posterior en el 12.7% (n=7) y cervical 

en el 34.6% (n=19).  Al 80% (n=44) se les realizó cirugía concomitante anti-incontinencia, 

de las cuales al 60% (n=33) se les colocó cinta medio uretral transobturadoras,  al 18.2% 

(n=10) retropúbicas y al 1.8% (n=1)  minisling. En las pacientes con SGM se les realizo al 

83.5% (n=46) cirugía reconstructiva de POP con tejido nativo y al 14.5% (n=8) cirugía con 

malla respectivamente. De las paciente a quienes se les realizo cirugía con tejido nativo los 

procedimientos más frecuentes fueron: histerectomía vaginal al 41.8% (n=23), colpoplastia 

anterior al 29.1% (n=16) y colpoperineoplastía al 12.7% (n=12.7%). 

 

En la figura I se muestran la frecuencia de síntomas sexuales del SGM  previo a la 

intervención quirúrgica y un año posterior a la misma demostrando disminución significativa 

en cuanto a la  resequedad vaginal (p=0.007), el deseo sexual ausente o disminuido 

(p=0.03), la dispareunia superficial y profunda (p=0.015) y en la pérdida de la  lubricación 

(p=0.005). 
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En la figura II se muestran la frecuencia de síntomas genitourinarios del SGM  previo a la 

intervención quirúrgica y un año posterior a la misma demostrando disminución significativa 

en cuanto a la  urgencia (p=0.047), y la frecuencia (p=0.02). 

 

 

 

 

 

En la tabla IV  se muestran los cambios (mejoría, sin cambios y síntomas de novo) en los 

síntomas sexuales del SGM posteriores a la cirugía. Se evidenció mejoría en las variables 

de resequedad vaginal en un 50% (n=24), deseo sexual ausente o disminuido 46.5% 

(n=20), dispareunia superficial y profunda 52.4% (n=11), irritación vaginal 47.4% (n=9) y 

pérdida de la lubricación en el 60% (n=6). 
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p =0.047 p =0.002 p =NS p =NS p =NS 

NS= no significativo  



 

Tabla 4. Cambios en síntomas sexuales del SGM posterior de la cirugía 

Todos los valores enlistados como n (%) 

 

En la tabla V  se muestra los cambios (mejoría, sin cambios y síntomas de novo) en los 

síntomas  genitourinarios del SGM posteriores a la cirugía. Evidenciando mejoría  en las 

variables de  urgencia con un 52.5% (n=19), frecuencia 53.3% (n=16) y nocturia  44.2% 

(n=19); no se evidenciaron cambios  en cuanto a la disuria. 

Tabla 5. Cambios en síntomas genitourinarios asociados al SGM posterior de la cirugía 

 Variables Mejoría   Sin cambios  De novo  

Urgencia 19(52.8) 7(19.4) 10(27.8) 

Frecuencia  16(53.3) 7(23.3) 7(23.3) 

Nocturia  19(44.2) 8(18.6) 16(37.2) 

Disuria  1(50) -------- 1(50) 

IVU de Repetición  2 (33.3) 2(33.3) 2(33.3) 

Todos los valores enlistados como n (%) 

 

 

 Variables Mejoría Sin cambios  De novo 

Resequedad vaginal 24( 50) 9(18.8) 15( 31.3) 

Deseo sexual ausente o disminuido 20(46.5) 12(27.9) 11(25.6) 

Dispareunia Superficial y Profunda 11(52.4) 3(14.3) 7(33.3) 

Irritación Vaginal 9(47.4) 4(21.1) 6 (31.5) 

Pérdida de la Lubricación 6(60) 1(10) 3( 30) 



Discusión:  

El SGM se asocia con incremento de la frecuencia de alteraciones del piso pélvico  

incluyendo entre ellas el POP, síntomas sexuales y genitourinarios (20,21). .  Long  et al 

concluye que  la reparación del POP exitosa debe  mejorar los síntomas sexuales y 

uroginecológicos en el postoperatorio (22,23). Sin embargo otros autores reportan 

empeoramiento de los síntomas sexuales y urológicos (24).  

La fisiopatología del SGM es compleja, multifactorial y puede estar asociada a otros factores 

preexistentes además del POP (18,19) Histológicamente, la pérdida de células epiteliales 

superficiales en el tracto genitourinario provoca el adelgazamiento de los tejidos; esto 

conlleva a la pérdida de la elasticidad vaginal, permitiendo el estrechamiento y el 

acortamiento de la vagina. El epitelio vaginal se hace más frágil, predisponiéndolo a fisuras, 

sangrado, y daño local. Ocurre también una pérdida del tejido subcutáneo de los labios 

mayores y disminución del diámetro del clítoris y de la uretra. El pH vaginal se hace más 

alcalino lo que puede alterar la microbiota vaginal e incrementar el riesgo de infecciones 

urinarias. Las secreciones vaginales mayormente el trasudado de las vasculatura vaginal 

también disminuye a través del tiempo, y estos cambios predisponen a dispareunia,  

alteraciones en la función sexual y alteraciones en los síntomas genitourinarios (2,3,4). 

Mehta, et al. Indica que más del 75% de las mujeres que se someten a cirugía reconstructiva 

de POP son postmenopausicas dato similar a nuestro estudio 86.8% (n=132) y sugiere que 

este tipo de intervención corrige el proceso patológico sin embargo puede alterar la función 

sexual y los síntomas genitourinarios (27); como en nuestro estudio en donde evidenciamos 

mejoría en  los síntomas sexuales y genitorurinarios relacionados al SGM pero también se 

observaron síntomas de novo.  

 

Leiblum, et al.  Noto una reducción de la atrofia entre mujeres postmenopáusicas que 

mantenían actividad sexual regular comparada con las mujeres abstinentes (17); por 

consecuencia las segundas tienen mayor riesgo de dispareunia. En nuestro estudio el 49 

% de las mujeres no son sexualmente activas. Nuestros resultados son similares con el 

estudio de Versi et al. (5)respecto a  la frecuencia de los síntomas sexuales en particular la 

dispareunia, la cual fue mayor en las pacientes postmenopáusicas. Sin embargo, es difícil 

separar el efecto de la privación de los estrógenos y los síntomas genitourinarios, por lo 

que los estudios de prevalencia son difíciles de interpretar respecto a esta cuestión.  



Pastore, et al.  Con datos de la asociación de la muer (WHI) encontró que el síntoma 

urogenital más prevalente es la resequedad en un 27%, irritación vaginal en un 18.6%, y 

disuria en un 5.2% (28) sin embargo en nuestro estudio  la frecuencia de estos síntomas en 

pacientes con SGM es  más alta para resequedad vaginal con  43.6%, similar para irritación 

vaginal con un 18.2% y menor para disuria con un 1.8%. Y Altman, et al. Encontró una 

disminución de las dispareunia no significativa en el postquirúrgico  del 15% al 12%,  al 

contrario de nuestro estudio en el que hay una disminución del 25.4% en el prequirúrgico al 

18.2% en el postquirúrgico con una p=0.015. 

El presente estudio demuestra que la frecuencia de los síntomas sexuales y genitourinarios 

del SGM  posteriores a la cirugía reconstructiva de POP disminuyen de forma significativa; 

como es de esperarse según la teoría en la que la restauración de forma (estructura), 

restaura la función (25).  

El hallazgo más notorio en el presente estudio es que la cirugía reconstructiva de POP 

mejora hasta en el 50% de los casos la sintomatología sexual y genitourinaria; y esta 

mejoría es mantenida hasta por un año de seguimiento sin ninguna otra intervención. 

Aunque también se presenta sintomatología de novo  en el 25% de los casos.  

Actualmente, hay muchas terapias  no quirúrgicas efectivas para el alivio de los síntomas 

en las pacientes con  SGM tanto  hormonales como no hormonales (21,26), proporcionando 

únicamente alivio temporal.  Por lo que  el tratamiento debe ser individualizado en cada 

paciente. La cirugía reconstructiva de POP por si sola parece ser un método eficaz en 

pacientes con algún grado de prolapso y SGM;  y debe ser tomada en cuenta como parte 

del tratamiento en este tipo de pacientes.  

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, como el modelo retrospectivo, haberse 

realizado en un solo centro, y el  seguimiento a un año únicamente, se requieren de más 

estudios prospectivos con seguimiento a largo plazo. Sin embargo no se encontraron datos 

en la literatura actual de la prevalencia del SGM y  sintomatología asociada tanto sexual 

como genitourinaria en las pacientes sometidas a cirugía de POP, por lo que este estudio 

demuestra por primera vez el seguimiento a un año en pacientes sometidas a cirugía de 

POP y los resultados relacionados con el SGM que pueden tener un impacto en las futuras 

guías para el manejo y tratamiento de este tipo de pacientes. Se requieren de más estudios 

prospectivos con seguimiento a largo plazo con la comparación de otros tratamientos  para 

el SGM. 



Conclusión 

Nuestros resultados sugieren que la frecuencia de los síntomas sexuales y genitourinarios 

del SGM disminuyen significativamente posterior a la cirugía reconstructiva de prolapso de 

órganos pélvicos, y se presenta mejoría hasta en el 50% de las pacientes.  Claramente más 

estudios son necesarios en este campo. Tanto  ensayos aleatorizados y  de seguimiento a 

largo plazo;  para evaluar la eficacia de la cirugía por si sola en la mejoría del SGM. 
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