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mejor elección: ácido hialurónico o glicerina?   
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RESUMEN

Objetivo. Esta revisión analiza el poder hidratante 
vaginal de los dos componentes más comunes disponibles, 
el ácido hialurónico y la glicerina, y su eficacia en el 
manejo de la atrofia vulvovaginal.

Material y métodos. Se realizó una búsqueda 
bibliográfica en la base de datos y registros de Pubmed en 
inglés, para conocer la eficacia del ácido hialurónico y la 
glicerina en la atrofia vulvovaginal. Solo se seleccionaron 
artículos altamente relevantes sobre el tratamiento y 
manejo de la atrofia vulvovaginal, con los siguientes 
criterios de inclusión: hyaluronic acid; hyaluronic acid 
moisturizer; hyaluronic acid-lubricant; hyaluronic acid 
vulvovaginal atrophy; glycerin; glycerin-moisturizer; 
glycerin-lubricant; glycerin-vulvovaginal atrophy.

Resultados. El ácido hialurónico ha mostrado beneficios 
significativos en las pacientes pre y posmenopáusicas 
con atrofia vulvovaginal, especificamente, en pacientes 
con dispareunia y en tratamiento con anticonceptivos 
hormonales orales; con dispareunia y radioterapia o  
braquiterapia y quimioterapia, y posmenopáusicas con 
cáncer de mama e inhibidores de la aromatasa. No hemos 
encontrado datos concluyentes con respecto a la eficacia 
del tratamiento tópico con glicerina como hidratante en la 
atrofia vulvovaginal.

Conclusión.  Las dos propuestas terapéuticas, ácido 
hialurónico y glicerina, en teoría, son adecuadas para 
el manejo de la atrofia vulvovaginal, pero existen 
más publicaciones y datos concluyentes con el ácido 
hialurónico. 

Palabras clave: ácido hialurónico vaginal, glicerina 
vaginal, hidratante, atrofia vulvovaginal 

INTRODUCCIÓN 
 
La atrofia vulvovaginal (AVV) es un término empleado 

para describir los cambios morfológicos y fisiológicos 
que afectan progresivamente al trofismo genital 
dependiente del estatus hormonal (descenso estrogénico). 
Existen otras causas más allá de las hormonales que 
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disminuyen la lubricación y que acarrean las mismas 
consecuencias: sequedad vaginal y dispareunia (1). La 
sequedad es generalmente uno de los muchos síntomas 
reportados por las mujeres como resultado de la AVV 
(1,2). Las tasas de prevalencia reportadas de sequedad 
vaginal debido a AVV varían, pero se estima que el 15% 
de las mujeres premenopáusicas y hasta el 50-60% de las 
mujeres posmenopáusicas experimentan esta condición 
(2,3).

Las causas de sequedad y disminución de la lubricación 
vaginal son numerosas e incluyen edad avanzada, 
cambios hormonales, menopausia, lactancia, estrés, 
afecciones como diabetes, enfermedad inflamatoria 
intestinal, insuficiencia cardíaca crónica, esclerosis 
múltiple, e iatrogénicas como radiación, quimioterapia y 
antidepresivos (4,5).

Existe una asociación clara entre la sequedad vaginal 
y las relaciones sexuales dolorosas (4,5).  Se estima que 
la sequedad vaginal  afecta a la mitad de la población 
femenina en algún momento de la vida (6). La AVV 
con lubricación inadecuada  es una causa común de 
dispareunia recurrente o persistente que, a su vez, causa 
angustia marcada   (7).

Los síntomas de AVV pueden manejarse con éxito 
mediante una variedad de tratamientos con receta y de 
venta libre, y la elección de la terapia depende de la 
gravedad de los síntomas, la efectividad y seguridad 
de la terapia y la preferencia de la paciente (8). Los 
tratamientos disponibles incluyen los hidrantes y 
lubricantes no hormonales, los estrógenos tópicos 
vaginales, la prasterona vaginal, la terapia hormonal 
sistémica y el modulador selectivo del receptor 
de estrógenos, ospemifeno (9). Varias sociedades 
científicas consideran como primera opción terapéutica 
la administración continuada de hidratantes vaginales 
en caso de AVV (10,11) por su efectividad demostrada 
sobre la mucosa vaginal, disminuyendo la sequedad y la 
dispareunia (9). 

Existe confusión entre lubricantes e hidratantes, 
empleándose muchas veces los dos conceptos de forma 
equívoca (8,9), si bien es cierto que algunos de los 
ingredientes pueden actuar de ambas maneras, como 
hidratante y lubricante. La diferencia entre ambos 
radica en que los lubricantes son aconsejables para 
aumentar el placer en las relaciones sexuales y su 
uso debe ser simultáneo o previo al coito, mientras que 
los hidratantes sirven para reemplazar las secreciones 
vaginales y requieren una aplicación regular.  

Tanto los lubricantes como los hidratantes difieren en 
sus ingredientes. Teniendo en cuenta que algunos de ellos 
pueden causar efectos secundarios, es importante elegir 
el lubricante/hidratante más apropiado para satisfacer 

mejor las necesidades de cada paciente.
Esta revisión analiza la capacidad hidratante y las 

ventajas y desventajas de los dos ingredientes  más 
utilizados en los hidratantes vaginales comercializados, 
el ácido hialurónico (AH) y la glicerina, a través de los 
datos clínicos publicados. 

Recopilación de datos
Se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos 

publicados en inglés en la base de datos y registros de 
Pubmed. Se incluyeron artículos cuyo principal criterio 
fue el tratamiento y manejo de la AVV; además se 
utilizaron estos términos de búsqueda: hialuronic acid; 
hialuronic acid-moisturizer; hialuronic acid-lubricant; 
hialuronic acid- vulvovaginal atrophy; glycerin; glycerin-
moisturizer; glycerin-lubricant; glycerin-vulvovaginal 
atrophy.

ÁCIDO HIALURÓNICO
 

El AH pertenece a la gran familia de los 
glicosaminoglicanos (GAG), que son los componentes 
principales de la matriz extracelular. Las características 
únicas que distinguen al AH de otros GAG son su 
estructura simple y su gran tamaño molecular (Fig 1). La 
molécula de AH está compuesta de disacáridos de ácido 
D-glucurónico y N-acetil-D-glucosamina unidos con 
enlaces β-glucosídicos. Esta unidad molecular simple, 
repetida miles de veces, forma una estructura de un 
polímero lineal muy largo, con un peso molecular (PM) 
que alcanza 5 x 106 kilodalton (kDa) (12).

El AH también es el único GAG que no está vinculado 
a una proteína central, y no sufre ninguna modificación 
posterior a su síntesis. Los polímeros hialuronanos largos 
tienen la capacidad de unir grandes cantidades de agua. 
Las propiedades higroscópicas y viscoelásticas del AH 
lo convierten en un componente perfecto del humor 
vítreo, líquido articular, piel y mucosa vagina. El AH 

Figura 1
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en su forma nativa se conoce como AH de alto PM. En 
ciertas condiciones, puede descomponerse en pequeños 
fragmentos denominados AH de bajo PM (13).

El recambio de AH es un proceso rápido, ya que la 
vida media de las moléculas en el torrente sanguíneo es 
de solo unos 2-5 minutos (14). La fragmentación del AH 
está controlada por enzimas llamadas hialuronidasas: 
la hialuronidasa-1 (Hyal-1) y la hialuronidasa-2 (Hyal-
2), ambas responsables de la degradación del AH en los 
tejidos somáticos. En una primera fase, la Hyal-2, que es 
una enzima unida a la membrana celular, degrada el AH 
en fragmentos con un peso molecular que alcanzan los 20 
kDa. Estas moléculas de AH se endocitan, y se entregan 
a los lisosomas, donde la Hyal-1 realiza una digestión 
adicional (12).

Se han utilizado diversas fuentes de AH, formulaciones 
y sistemas de administración en ensayos clínicos (15). 
Una fuente natural rica de AH son las membranas fetales, 
especialmente la sustancia gelatinosa del cordón umbilical 
y el amnios. La membrana amniótica se ha utilizado en 
la medicina tradicional y también se encuentra disponible 
comercialmente en forma de apósito para el tratamiento 
de heridas (16). El AH, como molécula biológicamente 
activa que regula el proceso de reparación de tejidos en 
múltiples niveles, debe considerarse como una opción 
segura y efectiva para su uso en la reparación de la piel 
y mucosas (15,16), por ejemplo, en heridas por cesárea y 
episiotomía (17).

El AH, dadas sus características, se emplea en 
medicamentos, cosméticos y alimentos. En las aplicaciones 
industriales el AH se utiliza con diferentes PM, a la vez 
que se obtiene mediante dos métodos de preparación: 
el primero y más antiguo es el AH derivado de la cresta 
de gallo y el segundo, más moderno y más utilizado 
en la actualidad, es el AH derivado de la fermentación 
microbiana (15).

El AH ha sido utilizado como alimento desde 1942. 
Ya en ese año, se solicitó una patente  para utilizar 
comercialmente AH como sustituto de las claras de huevo 
en productos de panadería (17). Desde entonces, el AH 
se ha incluido en una variedad de alimentos procesados 
debido a sus propiedades físicas y de retención de 
agua (17). En 1960, se formuló el primer medicamento 
que usaba AH y en 1979 se fabricó el primer producto 
cosmético que utilizaba AH (17). 

Las propiedades físicas y las actividades fisiológicas del 
AH difieren dependiendo de su PM (18). En medicina se 
emplea generalmente AH de alto PM por la necesidad de 
tener las ventajas de su alta viscosidad y propiedades de 
retención del agua  (19,20). 

GLICERINA o GLICEROL

Karl W. Scheele descubrió la glicerina en 1779 cuando 
mezcló y calentó aceite de oliva con monóxido de plomo 
(21). Se refirió al producto como el "principio dulce de 
la grasa". Siendo Berthelot y Lucea los que establecieran 
la fórmula química C3H8O3 en 1883 (Fig 2) (21). La 
glicerina cumple muchas funciones en el cuerpo humano: 
es la unidad principal de triglicéridos y fosfolípidos que 
son la forma principal de almacenamiento de energía 
y parte imprescindible de las membranas celulares. 

Cuando el cuerpo humano utiliza grasas almacenadas en 
el hígado y el tejido adiposo como fuente de energía, las 
lipasas hidrolizan los triglicéridos, liberándose glicerina 
y ácidos grasos al torrente sanguíneo. La glicerina es 
captada por el hígado, convertida en gliceraldehído-3-
fosfato y en función de las necesidades del organismo, 
utilizada para proporcionar energía para el metabolismo 
celular (glucolisis) o ser transformada en glucosa 
(gluconeogénesis) (22).

La glicerina es un líquido viscoso de alto punto de 
ebullición, incoloro, inodoro e higroscópico. Desde una 
perspectiva sintética, posee una gran diversidad química 
y oportunidades de reactividad química selectiva y 
manipulación por ser una molécula pequeña (C3H8O3: 
92.09 g/mol) (23) y altamente flexible. La glicerina es capaz 
de formar enlaces de hidrógeno intra e intermoleculares.

La glicerina está incluida como sustancia,"generalmente 
considerada como segura", usada ampliamente en las 
industrias farmacéutica y cosmética como un aditivo 
(plastificante, espesante, emoliente, demulcente, 
hidratante, agente corporal y lubricante) debido a sus 
propiedades físicas (22).

Figura 2
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La propiedad fundamental de la glicerina es su poder 
hidratante, ya que absorbe y conserva el agua, junto con 
su poder emoliente de ablandar. La glicerina se utiliza 
fundamentalmente para la hidratación de la piel y para 
la lubricación vaginal. La glicerina es hidrosoluble, y 
puede disolverse perfectamente en el agua, razón por lo 
que se utiliza también en forma de jabón. Finalmente, 
cabe señalar que es insípida, lo que hace que se pueda 
aprovechar el resto de sus propiedades sin alterar el gusto 
del producto al que se le añade (24).

ESTUDIOS CON ÁCIDO HIALURÓNICO 
COMO HIDRATANTE VAGINAL

En la tabla 1, se observa el número de artículos que 
aparecen en Pubmed en función de los términos de 
búsqueda empleados. De los 27 estudios con las palabras 
AH, vagina y atrofia, uno fue una revisión sistemática, 3 
fueron revisiones narrativas y hubo 13 estudios clínicos 
de los cuales 7 fueron aleatorizados, que son los que se 
describen a continuación. En la  tabla 2 se decribe el tipo 
de pacientes estudiado. 

El primer estudio realizado en el año 2011 (25) tuvo 
como objetivo comparar la efectividad de los comprimidos  
vaginales de AH versus estradiol para el tratamiento 
de la AVV.  Cuarenta y dos mujeres posmenopáusicas 

con síntomas de AVV fueron aleatorizadas para recibir 
comprimidos  vaginales de 25 μg de estradiol (n=21) 
(grupo I) o de 5 mg de sal de sodio de AH (n=21) (grupo 
II) durante 8 semanas. Los síntomas de AVV se midieron 
mediante una escala autoevaluada de 4 puntos: ausencia, 
leve, moderado y severo. Asimismo, se evaluaron el 
pH vaginal y el índice de maduración.  Los síntomas 
se aliviaron significativamente en ambos grupos (P 
<0.001). El alivio de los síntomas fue significativamente 
superior en el grupo I en comparación con el grupo II 
(P <0.05). Se detectó una disminución significativa 
del  pH vaginal en ambos grupos (P <0.01) después del 
tratamiento. Los valores de maduración vaginal también 

mejoraron significativamente en ambos grupos de 
estudio (P<0.001). 

Un segundo estudio se llevó a cabo en 62 mujeres 
posmenopáusicas a las que se les asignó al azar para 
recibir por vía intravaginal 0,97 μg de Genisteína (grupo 
A, n = 31) o 5 mg de AH  (grupo B, n = 31) diariamente 
durante 15 días consecutivos al mes y durante 3 meses. 
Se realizaron citología cérvico-vaginal, colposcopia y 
biopsia vaginal antes y al final del estudio. Se calculó 
el índice de maduración. Ambos tratamientos mejoraron 
los síntomas genitales, las características colposcópicas 
y el índice de maduración vaginal (26).

Grimaldi EF y cols. (27) realizaron un estudio 
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo. 
Estudiaron 36 mujeres posmenopáusicas distribuidas 
equitativamente en placebo y grupo activo con un AH 
de alto PM. Las participantes recibieron instrucciones de 
aplicarse el gel (AH o placebo) diariamente durante 7 
meses. Las escalas de autoevaluación y la evaluación del 
investigador mostraron que la sequedad vaginal se redujo 
significativamente en ambos grupos; sin embargo, el AH 
de alto PM fue el único tratamiento eficaz para reducir 
significativamente la picazón y el ardor (P <0.02 y P 
<0.04, respectivamente). Ambos tratamientos redujeron 
significativamente la atrofia vaginal (P <0.001), el 
eritema (P <0.01 placebo y P <0.001 AH) y la sequedad 
vaginal (P <0.001). 

Un estudio no comparativo evaluó un AH liposomal 
en 47 pacientes, 28 mujeres premenopáusicas (edad 
media: 32 años) y 19 mujeres posmenopáusicas (edad 
media: 57,5 años), todas con sequedad vulvo-vaginal, las 
cuales se aplicaron el AH 3 veces por semana durante 
84 días. Al final del estudio, se observó una mejoría 
clínica significativa con una reducción del 86% y 79% 
para la sequedad y el dolor, respectivamente (P <0.001) 
que ya fue evidente al mes de tratamiento (25% y 46%, 
respectivamente) (28)

Un total de 45 mujeres (edad media: 38 ± 6 años) 
que después de cirugía iban a recibir 4 semanas de 
radioterapia (RT) y 4 semanas de braquiterapia (BRT) 
más quimioterapia (QT), fueron asignadas al azar a 
dos grupos de estudio: 23 mujeres fueron tratadas 
con dos óvulos vaginales (AH con vitamina A y E) 
durante 4 meses y 22 pacientes que no recibieron 
ningún tratamiento fueron el grupo control. Durante 
los primeros dos meses, el tratamiento en estudio fue 
simultáneo a la RT y BRT +QT. Para evaluar la eficacia 
del tratamiento se realizaron tres biopsias. En la segunda 
biopsia, después de la BRT+QT, el grupo tratado mostró 
una mejora estadísticamente significativa (P <0.05) en 
comparación al grupo control de la inflamación, atípia 
celular, fibrosis, mucositis y hemorragia. En la tercera 

Tabla 1 – Datos de PubMed (05-04/2020)
Palabras buscadas Ácido hialurónico (AH) Glicerina

Término base 28555 60030
Término 
base+Hidratante

142 423

Término 
base+Lubricante

1241 177

AH o Glicerina 
Vagina/Atrofia

27 2
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biopsia, dos meses después de la BRT+QT, se observó 
una reducción adicional estadísticamente significativa  de 
todos los efectos secundarios asociados con RT / BRT+QT. 
El tratamiento mostró una eficacia también en términos de 
severidad del dolor (29).

Recientemente, se ha publicado un ensayo piloto 
aleatorizado que evaluó 57 mujeres posmenopáusicas con 
cáncer de mama en etapa inicial que iniciaron tratamiento 
con inhibidores de aromatasa. Las pacientes fueron 
asignados al azar a tres grupos de tratamiento. Los dos 
grupos de tratamiento activo recibieron un hidratante 
vaginal (un grupo con AH y el otro con un prebiótico) 
durante 6 meses, además de un lubricante con un dilatador 
vaginal. Asimismo, ambos grupos tuvieron acceso a un 
sitio web educativo y asesoramiento telefónico. El grupo 
de atención habitual, considerado control, no recibió 
terapia adicional. Los cuestionarios completados al inicio 
y a los 6 y 12 meses incluyeron el índice de función 
sexual femenina (FSFI), el cuestionario de interés sexual 
menopáusico (Menopausal Sexual Interest Questionnaire, 
MSIQ), la escala de angustia sexual femenina revisada 
(Female Sexual Distress Scale-Revised, FSDS-R) y una 
escala de síntomas menopáusicos. Cuarenta y nueve 
mujeres (86%) proporcionaron datos de seguimiento. La 
edad media fue de 59 años. El grupo de tratamiento activo 
combinado tuvo menos dispareunia (P = 0.07) y angustia 
sexual (P = 0.02) a los 6 meses que el grupo de control . 
A los 6 meses el grupo con AH, presentó una mejoría de 
la puntuación del FSFI significativamente superior a la del 
grupo con prebiótico  (P = 0.04) (30).

 

Serati M y cols. (31) evaluaron la eficacia de los 
estrógenos vaginales tópicos en comparación con el  AH 
para el tratamiento de la dispareunia en mujeres sexualmente 
activas que usaban anticonceptivos orales hormonales. 
Las pacientes fueron aleatorizadas para recibir una terapia 
estrogénica vaginal con gel de estriol 50 μg/gr de gel dos 
veces por semana (grupo 1) o una terapia de gel vaginal 
con AH una vez al día (grupo 2), durante 12 semanas. Se 
evaluaron los niveles de dispareunia usando una escala 
analógica visual (VAS) y la función sexual usando el 
FSFI. La AVV se calificó según el índice de maduración 
vaginal. De las 31 mujeres incluidas, 17 fueron asignadas 
al grupo 1 y 14 pacientes fueron asignadas al grupo 2.  
Después de la terapia tópica, la dispareunia, la función 
sexual y el índice de maduración vaginal mejoraron 
significativamente en ambos grupos. No obstante, los 
pacientes en el grupo 1 experimentaron una puntuación 
significativamente menor de dispareunia que los pacientes 
en el grupo 2 (p = 0.02). Además, las mujeres en el grupo 
1 tenían puntuaciones de FSFI (29.20 [24.60-34.50] vs. 
28.10 [23.60-36.50]; p = 0.04) y valores de índice de 
maduración vaginal (73.80 ± 8.78 vs. 64.50 ± 12.75; p = 
0.003) más altos en comparación con las mujeres del grupo 
2. Los autores concluyeron que la suplementación vaginal 
con estriol 50 μg/g o con AH podría reducir la dispareunia 
relacionada con los anticonceptivos orales hormonales  y 
que ambos tratamientos mejoran la sexualidad. El gel de 
estriol 50 μg/g parece ser significativamente más efectivo 
en comparación con el AH.

ESTUDIOS CON GLICERINA COMO 
HIDRATANTE VAGINAL

En la tabla 1, se observa el número de artículos que 
aparecen en Pubmed en función de los términos de 
búsqueda empleados. En relación a los estudios que hablan 
de la glicerina como lubricante en vagina, la mayoría 
evalúan su impacto  en la motilidad espermática (32,33) o 
su papel como barrera de infecciones, específicamente la 
del virus de la inmunodeficiencia humana (34,35).

De los dos estudios que aparecen refiriendo los términos 
glicerina, vagina y atrofia, uno fue un estudio clínico en 
el que se demostró la eficacia de un gel con glicerina en 
mujeres diabéticas con sequedad vaginal y candidiasis 
recurrente (36). El otro estudio se realizó con ácido 
poliacrílico y su objetivo fue evaluar la función sexual 
femenina después de usar estrógenos tópicos, testosterona 
o ácido poliacrílico. Con un diseño aleatorizado y 
controlado, un total de 80 mujeres posmenopáusicas entre 
40 y 70 años fueron distribuidas en 4 grupos para recibir 
tratamiento con estrógeno vaginal tópico, testosterona, 
ácido poliacrílico, o lubricante con aceite solo, tres 

PACIENTES MENOPÁUSICAS CON ATROFIA VAGINAL
•	 MEJORA LOS SÍNTOMAS
•	 MEJORA EL ÍNDICE DE MADURACIÓN VAGINAL 
•	 PH VAGINAL
•	 COLPOSCOPIA
PACIENTES PREMENOPÁUSICAS Y MENOPÁUSICAS CON 
SEQUEDAD VAGINAL
•	 MEJORA DE LOS SÍNTOMAS 
 PACIENTES CON DISPAREUNIA Y TOMA DE 
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES ORALES
•	  MEJORÍA DE LOS SÍNTOMAS DE DISPAREUNIA
•	  MEJORÍA DE LA FUNCIÓN SEXUAL (FSFI)
PACIENTES CON RADIOTERAPIA , BRAQUITERAPIA Y 
QUMIOTERAPIA
•	 MEJORÍA DE LOS SÍNTOMAS
PACIENTES POSMENOPÁUSICAS CON CÁNCER DE MAMA E 
INHIBIDORES DE LA AROMATASA
•	 MEJORÍA DE LA DISPAREUNIA
•	 MEJORÍA DE LA FUNCIÓN SEXUAL (FSFI)

Tabla 2 Tipo de pacientes con mejoría significativa  de los estudios 
aleatorizados con ácido hialurónico vaginal 
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veces por semana durante un período de 12 semanas. 
El objetivo principal fue evaluar los cambios en la 
función sexual a través del cuestionario FSFI al inicio 
del estudio y después de 6 y 12 semanas. Después de 
12 semanas de tratamiento, el ácido poliacrílico y la 
testosterona tópica produjeron mejoras en la puntuación 
de los dominios FSFI del deseo sexual, lubricación, 
satisfacción y reducción del dolor durante el coito  en 
comparación con el lubricante solo. El tratamiento con 
estrógenos tópicos demostró una mejora solo en el 
dominio del deseo en comparación con el lubricante. 
El análisis intragrupo durante el tiempo del tratamiento 
señaló mejoras en los dominios del deseo, lubricación y 
reducción del dolor por parte del ácido poliacrílico, la 
testosterona y el estrógeno. Además, las mujeres que 
usaron testosterona notificaron mejoras en los dominios 
de excitación, orgasmo y satisfacción, según avanzaba el 
tiempo de uso (37).

DISCUSIÓN

Esta revisión señala, en primer lugar, la escasez de 
datos y de estudios aleatorizados de los productos no 
hormonales para la AVV. De los datos revisados, la 
balanza se inclina claramente a favor del AH vaginal en 
comparación con la glicerina.

Por otra parte, se superponen los conceptos de 
lubricante con hidratante, siendo muy difícil de 
diferenciar en algunos estudios, a cuál de ellos se refieren, 
ya que la mayoría de los estudios van dirigidos más a los 
síntomas (25-37). De la misma manera, existe diversidad 
de pautas, dosis y composiciones, hecho que podría 
originar resultados de eficacia diferentes. De hecho, los 
productos presentan grandes diferencias en relación con 
el pH, la osmolalidad y la presencia de otros ingredientes  
que pueden dar una calidad y eficacia superior, o por el 
contrario pueden llegar a producir efectos biológicos 
perjudiciales. Este es uno de los datos a tener encuenta 
con los lubricantes; así, la OMS recomienda que la 
osmolalidad de un lubricante personal no supere los 
380 mOsm/kg, para minimizar cualquier riesgo de daño 
epitelial; sin embargo, debido a que la mayoría de las 
preparaciones disponibles comercialmente exceden 
en gran medida este valor, un límite superior de 1200 
mOsm/kg generalmente se considera aceptable en la 
práctica (38). Sin lugar a dudas la glicerina está muy 
bien estudiada en el campo de la lubricación y muy poco 
estudiada como hidratante en el tratamiento de la AVV.

Por otra parte, el AH está mejor estudiado como 
hidratante en la AVV (25-31); sin embargo,  la calidad 
y la concentración de AH y las formulaciones (vehículo 
de trasporte) pueden jugar un importante papel y marcar 

diferencias significativas. Por ejemplo, no es lo mismo 
utilizar como vehículo los niosomas que los liposomas 
ya que, aunque con propiedades químicas y físicas 
similares, los niosomas presentan una permeabilidad 
para iones/solutos pequeños más alta, lo que los hace 
atractivos como portadores de compuestos o sistemas 
de administración para todo tipo de moléculas (39). El 
objetivo de usar niosomas para el trasporte del AH en alta 
concentración es conseguir que la combinación sinérgica 
de ambos factores aumente  la biodisponibilidad y por lo 
tanto su efecto tópico.

Otro factor importante, ya mencionado anteriormente 
está relacionado con los componentes asociados al 
ingrediente  en estudio. Un ejemplo es el Kaempferol, el 
flavonoide natural más común que existe ampliamente en 
verduras y frutas (40) y que destaca por sus propiedades 
antioxidantes y antiinflamatorias (41). Por otro lado, de 
especial interés son sus efectos al unirse   al AH, ya que 
es uno de los flavonoides con más poder de inhibir la 
hialuronidasa. De hecho,  la combinación de Kaempferol 
con el AH puede aumentar el  tiempo de acción ( 42,43).

En conclusión, el AH tiene más estudios clínicos y 
base científica para su uso como hidratante vaginal en 
mujeres con AVV que la glicerina. Sin embargo, se 
necesitarían más estudios aleatorizados y desde luego 
uno comparando ambos productos. Tanto el AH como la 
glicerina son opciones terapéuticas con gran seguridad y 
carentes de efectos adversos.
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