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INTRODUCCION

En el aflo 1964 en Estados Unidos, la revista
Newsweek publica un articulo del ginecélogo Robert A.
Wilson, “No more menopause” donde destacaba las vir-
tudes del tratamiento con estrdgenos como fuente de
juventud. Posteriormente, su libro “Feminine forever”
basado en su propia experiencia marcé un momento
histérico, similar al del descubrimiento de la pildora anti-
conceptiva, que supuso no solo un avance terapéutico
sino también un cambio sociolégico en la forma de
entender el periodo de la vida de la mujer llamado
menopausia. Parecia que con la administracion de la
Terapia Hormonal Sustitutiva (THS) se le iba a rescatar
de sus connotaciones negativas de “deterioro”, “enve-
jecimiento”, etc.; por eso la THS fue saludada con entu-
siasmo por sectores sanitarios, industria farmacéutica y
colectivos de mujeres, que hicieron que fuera usada en
EEUU por un 40% de las mujeres, en Europa por un
30% y en Espafia se estima en un 15%. Mas de 40
millones de mujeres toman tratamiento hormonal en la
menopausia.

Existen diversas pautas de tratamiento de THS. En
general, en EEUU se han utilizado las pautas orales con
esteroides naturales (estrégenos conjugados equinos),
por su mayor rapidez de metabolizacién y menor poten-
cial de efectos adversos, a pesar de ser menos poten-
tes que los semisintéticos. En Europa se han utilizado
sobre todo, estrogenos sintéticos, éster de estradiol, o
17 B estradiol, y el uso por via transdérmica, como par-
ches, ha sido habitual. Entre los gestagenos, cuando se
utiliza la via oral, se usa medroxiprogesterona o proges-
terona natural, y norestisterona cuando se usa la via
transdérmica, ya que aunque este Ultimo es un 19-nor-
derivado con mayor actividad andrdgenica, es preciso
emplearlo en la via transdérmica, porque asi se consi-
guen menores niveles plasmaticos y se precisa un far-
maco mas potente. La via transdérmica proporciona
niveles sanguineos con menor fluctuaciéon y evita el
metabolismo del primer paso hepético, lo que podria

dar lugar a diferencias sobre sintesis de lipoproteinas
(HDL) o factores de coagulacion. Existen pocos estu-
dios realizados con THS en aplicacion transdérmica que
tengan validez epidemiolégica suficiente, por lo que la
mayoria de los datos que aqui se apuntan provienen de
estudios de THS administrada por via oral.

Aunque la primera razén para utilizar la THS fue aliviar
los sintomas vasomotores de la menopausia, algunos
estudios observacionales y otros experimentales sugi-
rieron que la THS protegia frente a la enfermedad coro-
naria o las fracturas osteopordticas, lo que ampliaba
claramente el campo terapéutico de este tratamiento y
creaba enormes expectativas.

De hecho en 1992! el American College of Physicians,
basandose en estudios observacionales y experimenta-
les, recomendaba la THS a mujeres posmenopausicas
con enfermedad coronaria establecida o aquellas con
alto riesgo de sufrir enfermedad coronaria. Por otra parte,
su efecto sobre la masa 6sea hacia que se indicara tam-
bién para prevencion y tratamiento de osteoporosis.

En la actualidad los recientes estudios realizados en
EEUU publicados en el verano de 2002, que eran muy
esperados por su tamafio y calidad de disefio, han trans-
cendido a los medios de comunicacion de masas y han
motivado editoriales médicos y comentarios por socie-
dades cientificas. Esto hace que sea un momento opor-
tuno para plantear algunas reflexiones y redefinir el papel
de la THS a la luz de las nuevas evidencias obtenidas.
Los dos estudios a los que me refiero son los siguientes:

El estudio HERS? “Heart and estrogen/progestin
replacement study” disefiado como ensayo aleatoriza-
do, doble ciego, controlado con placebo, para investi-
gar el efecto de la THS en mujeres que habian padeci-
do una enfermedad coronaria previa, publicé sus prime-
ros resultados en 1998. Este estudio incluia a 2.763
mujeres seguidas durante un periodo de 4,5 afios y eva-
luaba el efecto de dosis fijas de 0,625 mg de estrogenos
equinos conjugados por via oral + 2,5 mg por dia de
acetato de medroxiprogesterona versus placebo. La
media de edad de las mujeres fue de 67 afios. La eva-
luacién a los 4,5 afios no encontré diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos respecto a la
incidencia de infarto de miocardio y mortalidad por
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enfermedad coronaria. Se encontr6 un aumento signifi-
cativo de trombosis venosa profunda y embolias pul-
monares en el primer afio de tratamiento que no se
incrementaba en afios posteriores. En una segunda fase
2,7 afios mas tarde, se publicaron los resultados de este
estudio HERS 134, que aparecieron en prensa en Julio
de 2002, y se confirmd la ausencia de diferencias esta-
disticamente significativas respecto a la incidencia de
infartos de miocardio y accidente coronario entre
ambos grupos, con tratamiento/placebo. Se confirmé
un aumento estadisticamente significativo del riesgo de
trombosis venosa y embolias pulmonares, no encon-
trandose diferencias en el aumento de canceres, fractu-
ras o mortalidad total. Por tanto concluyen que la THS
no debe utilizarse para la reduccion del riesgo en muje-
res con enfermedad coronaria.

En 1990, el National Institute of Health de Estados
Unidos puso en marcha un amplio estudio “The
Women's Health Initiative” (WHI)®, que es un ensayo cli-
nico aleatorizado doble ciego de un preparado hormo-
nal frente a placebo, con objeto de valorar los beneficios
y riesgo de la THS en mujeres posmenopausicas sanas.
Abarcé un nimero de 16.608 mujeres con una media de
edad de 63,3 afios, el tratamiento hormonal utilizado fue
0,625 mg por dia de estrégenos equinos sulfoconjuga-
dos (Premarin®) y 2,5 mg diario de acetato de medroxi-
progesterona (no existe esta dosis en Espafia). El estu-
dio se interrumpié en mayo de 2002 cuando el comité
independiente establecido para evaluar y publicar los
datos observo un exceso de riesgo de cancer de mama
invasivo y de episodios negativos, como incremento de
enfermedad coronaria, ictus o embolias pulmonares.
También detectd un ligero descenso de cancer colorec-
tal y fractura de vertebra y cadera.

En la Tabla 1 se exponen los resultados. Globalmente se
detect6 una diferencia de 19 hechos desfavorables graves
mas por cada 10.000 mujeres y afio que recibieron trata-
miento, comparado con las del grupo placebo. Estos efec-
tos negativos consistieron en la deteccion de un exceso de

Tabla 1. Resultados Ensayo WHI

8 embolias pulmonares, 7 episodios coronarios, 8 acci-
dentes vasculares-cerebrales y 8 canceres invasivos de
mama mas en el grupo tratado. En contrapartida se puede
decir que se evitaron 6 canceres colorectales y 5 fracturas
de cuello de fémur y 6 fracturas vertebrales.

Realmente los riesgos absolutos calculados son
pequefios a nivel individual, pero en el disefio del estu-
dio, que pretendia valorar las ventajas de la THS como
prevencién primaria, son muy definitivos. Por otro lado
es de destacar que tanto el riesgo de episodios corona-
rios como el de embolismo pulmonar aparecen en el pri-
mer afio de tratamiento mientras que el de cancer de
mama ocurre en el cuarto-quinto afio. La mortalidad
total no fue diferente entre ambos grupos.

Este estudio se disefidé con el objetivo de evaluar la
influencia de la asociacion estrogenos-gestagenos mas
usual en EEUU sobre el riesgo coronario y cancer de
mama, que eran los criterios de evaluacion principales.
No pretendia valorar mejoria de sintomas vasomotores
ya que el 80% de las mujeres carecian de sintomas y el
70% de estas eran mayores de 59 afios. Se trata por
tanto de un estudio en mujeres mayores posmenopau-
sicas asintoméaticas con objeto de valorar los efectos a
largo plazo del tratamiento hormonal. Otra rama del
estudio, que correspondia a mujeres histerectomizadas
en tratamiento Unicamente con estrégenos, continla en
la actualidad y sus resultados se evaluaran en el 2004.

Posteriormente un metanalisis ha realizado una revi-
sion sistematica que incluye ambos estudios, HERS,
HERS Il y WHI, en el que se confirman los resultados
antes mencionados®. La publicacion de estos estudios
ha afiadido confusion tanto a las pacientes como a los
clinicos, de forma que se hace necesario reflexionar
acerca de a quién se le debe ofrecer la terapia hormonal
y por qué, describir las razones por las que la mujer
puede beneficiarse de este tratamiento y clarificar las
ventajas y desventajas del tratamiento.

Con este objeto se han revisado los articulos mas
recientemente publicados vistos bajo el prisma de la

Riesgo relativo RR | Aumento de efectos adversos |Reduccion de efctos adversos
(IC 95%) por cada 10.000 mujeres en por cada 10.000 mujeres
tratamiento con THS en tratamiento con THS
durante 1 afio durante 1 afio
Episodios coronarios 1,29 (1,02 - 1,63) 7 -
Ictus 1,41 (1,07 - 1,85) 8 -
Céancer de mama 1,26 (1,00 - 1,59) 8 -
Embolia pulmonar 2,13 (1,39 - 3,25) 8 -
Cancer colorectal 0,63 (0,43 - 0,92) - 6
Fractura de cadera 0,66 (0,45 - 0,98) - 5
Fractura vertevral sintomatica 0,66 (0,44 - 0,98) - 6
Fractura osteoporética general 0,76 (0,69 - 0,85) - 44
indice global 1,15 (1,03 - 1,28) 19 -
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propia experiencia clinica, que con frecuencia se hace
precisa para interpretar un “exceso “ de datos que las
facilidades informaticas de hoy en dia nos proporcionan.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA
TERAPIA HORMONAL

Efectos beneficiosos de la THS se reconocen en la
mejoria de los sintomas vasomotores menopausicos, en
el manejo de la osteoporosis y otros como prevencion
de cancer colorectal. Los riesgos de la THS se han aso-
ciado con un incremento de riesgo de cancer de mama,
infarto de miocardio, enfermedades cerebrovasculares y
enfermedad tromboembodlica’.

Sintomas de menopausia

Aunque los sintomas de la menopausia se relacionan
también con factores socioculturales y raciales, en las
mujeres que los manifiestan se ha comprobado con
estudios aleatorizados que la THS es efectiva en los sin-
tomas vasomotores®91° y urogenitales. Con frecuencia
la mejora de estos sintomas tiene un efecto “doming”
sobre la calidad del suefio y el estado de animo'%12,

Se plantean dudas acerca de si la THS actuaria sobre
algunos elementos de la funcién cognitiva. Desde el
punto de vista biolégico se sabe que los receptores
estrogénicos estan ampliamente distribuidos en el cere-
bro, particularmente en el hipocampo y la amigdala 'y que
tienen un efecto neurotréfico, reduciendo el acimulo de
[3-amiloides y actuando sobre los neurotransmisores!314,

Es dificultoso poder valorar mediante métodos epide-
miolégicos la mejoria de aspectos relacionados con la
salud mental/calidad de vida en mujeres usuarias de
THS y para ello, se han valorado parametros como vita-
lidad, salud mental, sintomas depresivos, alteraciones
del suefio, satisfaccion sexual, funciéon cognitiva (memo-
ria). Algunos estudios casos-control'>16, encontraron una
asociacion positiva entre uso de estrégenos y funcion
cognitiva, pero revisiones sistematicas de esos estudios
publicados muestran que esta asociacion era inconsis-
tente'’, y que serian necesarios estudios aleatorizados
de mayor tamafio. El estudio WHI anteriormente citado,
reunia estas caracteristicas de validez de disefio y puso
en marcha un estudio accesorio “The Women’'s Health
Initiative Memory Study (WHIMS)” con objeto de analizar
aspectos relacionados con la calidad de vida y la funcién
cognitiva. En este estudio se incluia a las mujeres del
estudio WHI de mas de 65 afios (4.381 mujeres desde
junio de 1995 a julio de 2002). Distintas publicaciones
han evaluado sus resultados; pero podemos resumir
que, no se apoya el uso de la terapia hormonal sustituti-
va para mejorar aspectos de vitalidad, sintomas depresi-
vos 0 satisfaccion sexual y se observa una ligera mejora
de la funcion fisica y las alteraciones del suefio en el pri-
mer afio'®. En relacion a la funcion cognitiva, el mismo
grupo publica sus resultados!®, no encontrando mejoria
de la funcién cognitiva en las mujeres tratadas frente a

las del grupo placebo, e incluso se detecta un ligero
empeoramiento de los test cognitivos en el grupo de
mujeres tratadas, pero con poca significacioén clinica.

Osteoporosis

Sabemos que a partir de los 35 afios, tanto el hombre
como la mujer van perdiendo un porcentaje de alrede-
dor del 0,5-1% anual de su masa 0sea. Sin embargo, en
las mujeres esta pérdida es mas acelerada en los afos
siguientes a la menopausia (2% anual) de forma que
mujeres que tuvieran un pico de masa 6sea disminuida
0 una menopausia precoz o habitos de vida de riesgo
pueden encontrarse en una situaciéon de baja masa 6sea
que predisponga a fracturas osteopordticas. Los estu-
dios aleatorizados controlados que se han realizado con
THS han demostrado una reduccion de la pérdida de
masa 0sea en columna y cuello de fémur22:, Algunos
estudios demuestran una disminucion de la tasa de
fracturas durante la ingestion de THS. Incluso el estudio
WHI, el primer estudio aleatorizado controlado indica,
durante la toma de THS, una disminucion de la tasa de
fracturas, tanto de fractura vertebral como de cadera
(ver Tabla 1). Sin embargo, ningun estudio ha demostra-
do su eficacia después de finalizar el tratamiento y la
vuelta a los niveles de densidad 6sea previa al trata-
miento es muy rapido (3-6 meses) al acabar la THS.

Por tanto, la THS en la prevencion de fracturas ten-
dria que utilizarse durante mucho tiempo y los riesgos
de esta duracidon no lo harian adecuado. Asi pues, solo
en las mujeres joévenes con sintomas hipoestrogénicos y
riesgo de osteoporosis estaria indicada la THS que,
como beneficio afiadido, tendria la prevencion de pérdi-
da de masa 0sea®.

Enfermedad cardiovascular

Los primeros estudios experimentales indicaron el
efecto beneficioso de los estrégenos sobre el metabo-
lismo lipidico® y su efecto antiaterogénico sobre la
pared vascular?4, Posteriormente, estudios observacio-
nales mostraron una menor morbilidad y mortalidad por
enfermedades coronarias del 30-50% en las usuarias,
aunque este porcentaje empeoraba con la asociacion
de gestagenos (obligado para evitar el riesgo de cancer
de endometrio). Esto significd que en algunos paises se
aconsejara la THS con caracter preventivo para mujeres
de riesgo cardiovascular. Sin embargo, el estudio HERS
y posteriormente el WHI han sefialado que este efecto
no se ha demostrado.

El estudio HERS? investigaba el riesgo en mujeres
que ya habian sufrido una enfermedad coronaria y en
estas tampoco se encontrd un efecto beneficioso con la
THS. La reevaluacion del estudio HERS Il muestra inclu-
so una tendencia hacia un incremento de enfermedad
coronaria en el grupo de mujeres tratadas hormonal-
mente durante el primer afio de tratamiento.

En mujeres previamente sanas o sin riesgo, el estudio
WHI demostré que en el grupo tratado hormonalmente,
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estas mujeres presentaban un aumento de episodios de
enfermedad coronaria del 29%, RR= 1,29 (1,02-1,63),
aunque no se demostrd en los 5,2 afios del estudio, un
incremento de la mortalidad coronaria. Para el accidente
vascular cerebral se describen aumentos del 41% a par-
tir del segundo afio de tratamiento, RR=1,41 (1,07-1,85).

La recomendacion de ambos estudios es que la THS
en la postmenopausia no debe usarse para disminuir el
riesgo de enfermedad coronaria?. La calidad epidemio-
I6gica de estos ensayos, muy superior a los preceden-
tes, obliga a tener en cuenta sus conclusiones?’. Si bien
debemos observar que estas conclusiones pueden no
ser exactamente aplicables a otros compuestos hormo-
nales y otras vias de administracion diferentes de las
utilizadas en el ensayo.

Enfermedad tromboembadlica

En los primeros estudios ya se observé un incremento
de riesgo de trombosis venosa profunda y embolismo pul-
monar en mujeres con THS. Sin embargo, el incremento
de riesgo absoluto parecia realmente insignificante.

El estudio WHI> muestra que el incremento de riesgo
parece ser mayor en el primer afio de uso y este riesgo de
tromboembolismo venoso con THS parece ser especial-
mente a costa de mujeres con factores predisponentes
tales como historia familiar, varices importantes, obesi-
dad, estancia en cama prolongada y edad avanzada.

Céancer de mama

El cancer de mama es el factor negativo que mas ha
influido en las mujeres a la hora de tomar la decisién de
utilizar THS. En los inicios de esta terapia, algunos estu-
dios epidemiolégicos mostraron un incremento de ries-
go de cancer de mama, que era superior con prepara-
dos estrégeno-progestagenos en combinacion, que con
estrogenos solos?.

Un amplio metanalisis?® que revisa los datos de 51
estudios observacionales, indica que el incremento de
riesgo de cancer de mama aumenta un 2,3% por cada
aflo de uso de tratamiento hormonal sustitutivo. El
incremento del riesgo no es significativo hasta que la
THS se toma mas de 5 afios, entonces el riesgo relativo
es de 1,35. La incidencia acumulada de cancer de
mama en mujeres de 50-70 afios, que nunca usaron
THS se estimaba en 45 casos por 1000 mujeres. Para
ese mismo grupo de edad, el exceso de riesgo en muje-
res tratadas hormonalmente, se traducia en dos casos
mas de cancer de mama por cada 1000 mujeres toman-
do THS durante 5 afios, en seis casos extras por cada
1000 mujeres, tomando durante 10 afios y 12 casos
extras por cada 1000 mujeres, tomando THS durante 15
afios (Figura 1). El estudio no demostré un aumento de
la mortalidad por cancer de mama por lo que se adujo
que eran canceres diagnosticados en estadios preco-
ces, ya que estas mujeres estaban perfectamente con-
troladas en programas sanitarios de cribado. El riesgo
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de cancer de mama parecia volver a su punto de origen
a los 5 afios de suspender el tratamiento hormonal.

Ante estas evidencias el estudio WHI3 vino a aportar
algunos aspectos interesantes. Se confirmaba el
aumento de riesgo de cancer de mama, al detectarse un
namero mayor de canceres en mujeres tratadas con
THS, que al compararlo con el cancer de mama diag-
nosticado en el grupo sin THS, era similar en histologia
y grado, pero estaba en un estadio mas avanzado
(metastasis regional en 25,4 % versus 16,0 % en grupo
placebo p=0.04). Se observé también un mayor niimero
de mamografias alteradas en el grupo con THS y estos
resultados fueron el motivo de que el estudio se sus-
pendiera en mayo de 2002, a los 5,2 afios de iniciado,
antes de los ocho afios previstos para su finalizacion.

El estudio WHI concluye que por cada 10.000 muje-
res tomando estrégenos-gestagenos (0,625 mg de
estrégenos conjugados equinos + 2,5 mg medroxipro-
gesterona) podria haber 8 casos mas de cancer invasi-
vo de mama cada afio.

Cancer de endometrio

Los primeros estudios realizados en 1970 indicaban
que la incidencia de hiperplasia y cancer de endometrio
era debido a una terapia hormonal solo con estrégenos
y que este efecto desaparecia cuando se asociaban
gestagenos al tratamiento. Posteriormente, ningun estu-
dio que ha evaluado este efecto ha encontrado un
aumento de la incidencia de cancer de endometrio
cuando se utiliza una terapia hormonal combinada3!.

Cancer Colorectal

Algunos estudios observacionales habian sugerido
que la THS podria disminuir la incidencia de cancer colo-
rectal®2. El estudio WHI es el primer estudio aleatorizado
y controlado que viene a confirmar esta hipétesis ya que
entre las usuarias de THS se encontraron 6 canceres
colorectales menos por 10.000 mujeres-afio que en el
grupo placebo, como se observa en la Tabla 1. La expli-
cacion biolégica de esta reduccion no aparece muy clara.

INDICACIONES DE LA TERAPIA
HORMONAL SUSTITUTIVA

Como en todos los medicamentos que utilizamos en
nuestra practica clinica es necesario que el producto
sea eficaz, bien tolerado, costo efectivo y que tenga un
equilibrio riesgo beneficio adecuado.

En el caso de la THS podemos considerar que esta-
ria indicada en los siguientes cas0s33:34.35;

- Mujer perimenopausica que presenta sintomas aso-
ciados a déficit de estrogenos que afectan su cali-
dad de vida, nos referimos aqui a los sintomas vaso-
motores, sofocos, sudoracion. En estos casos
vamos a conseguir buena resolucion de los sinto-
mas con THS y, como el tratamiento aconsejado es
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Figural. NuUmero acumulativo estimado de canceres de mama por 1.000 usuarias de THS segun el tiem-
po de uso de la terapia asumiendo que comenzaron a tomarla a los 50 afios
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de uno o dos afios hasta un maximo de cinco afos,
la mejora de la calidad de vida supera los riesgos.
Se aconseja empezar siempre por dosis bajas hasta
alcanzar la minima dosis eficaz.

Mujer perimenopausica con sintomas vegetativos y
riesgo detectado de osteoporosis, la THS manten-
dra la masa Osea evitando una pérdida acelerada de
la misma a la vez que produce un alivio de los sin-
tomas menopausicos, pero no se recomienda por
mas de cinco afios, y habrd que hacer una detec-
cion cuidadosa en la historia clinica de factores de
riesgo vascular y de mama que desaconsejarian el
uso hormonal, por lo que desde el punto de vista de
tratamiento de la osteoporosis a largo plazo habra
que pensar en otros medios terapéuticos.

Mujer postmenopausica que presenta sintomas de
déficit estrogénico, también en este caso pensando
en una terapia de corta duracion el beneficio es ade-
cuado®3’. Tenemos que pensar que a medida que
aumenta la edad de la mujer la probabilidad de efec-
tos nocivos con la THS (riesgo de cancer de mama,
infarto, enfermedad tromboembdlica) va a estar
aumentada y el binomio riesgo-beneficio debe ser
sopesado con mas cuidado. En la Figura 2, extraido
de Grady D8, extrapolando los resultados del estu-
dio WHI, se representa una estimaciéon matematica,
de cuales serian los efectos adversos que se produ-
cirfan en mujeres tratadas con THS, durante 1 afio o
durante 5 afios, y en una mujer que tuviera 50 afios

0 60 afios. Se observa como, con la misma duracién
de tratamiento, la mujer de 50 afos tiene la mitad de
efectos adversos que la de 60 afios.

- Mujeres con menopausia precoz antes de los 45
afnos. Estas mujeres han estado sometidas a dosis
eficaces de estrogenos durante menos afios, por lo
que existe acuerdo en recomendar la THS hasta la
edad normal de menopausia con objeto de mante-
ner una adecuada masa Osea y evitar otros efectos
hipoestrogénicos en el area genital. En estos casos
puede ser preciso dosis mas altas de THS que en la
mujer normomenopausicase,

En los casos de mujeres histerectomizadas el trata-
miento sera solo de estrégenos y en el resto de los
casos sera combinado de estrogenos y gestagenos. En
algunos paises nordicos se esta utilizando el dispositivo
intrauterino de gestageno junto al estrégeno oral para
evitar el efecto negativo del gestageno sobre la mama.
A falta de estudios epidemiolégicos mas extensos, los
tratamientos utilizados en Europa con estrégenos sinté-
ticos y progesterona natural, deben ser de eleccion fren-
te a la medroxiprogesterona y los estrégenos equinos.

La tibolona, es un esteroide sintético con propieda-
des gestagénicas, estrogénicas y androgénicas, este
efecto es diferente segun el tejido sobre el que actla. Es
tan eficaz como los estrdgenos en el alivio de los sinto-
mas y sobre la recuperacion de masa 6sea en columna
lumbar y fémur, pero su efecto sobre las fracturas ha
sido insuficientemente estudiado. En la revision biblio-

13



BOLETI N DE | NFORMVACI ON FARVACOTERAPEUTI CA DE NAVARRA

o\

Figura 2.

Numero de efctos adversos por 1.000 mujeres tratadas con terapia Hormonal Sustitutiva
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grafica’*4041 realizada no se han encontrado estudios
bien diseflados que evallen los efectos indeseables
graves a mas largo plazo, como cancer de mama o
endometrio y estos serian necesarios para poder tener
conclusiones solidas.

En Europa, el ensayo WISDOM, Women'’s International
Study of long Duration Oestrogen after Menopause, nos
seria de gran utilidad en sus conclusiones, ya que utiliza
dosificaciones y compuestos hormonales mas habitua-
les en nuestro medio. Sin embargo, los resultados nega-
tivos del estudio WHI han influido, en aspectos de finan-
ciacion y politica de apoyo del estudio europeo, de
forma que en estos momentos se ha detenido y queda
pendiente la publicacion de los datos recopilados duran-
te el tiempo que ha estado en marcha*?.

Los fitoestrogenos podrian tener los mismos inconve-
nientes que las hormonas habituales, aunque su menor
dosis activa, disminuye I6gicamente los efectos negati-
VoS, y en algunas mujeres consiguen aliviar los sintomas.

A QUE MUJERES NO SE LES DEBE
OFERTAR TERAPIA HORMONAL
SUSTITUTIVA

La decision de utilizar THS ha de ser claramente indi-
vidualizada y contando con la aceptacién de la mujer,
pero como rasgos generales:

14

- La THS no se justifica en aquellas mujeres sin sinto-
mas menopausicos o cuando estos estan perfecta-
mente aceptados.

- En aquellas mujeres que teniendo sintomas vaso-
motores, tienen riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar, cancer de mama, patologia venosa, se debe
desaconsejar el tratamiento hormonal sustitutivo.

SUMARIO

- La Terapia Hormonal Sustitutiva puede mejorar los
sintomas de la menopausia asociados a hipoestro-
genismo: sofocos, sudores, sequedad vaginal.

- La Terapia Hormonal Sustitutiva no se aconseja para
prevenir la enfermedad cardiovascular.

- La Terapia Hormonal Sustitutiva no esta indicada
para la prevencién de la fractura osteoporaética, por-
que este efecto precisa larga duracién de uso.

- El tratamiento de mas de cinco afios de terapia hor-
monal sustitutiva, aumenta la incidencia de cancer
de mama.

- Es necesario que la decision de iniciar o interrumpir
una terapia hormonal sea conjunta, de la paciente y
el médico, que debera proporcionar toda la informa-
cion sobre beneficios y riesgos de este tratamiento.
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