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1. Introducción 

La Asociación Española para el Estudio de la Menopausia (AEEM) define la menopausia como una 
condición que se alcanza cuando han pasado más de 12 meses desde la última regla. Con ella se 
expresa la completa o casi completa depleción folicular y la ausencia de la secreción de estrógenos 
del ovario. 

La  aparición de síntomas y signos clásicamente asociados a la menopausia (síndrome climatérico) es 
muy variable en cuanto a su cronología e intensidad. Aun sucediendo en el mismo momento y con la 
misma intensidad en dos pacientes, la percepción que éstas tendrán, puede ser muy diferente y está 
condicionada por aspectos sociales, culturales y psicológicos entre otros. Así, mientras muchas 
mujeres alcanzarán esta época sin mayor problema, otras muchas sufrirán consecuencias en su salud, 
bienestar y calidad de vida que les impulsarán a buscar consejo y ayuda en los profesionales de la 
salud.  

Existen una serie de tratamientos que ayudarán a mejorar los síntomas relacionados con el  síndrome 
climatérico y dentro de los cuales, la terapia hormonal sustitutiva se considera la mejor actualmente. 

La utilización de la Terapia Hormonal para la Menopausia (THM) disminuyó de forma trascendente a 
partir de la publicación de los resultados de los estudios Women s Health Initiative (WHI (Rossouw 
et al. 2002) y el Million Women Study (MWS) (Beral et al. 2003), estos fueron reanalizados 
posteriormente por los mismos autores y realizaron cambios importantes en sus conclusiones 
finales. Aparte de estos reanálisis, todas las guías nacionales e internacionales publicadas con 
posterioridad, así como los comunicados de las sociedades científicas relacionadas con la menopausia 
indican que, basado en la mejor evidencia científica el uso de THM en el caso de mujeres 
sintomáticas sin riesgos añadidos, los beneficios superan claramente a los riesgos. 

Los datos recogidos durante las dos últimas décadas sobre los efectos de la THM proporcionan una 
información sólida para afirmar que se trata de una terapia segura y eficaz. La THM es útil para el 
alivio de los síntomas de la menopausia, así como para las posibles complicaciones asociadas a la 
misma, como son las fracturas osteoporóticas, el deterioro cognitivo o las afecciones 
cardiovasculares; y genéricamente hablando, la THM mejora la calidad de vida de quien la emplea. 
Con estos propósitos, las sociedades internacionales implicadas en el estudio de la menopausia han 
referido por diferentes medios que los beneficios de la THM superan los riesgos en mujeres 
posmenopáusicas sanas cuando la THM se inicia en los 10 años siguientes a la menopausia o cuando 
son menores de 60 años. 
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2. Enfoque Terapéutico  

Los síntomas asociados a la menopausia son muy variables y afectan a cada mujer con distinta 
intensidad y duración en el tiempo. El principal motivo de consulta suele ser la sintomatología 
vasomotora (SVM) afectando en torno al 60-80 % de las mujeres durante su transición 
perimenopáusica, aunque solo afectará muy intensamente, repercutiendo en su calidad de vida, a 
aproximadamente el 20 % de ellas. Aunque su duración es ampliamente variable, la media se sitúa en 
torno a los 4 años, siendo probable que una de cada cuatro pacientes continúe con síntomas pasados  

5 años de la menopausia, mientras que otro porcentaje mucho menor continúe sintomático bastante 
más tiempo.  

La sintomatología vasomotora incluye: sofocos, sudoraciones, palpitaciones, insomnio, parestesias, 
cefaleas y vértigos. La forma clínica más típica y, por tanto, el motivo de consulta más frecuente, son 
los sofocos y las sudoraciones nocturnas.  

La THM ha demostrado que reduce o elimina los sofocos y mejora calidad del sueño, estado de 
ánimo y memoria: disminuye los síntomas/signos del síndrome genitourinario de la menopausia, 
mejorando la sequedad vaginal, y reduciendo la dispareunia y aliviando los síntomas de urgencia y 
cistitis poscoital; reduce el dolor en las articulaciones y retrasa la progresión de la artrosis 
posmenopáusica; reduce la pérdida de masa muscular relacionada con la edad; y optimiza el uso de 
insulina periférica y reduce el riesgo y progresión de la diabetes tipo 2. 

Aunque la evidencia no respalda el uso de la THM únicamente para la prevención primaria de 
enfermedades crónicas, es preciso considerar que aquellas sintomáticas en tratamiento con THM, 
obtienen el beneficio añadido de protección frente a ciertas enfermedades crónicas.  

La única indicación que existe para inicio de terapia hormonal sustitutiva sería la presencia de 
síntomas que afecten la calidad de vida de las pacientes indiferentemente de cuales sean 
estos síntomas y siempre y cuando no exista contraindicación para dicho uso. Además, deberá 
iniciarse el tratamiento únicamente dentro de los primeros 10 años de menopausia y en 
mujeres menores de 60 años.  

Es importante destacar que la THM es parte de una estrategia general para las mujeres menopáusicas, 
que debe incluir medidas de estilo de vida destinadas a promover y mantener la buena salud.  

Antes de prescribir la THM, es importante evaluar la coexistencia de la menopausia con factores de 
riesgo, para determinar si la THM es apropiada para la paciente. Realizando la valoración por medio 
de los criterios de elegibilidad de la terapia hormonal sustitutiva.  
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3. Tipos de fármacos empleados para el tratamiento hormonal de la 
menopausia 

La THM sistémica abarca varias clases de fármacos diferentes que incluyen estrógenos, 
progestágenos, combinaciones de estrógenos + progestágenos, tibolona y una combinación de 
estrógenos conjugados y bazedoxifeno. Hay opciones de tratamiento disponibles en una amplia gama 
de dosis, y están formulados para uso oral, transdérmico/percutáneo o administración vaginal. 

La THM no presenta efecto de clase per se con respecto a los efectos secundarios o eventos 
adversos; cada producto tiene su propio perfil de riesgo-beneficio. Comprender los atributos de las 
opciones de tratamiento disponibles es clave para personalizar la terapia y obtener los mayores 
beneficios con los menores riesgos. 

3.1. Estrógenos. (véase ANEXO I): 
El estrógeno es el principal componente activo de la THM y es el “estándar de oro” reconocido para 
el tratamiento de los síntomas de la menopausia, especialmente los síntomas vasomotores.  

Los estrógenos utilizados para la THM incluyen estrógenos equinos conjugados (EEC), estrógenos 
sintéticos conjugados, 17B-estradiol micronizado, estriol, valerato de estradiol y hemihidrato de 
estradiol. En término de eficacia las diferencias pueden existir son menores, pero, sin embargo, sí 
difieren sus perfiles de riesgo-beneficio. Así, el uso de EEC (compuestos por una mezcla heterogénea 
de estrona, equilina y equilenina) ampliamente utilizados en los años 90, tienden a ser sustituidos en 
los tratamientos actuales por otros preparados estrogénicos por vía transdérmica  por su mejor 
perfil de seguridad.  (Smith NL, et al. Lower risk of cardiovascular events in postmenopausal women 
taking oral estradiol compared with oral conjugated equine estrogens. JAMA Intern. 
Med. 2014;174:25–31 y Vinogradova Y, Coupland C, Hippisley-Cox J. Use of hormone replacement 
therapy and risk of venous thromboembolism: Nested case-control studies using the QResearch and 
CPRD databases. BMJ. 2019;364:k4810. doi: 10.1136/bmj.k4810.)  

El uso de progesterona natural está asociado con menor riesgo de cáncer de mama o trombosis 
venosa. 

Los estrógenos en monoterapia están indicados solo en mujeres histerectomizadas y se administran 
siempre de manera continua 

3.2. Progestágenos (véase ANEXO II)  

Una exposición crónica del estrógeno, sin oposición de los progestágenos, aumenta el riesgo de 
hiperplasia y cáncer de endometrio. Por ello, los progestágenos son parte de la THM sistémica en  
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mujeres con útero intacto, o que hayan tenido endometriosis previamente.   

No hay datos concluyentes disponibles en la literatura sobre la idoneidad de la THM en mujeres con 
endometriosis o antecedentes de la enfermedad. Se ha propuesto la hipótesis de que la estimulación 
con estrógenos exógenos podría reactivar los focos endometriósicos, pero una revisión reciente de 
la literatura indica, con una evidencia de calidad baja, que la THM se puede prescribir a mujeres 
sintomáticas con antecedentes de endometriosis, especialmente en pacientes jóvenes con 
menopausia prematura. Los preparados combinados continuos o cíclicos o la tibolona son las 
mejores opciones (Hormonal Replacement Therapy in Menopausal Women with History of 
Endometriosis: A Review of Literature. Zanello M, Borghese G, Manzara F, Degli Esposti E, Moro E, 
Raimondo D, Abdullahi LO, Arena A, Terzano P, Meriggiola MC, Seracchioli R.Medicina (Kaunas). 
2019 Aug 14;55(8):477. doi: 10.3390/medicina55080477.PMID: 31416164 ) 

 Los progestágenos incluyen el progestágeno natural, la progesterona, y una gama de compuestos 
sintéticos (conocidos colectivamente como progestinas o gestágenos), estructuralmente relacionados 
con la progesterona, la testosterona y la espironolactona y que tienen diferentes efectos sobre el 
sistema cardiovascular y nervioso, la mama y la masa ósea.  

Los gestágenos se pueden administrar de forma continua (lo que dará lugar a una amenorrea) o de 
forma intermitente, habitualmente unos 10-14 días al mes (de este modo tendrá lugar una 
hemorragia por deprivación).  

3.3.Estrógenos y progestágenos (véase ANEXO III) 

Existen presentaciones farmacológicas en el mercado que ya incluyen ambas hormonas en un solo 
comprimido o parche de manera que facilitan el cumplimiento a las pacientes.   
La administración conjunta de estrógenos con progestágenos se realizará en aquellas pacientes con 
útero intacto o que hayan tenido previamente endometriosis, y podrá administrarse de la siguiente 
manera:  

• THM cíclica: tratamiento durante 21 días con un intervalo libre de tratamiento durante 7 días.  

• THM continua: tratamiento con estrógeno y gestágeno durante todos los días. Sin descanso.  

•THM secuencial: tratamiento con estrógeno durante todos los días y gestágeno durante la 2da fase 
del ciclo. 

La terapia cíclica y secuencial son de elección en aquellas pacientes con < 1 año en amenorrea. 
Normalmente se reproduce el patrón de secreción hormonal ovárica y la frecuencia de sangrado 
oscila entre el 70-80%. Mientras que la terapia hormonal continua sería de elección en aquellas  
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pacientes con > 1 año en amenorrea. Con este tipo de terapia aparece sangrado en el 30-40% de las 
mujeres durante los primeros meses y a los 3-6 meses irán desapareciendo, quedando en amenorrea 
en el 75-90%.  

3.4.Tibolona  

Es un esteroide sintético derivado de la noretisterona, que es inerte por sí mismo, pero sus 
metabolitos tienen acciones estrogénicas, progestagénicas y androgénicas. A diferencia de los 
estrógenos, produce escasos o nulos efectos sobre el endometrio, por lo que no es necesario 
administrar un gestágeno, lo que evita también los sangrados por deprivación. Además de servir 
como tratamiento para la sintomatología vasomotora, ha demostrado ser más eficaz que la THM 
convencional en el alivio de los trastornos del sueño, la sexualidad y el humor. Tiene similares 
indicaciones y contraindicaciones que la terapia hormonal con estrógenos y es equiparable a la THM 
a dosis bajas. Sin embargo, existe menor evidencia disponible sobre su uso cuando se compara con la 
terapia hormonal combinada de estrógenos y progesterona y así se refleja en los criterios de 
elegibilidad siendo en la mayoría de los apartados no aplicable por falta de evidencia disponible. 

3.5. Complejo estrogénico tejido-selectivo (TSEC)  

El preparado BZA20/EEC combina estrógeno equino conjugado con bazedoxifeno, un modulador 
selectivo de los receptores de estrógeno. El bazedoxifeno estimula los receptores de estrógeno en el 
hueso y tiene efectos antagonistas en la mama y el endometrio. La combinación bazedoxifeno- 
estrógeno conjugado es una opción para las mujeres que tienen sofocos severos y que no sean 
candidatas o sean intolerantes a los gestágenos. No se incluye su uso en los criterios de elegibilidad 
de la terapia hormonal sustitutiva. 

4. Dosis y vía de administración 
La dosis más adecuada de THM depende de la mujer, y, en concreto, de la fase de la vida, de su edad 
y de su estado general de salud. Se recomienda proporcionar un punto de partida con una dosis 
baja/ultrabaja y después se puede adaptar la dosis a la paciente de forma individual.  

En el caso de mujeres con fallo ovárico precoz, puede requerirse dosis más altas, para alcanzar los 
niveles séricos de estrógenos de la mujer premenopáusica y mantenerse hasta al menos, la edad 
teórica de la menopausia.  

La vía de administración de la THM depende de la mujer y de sus circunstancias individuales, incluida 
la presencia de factores de riesgo. La primera prioridad en la selección de un régimen u otro es la 
seguridad, seguido de la preferencia, conociendo la importancia del cumplimiento terapéutico en la  
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efectividad de los tratamientos. Se sugiere evitar el efecto de primer paso de la terapia oral, 
especialmente en aquellas mujeres con factores de riesgo aumentados de trombosis venosa. En 
mujeres mayores de 60 años, o con obesidad, la THM por vía transdérmica podría estar 
recomendada. Por el contrario, el estradiol oral, al tener impacto positivo mayor que la terapia 
transdérmica sobre la resistencia a la insulina, sería opción de elección en pacientes no obesas 
conintolerancia a la glucosa. En todos los casos, no obstante, dependerá la elección de los criterios 
de elegibilidad junto con las preferencias de las pacientes.  

5. Criterios de elegibilidad 
Basándose en los resultados de la síntesis de la evidencia, un panel de expertos definió los criterios 
de elegibilidad para la THM. Para obtener una clasificación de criterios de elegibilidad, este panel 
integró los hallazgos de las revisiones de acuerdo con un marco estructurado que analizó la magnitud 
de los efectos de la THM para cada resultado y población de interés, los índices de certeza de la 
evidencia y los datos de otras fuentes de evidencia. 

Por último, el panel definió los criterios de elegibilidad mediante declaraciones claras a favor o en 
contra del uso de la THM para grupos específicos de mujeres. Para ello se acordó seguir lo 
establecido por la nomenclatura internacional de la OMS en cuatro categorías:  

• Categoría 1: Ninguna restricción en el uso de THM. 
• Categoría 2: Las ventajas superan a los riesgos.  
• Categoría 3: Los riesgos, generalmente, superan a los beneficios.  
• Categoría 4: No se debe usar la THM. 

 
Los criterios de elegibilidad se basan en la revisión de 9 antecedentes/comorbilidades antes de pautar 
el tratamiento a cada paciente, que incluirían:  

Tiempo: edad, momento de inicio de la menopausia y duración
Riesgo trombótico 
Trastorno neurológico asociado
Enfermedad cardiovascular
Síndrome metabólico
Enfermedades gastrointestinales
Cáncer de mama
Supervivientes de otros tipos de cáncer
Hábito tabáquico
Interacciones farmacológicas
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5.1. Tiempo (véase Anexo IV)  
La terapia hormonal combinada y de sólo estrógenos no tiene contraindicación para un inicio previo 
a los 60 años y dentro de los primeros 10 años de la menopausia. En cuanto a su continuidad, a partir 
de los 60 años, se valorará de acuerdo al resto de comorbilidades que pudiera presentar la paciente 
pero no tiene una contraindicación absoluta. La duración de la misma será por un tiempo máximo de 
10 años. En cuanto a la tibolona, la evidencia disponible es baja en < 50 años pero constituye una 
opción en aquellas pacientes mayores de 60 años pero menores de 70 que precisen de terapia 
hormonal.  

5.2. Riesgo trombótico (véase Anexo V) 

5.3. Trastorno neurológico asociado (véase Anexo VI).  

5.4. Enfermedad cardiovascular (véase Anexo VII) 
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5.5. Síndrome metabólico (Véase Anexo VIII) 
Podrá utilizarse la terapia hormonal combinada en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus, 
hipercolesterolemia y obesidad. Aunque, si el IMC es > 30 kg/m2 se deberá optar por vía 
transdérmica. En cuanto a la tibolona, no es aplicable por falta de evidencia disponible. 

5.6. Enfermedades digestivas (Véase Anexo IX)  
Podrá utilizarse la terapia hormonal combinada en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y 
antecedentes de hepatitis C. En cuanto a la hepatitis aguda dependerá de la gravedad de la misma y 
sólo se utilizaría terapia hormonal con estrógenos sólo. Estaría contraindicada la THM en la cirrosis. 
En cuanto a la tibolona, no es aplicable por falta de evidencia disponible en pacientes  

5.7. Cáncer de mama (Véase Anexo X) 

5.8. Supervivientes de otros tipos de cánceres (Véase Anexo XI) 

a. Cáncer de ovario:  
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b. Cáncer de endometrio: 
Las mujeres supervivientes a un cáncer de endometrio estadio I y II que utilizan THM no tienen una 
mayor tasa de recurrencias de la enfermedad que aquellas supervivientes que no utilizan THM. La 
ventaja de administrar THM a estas pacientes es la mejora de su calidad de vida sin comprometer su 
supervivencia. No se pueden hacer recomendaciones sobre su uso a pacientes con estadios III y IV. 
Además, en cuanto a los diferentes tipos, podría utilizarse incluso con antecedente de 
carcinosarcoma, leiomiosarcoma o adenomiosarcoma, únicamente en el sarcoma del estroma 
endometrial estaría contraindicado.  

c. Cáncer de cérvix: 
Las mujeres supervivientes a un cáncer escamoso de cérvix que utilizan THM no tienen una mayor 
tasa de recurrencias de la enfermedad que aquellas supervivientes que no utilizan THM. En cuanto al 
adenocarcinoma cervical existe controversia sobre su uso por lo cual en principio estaría 
contraindicado por su dependencia hormonal.  

d. Cáncer colorrectal: 

e. Cáncer de pulmón 
No existe evidencia de que las mujeres supervivientes a un cáncer de pulmón que utilizan THM 
presenten una supervivencia diferente a las que no utilizan THM. 
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f. Melanoma cutáneo: 

5.9. Hábito tabáquico (véaseAnexoXII) 
Pacientes fumadoras podrán utilizar únicamente la vía transdérmica para la terapia hormonal 
combinada.  

5.10. Interacción farmacológica  (véase Anexo XIII, XIV) 

En líneas generales la THS estaría contraindicada en pacientes que estén en tratamiento con: inhibidos 
de la aromatasa, moduladores selectivos de los receptores de estrógenos (SERMS), antiepilépticos, 
antineoplásicos y litolíticos.  

6. Cuando iniciar y suspender la thm  
Las guías internacionales y nacionales recomiendan que la THM se inicie tan pronto como aparezcan 
los signos o síntomas de la menopausia, que, en la mayoría de las mujeres, ocurren entre los 45 y 55 
años. En la primera consulta, se deberá valorar la afectación de dichos síntomas y si afectan su calidad 
de vida. Existen herramientas como la “Escala de Cervantes SF” que con 16 preguntas simples se 
valora el impacto de estos síntomas en su calidad de vida (se puede acceder a través de la página de 
la AEEM https://aeem.es/calculadora-escala-cervantes-de-calidad-de-vida/) 

Mujeres con fallo ovárico prematuro (< 40 años) requieren el tratamiento más temprano, 
coincidiendo con el diagnóstico y siempre se ha de ofrecer incluso cuando no se presente afectación 
de su calidad de vida, ya que disminuye las consecuencias del hipoestronismo mantenido (riesgo 
cardiovascular aumentado, degeneración ósea, etc).  Además, requerirían la THM de forma continua, 
al menos hasta la edad teórica de la menopausia.  

Las pacientes que están utilizando THM pueden permanecer en tratamiento de forma indefinida 
mientras persista la indicación. Siempre explicando que las recomendaciones internacionales son por 
un tiempo de uso de un máximo de 10 años y que por tiempos superiores no se encuentran 
recomendaciones y/o estudios que avalan más extensamente su uso. Sin embargo, se recomienda un 
seguimiento regular, con posibles ajustes, si fuera necesario, tanto en el tipo de tratamiento, como en 
la dosis y/o vía de administración, de acuerdo con la evolución de la paciente y con las circunstancias 
y los objetivos del tratamiento.  
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7. Actuación en la consulta (véase Anexo XV) 

En primer lugar, deberemos recomendar a toda paciente menopáusica o perimenopáusica, incluir 
medidas de estilo de vida destinadas a promover y mantener la buena salud; éstas incluyen 

a)Dejar de fumar 
b)Dieta balanceada baja en azúcar y grasa 
c)Actividad física regular 
d)No consumir o que sea moderado el consumo de alcohol  
e) Ingesta adecuada de Calcio y Vitamina D (Se recomienda la ingesta 1000-1200 mg/día de calcio en 
mujer posmenopáusicas y 800 UI/día de vitamina D. Existe controversia acerca del posible aumento 
del riesgo cardiovascular asociado a los suplementos de calcio, particularmente si se ex- cede la dosis 
diaria recomendada o se administran suplementos a dosis altas. Puede ser prudente intentar que el 
aporte proceda en su mayor parte de la dieta y, en caso de usar suplementos de calcio, evitar dosis 
superiores a 500 mg en cada administración. En el caso de pacientes con antecedentes de litiasis biliar, 
se aconseja tomar preparados en forma de citrato cálcico, que realizan un efecto quelante sobre el 
oxalato de calcio. Igualmente, en el caso de la vitamina D, se recomienda la toma de sol, al menos, 20 
minutos al día en cara y antebrazos, evitando las horas centrales del día.) 
 
f) Control de peso (manteniendo un índice de masa corporal (IMC) < 30).  
Posteriormente, para pautar un tratamiento se deberá valorar si los síntomas climatéricos afectan la 
calidad de vida de la paciente a través de una historia clínica detallada o mediante el uso de 
herramientas como la “Escala de Cervantes SF” (https://aeem.es/calculadora-escala-cervantes-de-
calidad-de-vida/). Se debe recordar que la evidencia no respalda el uso de la THM únicamente para la 
prevención primaria de enfermedades crónicas y/o protección de metabolismo óseo, por lo cual, sólo 
estaría indicado en aquellas pacientes que ven afectada su calidad de vida debido a los síntomas 
climatéricos.  

En el caso de precisar tratamiento, deberemos implementar los criterios de elegibilidad de la THM, 
interrogando sobre las 10 comorbilidades/antecedentes (véase Anexo XVI) que valoran las posibles 
situaciones que podrían contraindicar la medicación y que han sido explicados previamente.  

Si no existe ninguna contraindicación. Se deberá valorar si la paciente presenta útero o no. En caso de 
paciente con útero intacto, se utilizará una terapia combinada, que será secuencial si tiene < 1 año de 
amenorrea o desea tener sangrados cíclicos. Si por el contrario, no desea tener sangrado o tiene > 1 
año en amenorrea, optaremos por tratamiento combinado continuo. En cuanto a las pacientes que no 
presenten útero, se podrá optar por terapia con sólo estrógenos o tibolona.  
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En las pacientes en las cuales existe contraindicación para la THS podremos utilizar terapias naturales 
(isoflavonas, cimifuga, etc).  

Es importante recordar que aquellas pacientes < 40 años con insuficiencia ovárica primaria. Deberá 
ofrecerse tratamiento en todas las ocasiones, incluso aunque los síntomas no afecten su calidad de 
vida. Explicando los beneficios de la misma y manteniéndolo hasta la edad teórica de la menopausia.  

8. Seguimiento 
Tras la pauta de tratamiento. Realizaremos un control a los 6 meses para valorar tolerancia al mismo. 
Además, se insistirá a la paciente en solicitar consulta antes del próximo control si aparición de nueva 
enfermedad no añadida en historia clínica de primera visita.  

Si buen manejo de síntomas con tratamiento, seguiremos controles anuales.  

De las medidas preventivas que deben reforzarse en cada consulta, será de especial interés en el 
control, evaluar la posibilidad de diagnóstico de osteoporosis a medida que pasen los años.  
 
En principio, mujeres posmenopáusicas < 65 años no será necesario solicitar densitometría ósea de 
rutina, únicamente si presentan factores de riesgo (véase Anexo XVII). En el caso de necesidad de 
solicitud de la prueba, se enviará además a la unidad de metabolismo óseo por si fuese necesario 
inicio de tratamiento antiosteoporótico. (Véase Anexo XVIII) 
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9. Anexos (I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV, XVI, XVII Y 
XVIII) 

 

Anexo I 
ESTROGENOS 

 

 

Anexo II 
PROGESTÁGENOS 
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Anexo III 
ESTRÓGENO/GESTÁGENO COMBINADO 

 
Anexo IV 
EDAD Y DURACION  
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Anexo V 
RIESGO TROMBÓTICO 

 
Anexo VI 
TRASTORNOS NEUROLÓGICOS  
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Anexo VII 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
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Anexo VIII 
SINDROME METABÓLICO 

 
 
Anexo IX 
ENFERMEDADES DIGESTIVAS 
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Anexo X 
CÁNCER DE MAMA 
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Anexo XI 
OTROS TIPOS DE CANCER  

Anexo XII 
HABITO TABAQUICO  
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Anexo XIII 

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS 
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Anexo XIV 
INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS 
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Anexo XV 
ACTUACION EN LA CONSULTA 

 

 
TTO: tratamiento. IOP: Insuficiencia ovárica prematura 
 

 

 



 

 

 

 

Terapia hormonal sustitutiva  
en menopausia 

 

 

Ed:  01 
Fecha:  
Noviembre 2022 Código:  Página 25 de 35 

GGERENCIA ÁREA SANITARIA IV 

Anexo XVI 
ALGORITMO DE PREGUNTAS 
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Anexo XVII 
FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS 
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Anexo XVIII 
ALGORITMO DE SOLICITUD DE DENSITOMETRIA 
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Hoja informativa para pacientes: Medidas preventivas en la menopausia 
La menopausia se define como una condición que se alcanza cuando han pasado más de 12 meses 
consecutivos desde la última regla. La edad media de presentación de la 
menopausia en nuestro país es alrededor de los 50 años.  
El climaterio es una etapa natural, que rodea a la menopausia, en donde se 
producen una serie de cambios fisiológicos que afectan sobre todo a los 
órganos sexuales y al metabolismo de los huesos, por ello es importante una 
serie de medidas preventivas que disminuyan dichas alteraciones:  
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Hoja informativa para pacientes: terapia hormonal sustitutiva en la menopausia  
¿Qué es la terapia hormonal de la menopausia?. 
 La terapia de reemplazo hormonal es un medicamento que contiene hormonas femeninas. Tomas 
este medicamento para reemplazar el estrógeno que tu cuerpo deja de producir durante la 
menopausia.  
La terapia hormonal se utiliza con mayor frecuencia para tratar los síntomas comunes de la 
menopausia, incluidos los sofocos y las molestias vaginales que afectan la calidad de vida de las 
pacientes. 
 Además, se ha demostrado que la terapia hormonal previene la pérdida ósea y reduce el riesgo de 
fracturas en mujeres posmenopáusicas 
¿Cuáles son los riesgos de la terapia hormonal? 
En el ensayo clínico más grande realizado hasta la fecha, una terapia de reemplazo hormonal que 
consistía en una pastilla de estrógeno-progestina aumentó el riesgo de ciertas afecciones graves, que 
incluyen: 
• Enfermedad cardíaca 
• Accidente cerebrovascular 
• Coágulos sanguíneos 
• Cáncer mamario 

 
Estudios posteriores han indicado que estos riesgos varían, en función de los siguientes factores: 

• Edad. Las mujeres que comienzan la terapia hormonal a los 60 años o más de 10 años 
después del inicio de la menopausia tienen un riesgo mayor de presentar los trastornos 
mencionados. Sin embargo, si la terapia hormonal se inicia antes de los 60 años o en el plazo 
de 10 años después de la menopausia, los beneficios parecen superar los riesgos. 

• Tipo de terapia hormonal. Es posible que los riesgos de la terapia hormonal varíen en 
función de si el estrógeno se administra solo o con progestina, la dosis y el tipo de 
estrógeno. 

• Historial médico. Tus antecedentes familiares y tus antecedentes médicos personales, y el 
riesgo de tener cáncer, enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares, coágulos 
sanguíneos, enfermedades hepáticas y osteoporosis son factores importantes al momento de 
determinar si la terapia de reemplazo hormonal es apropiada para ti. 

Los datos recogidos durante las dos últimas décadas sobre los efectos de la terapia proporcionan una 
información sólida para afirmar que se trata de una terapia segura y eficaz. La medicación 
es útil para el alivio de los síntomas de la menopausia, así como para las posibles complicaciones 
asociadas a la misma, como son las fracturas osteoporóticas, el deterioro cognitivo o las afecciones 
cardiovasculares; y genéricamente hablando, la terapia hormonal mejora la calidad de vida de quien la 
emplea. Con estos propósitos, las sociedades internacionales implicadas en el estudio de la 
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menopausia han referido por diferentes medios que los beneficios de la 
terapia superan los riesgos en mujeres posmenopáusicas sanas cuando la 
THM se inicia en los 10 años siguientes a la menopausia o cuando son 
menores de 60 años. 

¿Quién puede beneficiarse con la terapia hormonal? 
Los beneficios de la terapia hormonal pueden superar los riesgos si eres 
una persona sana y en los siguientes casos: 
Tienes sofocos de moderados a severos. La terapia de estrógeno sistémica sigue siendo el 
tratamiento más eficaz para el alivio de los molestos sofocos y sudores nocturnos que ocurren 
durante la menopausia. 
• Tienes otros síntomas de menopausia. El estrógeno puede aliviar los síntomas vaginales 

de la menopausia, como la sequedad, el picor, el ardor y las molestias durante las relaciones 
sexuales. 

• Tienes necesidad de prevenir la pérdida de hueso o la ocurrencia de fracturas. El 
estrógeno sistémico ayuda a proteger contra la enfermedad de debilitamiento de los huesos 
llamada osteoporosis. Sin embargo, los médicos generalmente recomiendan otros 
medicamentos para tratar la osteoporosis. Pero la terapia de estrógeno puede ayudar si no 
puedes tolerar otros tratamientos o si estos no te benefician. 

• Experimentas una menopausia temprana o tienes una deficiencia de 
estrógenos. Si te extirparon los ovarios quirúrgicamente o dejaste de tener períodos antes 
de los 45 años (menopausia prematura o temprana) o perdiste la función normal de los 
ovarios antes de los 40 años (insuficiencia ovárica primaria), tu cuerpo ha estado expuesto a 
menos estrógeno que los cuerpos de las mujeres que experimentan la menopausia típica. La 
terapia con estrógenos puede ayudar a disminuir el riesgo de ciertas afecciones de salud, 
incluidas la osteoporosis, las enfermedades cardíacas, los accidentes cerebrovasculares, la 
demencia y los cambios en el estado de ánimo. 

En resumen: la terapia hormonal es una opción de tratamiento segura en aquellas 
pacientes en las cuales está indicado su uso.  
Para determinar si la terapia hormonal es una buena opción de tratamiento para ti, habla con el 
médico sobre tus síntomas y riesgos de salud. Asegúrate de mantener una conversación fluida 
durante los años de la menopausia. 
A medida que los investigadores obtienen más información acerca de la terapia hormonal y otros 
tratamientos para la menopausia, las recomendaciones pueden cambiar. Si sigues teniendo síntomas 
molestos de la menopausia, revisa las opciones de tratamiento con el médico de forma periódica. 
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Hoja informativa para pacientes: sofocos.   
Los sofocos son una repentina sensación de calor en la cara, cuello y tórax que habitualmente  se 
acompañan de sudoración profusa en el 90% de los casos, y también de palpitaciones y 
enrojecimiento cutáneo. Representan la sintomatología más significativa de la menopausia y principal 
motivo de consulta de la mujer en el climaterio. 
Aparecen alrededor de la menopausia, sobre todo en los 2 primeros 
años tras la menopausia. Suelen permanecer de 2 a 5 años y después 
desaparecen de forma gradual, pero en un 20% de las mujeres, los 
síntomas pueden llegar a persistir durante más tiempo. 
Cada episodio, puede durar desde unos segundos hasta varios minutos. 
Aparecen de día o de noche y cuando suceden por la noche, pueden 
ocasionar trastornos del sueño y de forma secundaria cansancio, 
irritabilidad y falta de concentración. 

Factores protectores y controladores de los sofocos 
* Usar ropa ligera, y si hace frío ponerse prendas superpuestas y no prendas gruesas, así podrá 

desprenderse de ellas si fuera necesario. 
* Beber bebidas frías y evitar las calientes. 
* Evitar comidas picantes. 
* Hacer ejercicio físico aeróbico regularmente, durante 30-40 minutos al día, 4 veces por semana. 
* Mantener un peso adecuado, el aumento de peso y la obesidad predisponen a que los sofocos sean 

más frecuentes y de mayor intensidad. 
* Realizar respiración pausada. 
* Reducir el estrés. 
* Evitar café, alcohol y el tabaco.  
* Usar abanico 

Hoja informativa para pacientes: Prevención osteoporosis 
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Dieta con suficiente aporte de calcio y vitamina d 
* El calcio es un requerimiento nutricional básico del hueso. En mujeres posmenopáusicas, se 

recomienda la ingesta de al menos 1500mg/día para conseguir un balance metabólico equilibrado. Si 
existen trastornos de la función renal no superar la dosis diaria de 2500mg.  

*  La fuente principal de calcio son los productos lácteos, pero existen otras alternativas (Ver tabla 
del final). 

* La vitamina D es necesaria para la absorción óptima de calcio. Una dieta equilibrada y una 
exposición solar de 15-30 minutos al día en cara y manos, será suficiente para una correcta 
provisión de vitamina D, principalmente en pacientes confinados o institucionalizados.  

* Las proteínas son necesarias para mantener la integridad y la función de los músculos 
esqueléticos y los huesos. Por ello, sería recomendable en los pacientes con osteoporosis 
asegurar la ingesta de proteínas presentes en las carnes magras, pescados, huevos y 
legumbres.  
 

Ejercicio fisico 
El ejercicio físico aporta fuerza muscular y estabilidad. Se aconseja realizar ejercicio físico al 
menos 3 veces a la semana y durante un mínimo de 30 minutos cada día, adaptándolo a su 
edad y características físicas. Recomendados los ejercicios aeróbicos, como caminar, subir o 
bajar escaleras. 
 
Evitar el consumo de tabaco 
Fumar se ha relacionado como factor desmineralizado y con un incremento del riesgo de 
fractura. 
Evitar el abuso de alcohol 
Evitar o controlar determinados fármacos, consulte con su médico. 
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Miligramos por cada 100 gr. de porción 
 

 


