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¿Hasta cuándo la TH?

Una mujer de 83 años se presenta a la evalua-
ción porque su ginecólogo anterior se retiró.
Tiene antecedentes médicos notables solo para
la hipertensión y una histerectomía abdominal y
salpingooforectomía bilateral por motivos be-
nignos a la edad de 28 años. Desde entonces, ha
seguido la terapia con estrógenos orales (ET)
para los bochornos persistentes. Ella insiste en
que quiere continuar con la terapia hormonal
(TH). ¿Cómo la aconsejas?

Este caso representa un desafío común al
que se enfrentan los médicos: cuándo y cómo
debe interrumpirse la TH. La terapia hormonal
generalmente se inicia alrededor de la transi-
ción a la menopausia para el tratamiento de
síntomas vasomotores molestos (SVM). Tam-
bién se usa para la prevención de la osteoporosis.
Aunque antes se pensaba que los SVM eran un
fenómeno a corto plazo, los datos ahora sugieren
que la duración media de los SVM de modera-
dos a graves oscila entre 7 y 9 años, y aproxima-
damente el 30% de las mujeres experimentan
SVM durante una década o más.1,2

Cuando se trata del uso prolongado de la TH,
las preocupaciones de seguridad –principalmen-
te relacionadas con el riesgo de cáncer de mama
y enfermedades cardiovasculares– son la princi-
pal consideración. En el estudio Women’s Health
Initiative (WHI) en el que las mujeres con útero
recibieron una combinación de estrógenos
equinos conjugados (EEC) y acetato de
medroxiprogesterona (AMP) y mujeres que ha-
bían sido sometidas a una histerectomía recibie-
ron EEC solo, el riesgo de enfermedad coronaria
no aumentó en las mujeres que iniciaron EEC o
EEC más AMP en sus 50 años, pero aumentó en
las que iniciaron la TH en sus 70.3 En términos
de riesgo de cáncer de mama, las mujeres con
EEC solo (mediana de duración, 7,2 años) tenían
un riesgo limitado, pero las mujeres EEC + AMP
(duración mediana, 5,6 años) tuvieron un riesgo
moderadamente aumentado.

El Nurse’s Health Study mostró un mayor
riesgo de cáncer de mama con el uso prolongado
(más de 15 años) de TE, que consistía principal-
mente en EEC.4 Sin embargo, no hay datos de
ensayos clínicos que brinden información sobre
los riesgos y beneficios de la TH en mujeres al
comenzar la terapia en el momento de la meno-
pausia y continuar a largo plazo.

En última instancia, la decisión de detener la
TH se reduce a una evaluación del balance de
riesgo a beneficio para la mujer individual,
teniendo en cuenta las preferencias de la mujer
y el uso de un enfoque de toma de decisiones
compartida. Debido al riesgo elevado de cáncer
de mama asociado con EEC más AMP, la rela-
ción riesgo-beneficio parece ser más favorable
en mujeres que se han sometido a una histe-
rectomía y solo requieren TE.

En ausencia de datos de ensayos clínicos, un
enfoque razonable basado en la opinión de
expertos es considerar disminuir lentamente la
dosis de TH varios años después de iniciar la
terapia, con la tranquilidad de que la mujer
puede reanudar la dosis más alta de TH sin la
necesidad de una visita al consultorio, a no ser
que se ocasionaran síntomas molestos recurren-
tes5,6. Esta técnica se puede continuar hasta que
la mujer reciba TH a dosis bajas o ultrabajas
(estradiol oral 0,5 mg, CEE 0,3 mg o estradiol
transdérmico 0,014-0,025 mg). Si la mujer per-
manece asintomática con esta dosis baja, puede
estar dispuesta a tratar de detener la TH.6

¿Cuál es la mejor manera de detener la TH?
No hay datos claros que sugieran que una forma
es mejor que otra: detener la TH abruptamente,
«fríamente» frente a disminuir y descontinuar.
Lo que está claro es que la mayoría de las
mujeres (50% a más del 90%) experimentarán
SVM recurrente al suspender la TH.4,7,8

En un estudio, un médico que brindaba ase-
soramiento para detener la TH se asoció con la
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interrupción exitosa de la TH.8 Los factores
asociados con la incapacidad para detener la
TH incluyeron dificultades para dormir, cam-
bios de humor o depresión después de dejar de
fumar. En cuanto a las estrategias utilizadas
para manejar los síntomas, aprender a «lidiar
con ello» se asoció más fuertemente con la
interrupción exitosa de la TH.

Es importante señalar que las mujeres a
menudo buscan medios no hormonales para
aliviar los SVM después de suspender la TH. Un
estudio reciente indica que casi el 90% de las
mujeres ensayan una o más hierbas después de
la suspensión.

Algunas mujeres, sin embargo, pueden querer
continuar a largo plazo por una serie de razones,
incluida la protección ósea (particularmente las
mujeres con mayor riesgo de osteoporosis –las
mujeres delgadas y las que tienen antecedentes
familiares de osteoporosis–) y los beneficios
percibidos de la calidad de vida.3,5

Debido a que la Sociedad Estadounidense
de Geriatría incluyó la TH sistémica en una lista
de medicamentos que deben usarse con precau-
ción, los proveedores que prescriben TH para
mujeres mayores de 65 años pueden haber reci-
bido notificaciones que niegan el reembolso por
estas terapias. En respuesta, tanto el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos
como la Sociedad Norteamericana de Meno-
pausia han recomendado que la edad de uso no
sea el único criterio para suspender la TH.9,10.

Si la TH se prolonga a largo plazo, además de
utilizar la menor dosis necesaria para el trata-
miento de los síntomas o para alcanzar los
objetivos del tratamiento, una preparación
transdérmica puede tener ventajas de seguridad
sobre la oral.11 Los datos observacionales sugie-
ren que, a diferencia de los estrógenos orales, el
tromboembolismo no aumenta con la adminis-
tración transdérmica, y el riesgo de accidente
cerebrovascular no parece ser elevado con el
estradiol transdérmico en dosis de 0,05 mg al
día o menos5,6. Por lo tanto, las preparaciones
transdérmicas de estrógenos pueden preferirse
a las orales, especialmente en mujeres obesas y
que tienen un mayor riesgo inicial de trombo-
embolismo venoso y posiblemente en aquellas
que usan TH a largo plazo.

Si una mujer suspende exitosamente la TH,
se sugiere monitorear para los síntomas
genitourinarios que sugieran el síndrome de la
menopausia (sequedad e irritación vaginal,
dispareunia, frecuencia y urgencia urinaria e
infecciones del tracto urinario), con tratamien-
to con dosis bajas de estrógenos vaginales,
según corresponda.

La TE vaginal a dosis bajas no está asociada
con efectos adversos a largo plazo, aunque no
existen datos de seguridad de los ensayos clíni-
cos más allá de un año.4,5 Cualquier mujer con
útero que experimente sangrado vaginal en TE
vaginal sistémica o en dosis bajas requiere eva-
luación endometrial . El monitoreo de la densi-
dad mineral ósea después de la interrupción de
la TH también puede estar indicado, particular-
mente en mujeres con mayor riesgo de
osteoporosis.

En el caso de esta mujer en particular, ella es
saludable e indica una fuerte preferencia para
permanecer en TH. Además, ha tenido una
histerectomía y está usando estrógeno sin un
progestágeno, que se asocia con un perfil de
seguridad más favorable.

Después de una revisión de los riesgos y
beneficios de la TH en su situación particular,
recomendaría que la transición consistiera en
una preparación de estrógenos transdérmicos
en la dosis más baja necesaria para el alivio de
los síntomas, con el objetivo de reducir lenta-
mente la dosis según lo tolerado, hasta que esté
la TH en niveles de dosis baja o ultrabaja.
También sugeriría una revisión anual de sus
necesidades presentes de TH en el contexto de
su estado de salud actual y con respecto a
cualquier nueva información disponible sobre
el balance de riesgo a beneficio de TH que
podría afectar la toma de decisiones en su caso.
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