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OPINION DE CONSENSO SOBRE TERAPIA HORMONAL

Terapia hormonal de sustitución en la menopausia: 
Opinión de Consenso de la reunión de Expertos- 
Febrero 2000
 

Los Expertos en Terapia Hormonal de Sustitución (THS) en la Post-menopausia desarrollaron esta Opinión de 
Consenso con los siguientes participantes, en una conferencia cerrada que se llevó a cabo en Santafé de Bogotá los días 25 y 
26 de Febrero de 2000:

Jaime Urdinola M.D., Presidente Asociación Colombiana de Menopausia - Capítulo Bogotá, Profesor Asociado Universi-
dad El Bosque, Bogotá D.C.

Germán Barón M.D., Profesor Asociado Universidad Colegio Mayor de Nuestra Señora del Rosario, Bogotá D.C.: Re-
dactores

María Cecilia Arturo M.D., Presidente Sociedad Colombiana de Ginecología y Obstetricia, Profesora Asociada Universidad 
Libre de Cali, Cali.

Hoover Canaval M.D., Profesor Asociado Universidad del Valle, Cali.
Luis Alfonso Chaves M.D., Gerente Unidad de Salud Femenina Laboratorios Wyeth Inc., Bogotá D.C..
Gustavo Gómez M.D., Presidente Nacional Asociación Colombiana de Menopausia, Profesor Titular Universidad del Valle, 

Cali.
Liliana Hernández Bact., Gerente de Producto Laboratorios Wyeth Inc., Bogotá D.C.
Hermes Jaimes M.D.,Profesor Asociado Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga
Gilberto Martínez M.D., Fundación Santa Fe de Bogotá, Bogotá D.C.
Alvaro Monterrosa M.D., Profesor Asociado Universidad de Cartagena, Cartagena;
Bernardo Moreno M.D., Fundación Santa Fe de Bogotá, Bogotá D.C.
Ariel Iván Ruiz M.D., Profesor Asociado Universidad Nacional de Colombia, Bogotá , D.C.
Fabio Sánchez M.D., Director Revista Colombiana de Menopausia, Profesor Titular Universidad de Antioquia, Medellín.
David Vásquez M.D., Profesor Asociado Universidad Javeriana, Bogotá D.C.

Resumen

Objetivo: La reunión de expertos buscó desarrollar una opinión de consenso sobre el uso práctico de la Terapia Hormo-
nal de Sustitución (THS) en la Post-menopausia relacionada con tópicos específicos.

El principal objetivo de la THS en la Post-Menopausia es el de optimizar la salud de la mujer durante este período de tiempo, 
para protegerla; sirve además para prevenir complicaciones que puedan aparecer posteriormente.

Diseño: Se llevó a cabo una reunión cerrada de expertos en el tema de la menopausia, quienes apoyados en referencias 
científicas y compartiendo sus experiencias clínicas, hicieron recomendaciones prácticas a los médicos y al personal en salud 
que maneja pacientes postmenopáusicas, con el fin de que puedan ayudar más y mejor a las mujeres durante esta etapa, para 
que puedan mantener y/o alcanzar una salud óptima que permita prevenir posteriores complicaciones.

Resultados: Con base en la agenda de la reunión, se establecieron recomendaciones concretas y prácticas en relación a la 
THS en la Post-Menopausia: (1) El examen anual es de mucho valor y debe incluir la valoración física, detectar los factores de 
riesgo así como solicitar los exámenes de laboratorio e imágenes diagnósticas. (2) Se puede realizar un manejo práctico de la 
THS, sólo con estrógenos o combinada con gestágeno, en forma cíclica secuencial o continua. La vía transdérmica es una opción 
importante en ciertas condiciones médicas o por elección de la paciente. Los SERMS son una alternativa en ciertos casos para 
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manejar o prevenir la osteoporosis, pero no reemplazan la THS. La paciente debe ser adecuadamente informada para que pueda 
tomar una decisión y otorgue su consentimiento para la THS. (3) Recomendaciones concretas con relación a la THS en ciertas 
situaciones especiales de manejo. (4) Normas para el seguimiento clínico, solicitud de exámenes de laboratorio e imágenes 
diagnósticas, y cómo manejar complicaciones tales como el problema de la hemorragia uterina secundaria a la THS, y efectos 
secundarios como migraña y mastodinia. Análisis y recomendaciones sobre la asociación entre THS y cáncer de seno.

(5) Indicaciones y contraindicaciones para la THS, la anticoncepción durante la perimenopausia y cómo asegurar la conti-
nuidad de la THS.

Conclusiones: Los expertos consideran que la THS es un elemento básico para el manejo de la mujer en la Post-
Menopausia, y apoyan firmemente su utilización desde que no existan contraindicaciones, con base en recomendaciones muy 
prácticas que facilitan su aplicación.

Palabras claves: Menopausia - Terapia Hormonal de Sustitución (THS) - Opinión de Consenso

SUMMARY

Objective: The Experts Committee aimed to the development of a consensus opinion about the practical use of HRT at 
menopause, in relation to specific topics. The main objective of HRT during menopause is to improve women’s health throug-
hout that period, in order to protect her now and to prevent further complications.

Design: A closed meeting of experts on menopause was held to make practical recommendations to doctors and health 
personnel, on the basis of scientific knowledge, for the management of postmenopausal women. The final purpose was to make 
them more helpful for postmenopausal patients, so they can achieve an optimal health condition and to prevent further com-
plications.

Results: Based on the meeting agenda, practical and concrete recommendations on HRT use, were established: 1- Annual 
check-ups are of great value and should include a good clinical history and physical examination and the necessary lab-work 
and X-ray studies to establish risk factors. 2- A practical management of HRT can be achieved by using either an estrogen-only 
regime or combined estrogen-progestagens, cyclic or continuous. Transdermal route is a good alternative for specific medical 
conditions or by patient’s desire. SERM are also a good choice in special cases, for prevention and treatment of osteoporosis, 
but do not completely replace conventional HRT. Patients should be very well informed so they can make their own decision 
about HRT and give their written consent for it. 3- There exist concrete recommendations to use HRT in specific medical con-
ditions. 4- There must exist precise norms for routine and special follow-up of patients, required lab-work and x-ray studies and 
for how to handle HRT possible clinical complications, like vaginal bleeding, migraine and breast-tenderness and for the analysis 
and recommendations about HRT and breast cancer. 5- Information must also exist on indications-contraindications of HRT, 
contraception during perimenopause and on how to achieve better adherence to HRT.

Conclusions: The Experts Committee considers HRT as a basic factor in management of menopause and firmly endorses 
its use as long as there are no contraindications or side-effects.

Key words: Menopause, hormonal replacement therapy (HRT), consensus opinion.
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La Opinión de Consenso

Se llevó a cabo una conferencia cerrada en la ciudad de 
Santafé de Bogotá, con el fin de buscar una opinión de con-
senso con expertos en el tema sobre aspectos del manejo 
práctico de la THS . La discusión versó so- bre 5 temas, cuyas 
conclusiones se presentan a continuación en este documen-
to. Como los estándares en el manejo y las diferentes op-
ciones disponibles de tratamiento varían mucho alrededor 
del mundo, los participantes se enfocaron en las alternativas 
disponibles en Colombia. 2’800.000 mujeres colombianas se 
encuentran dentro de este grupo de edad para el año 2000 1.

Se tuvieron en cuenta como antecedentes históricos: la 
Declaración de Consenso sobre Menopausia de la Asociación 
Colombiana de Menopausia en 1994 2 y la Conferencia de 
Consenso sobre Menopausia del

Ministerio de Salud de la República de Colombia en 
19953.

Definición

La menopausia se define como el momento en que la 
menstruación cesa, y el cual se confirma cuando la mujer no 
ha presentado su período menstrual durante 12 meses con-
secutivos y en la ausencia de otras causas obvias biológicas 
o psicológicas. La menopausia natural hace parte del proce-
so de envejecimiento. La menopausia inducida puede ser el 
resultado de intervenciones médicas como la ooforectomía 
bilateral (con menopausia inmediata) o la falla ovárica pro-
ducida por medidas médicas como la quimioterapia. La edad 
promedio varía generalmente entre los 48 a 52 años. Otros 
factores que pueden contribuir a su aparición precoz son la 
quimioterapia para el cáncer 4, el

hábito de fumar5 y el trauma quirúrgico sobre la circula-
ción ovárica. Se ha sugerido también la existencia de un nexo 
entre factores hereditarios y la edad de aparición de la me-
nopausia 6. Sin embargo, el papel específico de estos factores 
aún no ha sido determinado de manera conclusiva.

Niveles de complejidad

Hubo consenso unánime para atender a la paciente de 
acuerdo con los siguientes niveles de complejidad:

. Nivel I : Médico General

. Nivel II: Médico Especialista en Ginecología o 
Medicina Interna
. Nivel III: Especialista(s) en menopausia. Se 
incluye aquí la labor del especialista aislado o con 
la colaboración de uno o más especialistas como el 
ginecólogo, internista, endocrinólogo, reumatólogo, etc.

1. Evaluación práctica de la paciente menopáusica

. Evaluación clínica: El control anual de la mujer es el 
momento ideal para realizar una adecuada historia clínica 
_dentro de la cual se incluyan datos sociodemográficos re-
comendados como origen, procedencia, escolaridad, etc._ y 
en el que se destaque el motivo de consulta, el cual puede 
ser diferente a la menopausia o sus síntomas y/o problemas 
relacionados.

Es muy importante en este grupo de pacientes identificar 
los factores de riesgo, especialmente para enfermedad car-
diovascular, osteoporosis, cáncer de mama y de endometrio, 
y los antecedentes personales o familiares de enfermedad 
tromboembólica.

Debe realizarse un adecuado examen de mamas, genita-
les y general, sin excluir palpar la glándula tiroidea, y consignar 
los datos de estatura, presión arterial peso, índice de masa 
corporal = IMC (peso en kg/talla2 en m. Valor normal:19.1 - 
25), relación cintura/cadera =cm (Valor normal < 0.84)

. Exámenes básicos de laboratorio: En mujeres en 
menopausia y sin factores de riesgo: hemoglobina y hemato-
crito, uroanálisis, perfil de lípidos completo que incluya coles-
terol total así como las fracciones colesterol de alta densidad 
(HDL) y de baja densidad (LDL) y triglicéridos, glicemia pre y 
postprandial, TSH (hormona estimulante del tiroides) y san-
gre oculta en heces. Si los resultados son normales pueden 
volver a repetirse 3 a 5 años después (Todos los niveles). Si 
son anormales se repetirán a los 6 meses de haberse contro-
lado el problema o de acuerdo con el criterio médico (Nivel 
II-III).

. La citología cérvicovaginal no es necesario realizar-
la en mujeres con histerectomía total previa por una causa 
benigna, pero sí se debe realizar en mujeres con el antece-
dente de una enfermedad premaligna o de cáncer de cervix o 
de endometrio, o con el esquema anual usual en las mujeres 
con útero (Todos los Niveles).

En mujeres con factores de riesgo se solicitarán los exá-
menes antes anotados y aquellos médicamente indicados de 
acuerdo con la patología en cuestión. Se repetirán según el 
criterio médico (Nivel II-III).

. Mamografía: Es uno de los principales exámenes que 
se debe realizar a toda mujer que se vaya a someter al trata-
miento con THS , y existió consenso acerca de considerarla 
como indispensable dentro del cuidado básico de la mujer. Se 
debe contar con una mamografía de base desde los 40 años, 
repitiéndola cada 2 años hasta los 50 años de edad si no exis-
te patología asociada, y anualmente después de los 50 años de 
edad (Todos los Niveles).
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En la mujer con factores de riesgo la valoración basal se 
inicia a los 35 años ó 5 años antes de acaecido el incidente 
familiar, y se repetirá de acuerdo con el esquema anterior o 
de acuerdo con las indicaciones médicas. Una vez iniciada la 
THS el control deberá ser anual (Nivel II-III).

Se recomienda usar,en donde se cuente con el recurso 
para ello, la tomografía por emisión de positrones o resonan-
cia nuclear magnética en el grupo de mujeres con anteceden-
te de cáncer de mama (Nivel III).

. Densitometría ósea: Deberá realizarse con la técnica 
de absorciometría de doble fotón (DEXA), especialmente de 
columna vertebral lumbar y de cadera/fémur, desde los 50 
años en forma basal si no existen factores de riesgo (todos los 
niveles). Si la mujer presenta factores de riesgo se hará desde 
cualquier edad - como la falla ovárica espontánea o inducida, 
o en los siguientes casos especiales: bajo tratamiento crónico 
con esteroides; con enfermedad renal crónica; con problemas 
de bajo peso, o en la enfermedad tiroidea (Nivel III).

Si existe el diagnóstico de osteopenia /osteoporosis el 
control se hará al año o a los 2 años (Nivel II). Las mujeres 
con un resultado normal podrán esperar hasta los 3 a 5 años 
para el control (Todos los Niveles).

Existen otros métodos de “screening” o tamizaje como 
el ultrasonido _más económico_ pero aún no existe suficien-
te evidencia sobre su sensibilidad y especificidad en compa-
ración con el método DEXA, no recomendándose hasta este 
momento la realización rutinaria del examen mediante esta 
técnica.

. Ecografía o ultrasonido transvaginal: Para el “scree-
ning” o tamizaje del carcinoma de endometrio no se reco-
mienda de rutina. Se solicitará en el caso que el examen físico 
ginecológico no sea posible o haya sido insatisfactorio (Todos 
los Niveles). Será de utilidad en la mujer premenopáusica con 
alteraciones en su ciclo menstrual (menstruaciones irregula-
res, polimenorreas, menometrorragias, oligomenorrea, etc.); 
en la postmenopáusica con un esquema continuo en la que 
aparece hemorragia uterina anormal después de 6 meses de 
uso de la THS (Nivel II-III). La relación costo-beneficio no 
justifica la utilización rutinaria de este método en la búsque-
da del cáncer de ovario, ya que su incidencia es baja aún en 
Colombia. Y en el caso de realizarlo, debe hacerse cada 6 
meses ya que su aparición es de muy corta evolución. Podría 
estar indicado en aquellas mujeres con el complejo de cáncer 
mama-ovario, grupo muy pequeño y seleccionado (Nivel III).

. Biopsia de endometrio: No se considera un examen 
de rutina en nuestro medio, o como requisito para poder 
iniciar la THS. Se realizará en la mujer con factores de riesgo 
(Tabla 1). Si la mujer presenta hemorragia uterina anormal se 
realizará una ecografía o ultrasonido transvaginal, y si el en-
dometrio es ³ 5mm o la morfología endometrial es anormal, 
se realizará el procedimiento.

Existen casos especiales con alteración en la mor-
fología endometrial, en los que podría utilizarse la histe-
roscopia y/o histerosonografía dependiendo de la indicación 
médica, los recursos disponibles y la necesaria experiencia pre-
via que serán juzgados y definidos de acuerdo con el criterio 
médico (Nivel II).

. Marcadores bioquímicos de recambio óseo: Existen 
diferentes tipos, de formación como la osteocalcina y de resor-
ción como la hidroxiprolina urinaria - inespecífico y no dispo-
nible en Colombia - la deoxipiridinolina urinaria (Pyrilinks ®) 
y los C- o N-telopéptidos (Cross-links ®). No son exámenes 
indicados de rutina por su alto costo. Estarán indicados en el 
control de las perdedoras rápidas de calcio óseo, aquellas bajo 
tratamiento crónico con esteroides, las que tienen bajo peso 
(IMC < 19.1) y en las que padecen de hipotiroidismo. Los anota-
dos y otros factores adicionales de riesgo definirán el grupo de 
mujeres para controlar con estos marcadores. Finalmente, debe 
anotarse que aún existe una gran variabilidad en cada método y 
de paciente a paciente lo que ha impedido con su alto costo la 
deseable universalización de este tipo de examen (Nivel III).

  2. Manejo práctico de la THS

Se deben tener en cuenta las contraindicaciones existen-
tes para la terapia con estrógenos / THS (Ver tabla 5).

2.1 Esquema de tratamiento sólo con Estróge-
nos: Son ideales para aquellas mujeres histerectomizadas sin 
contraindicaciones para su uso (Todos los Niveles)

En la mujer con útero, en principio existe contraindica-
ción para usarlos sin oposición del gestágeno. En casos muy 
especiales y bajo estrecho seguimiento y control del endome-
trio (ante la posibilidad de aparición de hiperplasia o carcinoma 
endometrial) podría usarse por máximo 1 año (Nivel III).

2.2 Esquema de tratamiento combinado = ETC 
(estrógeno + gestágeno): Puede ser Cíclico o Continuo, 
y se recomienda para aquellas mujeres que aún conservan su 
útero (Todos los Niveles).

2.2.1 Esquema de tratamiento combinado cíclico 
secuencial (ETCCS): Se utiliza en mujeres jóvenes con falla 
ovárica prematura o en aquellas sometidas a quimioterapia u 
oforectomía. También en las perimenopáusicas intentando equi-
librar la administración exógena de THS con la producción ová-
rica endógena y evitar así la posible aparición de hemorragia 
uterina irregular.

2.2.2 Esquema de Tratamiento Combinado Conti-
nuo (ETCC): Se prescribe a mujeres de mayor edad, y sólo 
debe iniciarse 1 a 2 años después de la aparición de la me-
nopausia. Su utilización inmediata después de la menopausia 
favorece la aparición de hemorragia uterina irregular debido a 
la producción ovárica endógena de hormonas, fenómeno he-
morrágico que se desea evitar con el tratamiento continuo.
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. Elección del gestágeno: La dosis a utilizar del gestá-
geno debe ser la mínima posible, que asegure protección a 
nivel endometrial sin afectar los lípidos y consecuentemente 
el aparato cardiovascular, y que a la vez esté exenta en lo po-
sible de efectos secundarios tales como mastalgia, sensación 
de edema abdominal y depresión.

En el ETCCS los días mínimos de administración del ges-
tágeno deben ser 12, aunque muchos de los preparados son 
de 14 días11,12,13,14,15. En caso de utilizar MPA, se reco-
mienda iniciar con el preparado que contiene 5mg. durante 
los primeros 3 a 6 meses, para disminuir posteriormente la 
dosis a 2.5 mg. De esta forma se disminuirán las complicacio-
nes hemorrágicas.

Sólo en casos especiales podría administrarse el gestáge-
no a la mujer histerectomizada: antecedente de endometrio-
sis o de tumores endometrioides del ovario, histerectomía 
subtotal, mujeres con niveles plasmáticos elevados de trigli-
céridos.

. Los S E R M s: Los SERMs o Moduladores Selectivos de 
los Receptores Estrogénicos son una alternativa para aque-
llas mujeres que rechazan la THS o en algunos casos donde 
está contraindicada. Pero no se puede considerar a los SERMs 
como THS ni como un reemplazo de la misma. Son una alter-
nativa _como el caso de los bifosfonatos_ para la prevención 
y el tratamiento de la osteoporosis, sobre todo en las muje-
res de mayor edad Nivel II - III)16-17.

3. THS en situaciones especiales

El manejo de estos casos especiales deberá realizarse 
por los especialistas (Nivel III) .

. Cuando existe riesgo cardiovascular: La THS continúa 
estando indicada en la prevención primaria de la enferme-
dad cardiovascular, alcanzándose una reducción del riesgo en 
cerca del 40 -60 % 19 (Todos los Niveles). Es hasta ahora el 
mayor beneficio que se puede alcanzar con la THS .
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En relación a la prevención secundaria _teniendo en 
cuenta los resultados del estudio HERS que muestran ma-
yor riesgo durante el primer año de uso de la THS 20_, los 
expertos coinciden en que no hay evidencia suficiente para 
contraindicar absolutamente la THS a todas las pacientes, re-
nunciando de esta forma a los beneficios a largo plazo como 
se apreció en la misma investigación. Las pacientes deben ser 
evaluadas por el ginecólogo y el cardiólogo expertos en el 
tema para establecer adecuadamente el riesgo, la paciente 
debe tomar al respecto una decisión informada, y el trata-
miento debe iniciarse únicamente cuando la paciente esté de-
bidamente compensada y teniendo en cuenta sus necesidades 
(Nivel III).

. Dislipidemia: Los efectos más importantes de la THS 
sobre los lípidos _especialmente por parte de los estró-
genos_ son la disminución del colesterol de baja densidad 
(LDL) así como el incremento del colesterol de alta densidad 
(HDL). Aunque éste no es el único mecanismo protector de 
los estrógenos sobre la enfermedad cardiovascular, el efecto 
sobre los lípidos continúa jugando un papel importante21. La 
dislipidemia en el caso de la hipercolesterolemia no es consi-
derada actualmente por lo tanto como una contraindicación 
absoluta.

Si los niveles de triglicéridos son superiores a 300 mg/dl 
se recomienda utilizar la vía transdérmica. El manejo deberá 
realizarse conjuntamente con el Especialista en Medicina In-
terna (Nivel III).

. Diabetes mellitus: Si la mujer se encuentra compen-
sada de este problema, la THS no está contraindicada. Por el 
contrario, ella puede beneficiarse del efecto cardioprotector 
de los estrógenos, los que también pueden mejorar los efec-
tos metabólicos asociados con la diabetes mellitus, como la 

resistencia a la insulina22. Aunque no existe evidencia de nivel 
adecuado a largo plazo que respalde su uso, se prefiere y re-
comienda utilizar la vía transdérmica por su menor impacto 
metabólico23. En el caso del gestágeno, se recomienda en lo 
posible no utilizar un derivado de la 19-nortestosterona, ya 
que estos aumentan la resistencia a la insulina24.

Osteoporosis: La THS - especialmente con estrógenos 
- es el tratamiento de primera elección, con el fin de prevenir 
o estabilizar el proceso de la osteoporosis25, y su empleo es 
efectivo aún después de la menopausia.

No importa la edad en que se empiece la THS, el tratamien-
to deberá ser continuo, sin suspender la THS, ya que los benefi-
cios en la prevención se presentan a los 5-10 años de tratamien-
to. Estos beneficios se pierden al suspender la THS, por lo cual el 
tratamiento debe extenderse el mayor tiempo posible.

El tratamiento combinado del estrógeno con el gestáge-
no es útil para el aumento de la densidad mineral ósea. Esto 
es válido para la combinación de estrógenos equinos conjuga-
dos con acetato de medroxiprogesterona como para la aso-
ciación de 17b-estradiol con acetato de noretisterona27, 28.

La suplementación del calcio debe ser suficiente y estar 
siempre presente. La dosis mínima en mujeres bajo THS es 
de 1.000 mg. diarios, y en aquellas que no la reciben deberá 
ser de por lo menos 1.500 mg. diarios. Esto es para tener en 
cuenta especialmente en aquellas mujeres con una dieta baja 
en calcio (< 400 mg./día)25. En mujeres ancianas o después de 
los 65-70 años, en aquellas con problemas de malabsorción 
intestinal, en el grupo de las perdedoras rápidas de calcio o 
en quienes se encuentren recluidas o inmovilizadas, se deberá 
adicionar Vitamina D (800 UI / día)con el fin de reducir las 
fracturas de cadera o no vertebrales26.
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Los SERMs o Moduladores Selectivos del Receptor Es-
trogénico son una alternativa para la prevención y el trata-
miento de la osteoporosis, cuando la mujer rechaza la THS o 
en algunos casos en que ésta está contraindicada.

Existen otras opciones como es el caso de los bifosfo-
natos, con el alendronato como sustancia activa que tiene el 
mayor nivel de evidencia, y cuyo efecto parece ser aditivo con 
la THS29, 30.

. La insuficiencia venosa o enfermedad varicosa: No es 
una contraindicación para la THS, así haya que tomar precau-
ciones en los casos en que la insuficiencia venosa sea severa. 
No se dispone aún de evidencia sólida para afirmar que en 
estos casos la vía transdérmica sería la de elección.

. La enfermedad biliar: Aunque la evidencia fisiológica y 
epidemiológica indican que el uso de estrógenos puede au-
mentar la incidencia de litiasis biliar, el impacto real no es tan 
grande. Se recomienda en la mujer con antecedente de litiasis 
biliar no complicada, abstenerse de usar la vía oral y preferir 
la vía transdérmica.

4. Seguimiento de la paciente con THS

La paciente se cita generalmente un mes después de la 
primera consulta, sobre todo para ver los exámenes solici-
tados previamente. Se evalúa también en este momento la 
tolerancia a la THS y la adherencia al tratamiento, lo cual re-
dundará en su continuidad.

. Seguimiento de la mujer sin efectos secundarios: 
en aquella quien es sana y no presenta efectos secundarios, el 
siguiente control se hará 3 meses después y posteriormente 
a los 6 meses. Después del primer año será vista cada 6 meses 
/ cada año. Las que presentan efectos secundarios o complica-
ciones relacionadas con la THS o con alguna enfermedad serán 
vistas en un lapso determinado por la indicación médica o de 
acuerdo con la necesidad individual de cada mujer.

Durante cada visita se evaluarán los parámetros clínicos de-
terminados inicialmente, así como los exámenes de laboratorio 

o de imágenes diagnósticas previamente solicitados, establecien-
do los siguientes requisitos mínimos para el seguimiento:

· Mamografía anual - Recomendación aún válida del 
Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras, a 
pesar de la reciente polémica al respecto31

· Lípidos - Si han sido normales inicialmente se 
repetirán cada 3-5 años. Si son anormales se repetirán 
a los 3-6 meses o de acuerdo al criterio médico

· Sangre oculta en heces - Anual

· Glicemia pre- y postprandial - Cada 3-5 años en 
ausencia de factores de riesgo, sino de acuerdo a la 
indicación médica

· Densitometría ósea- Si ha sido normal cada 3-5 años. 
Si hay osteopenia / osteoporosis, se repetirá al año o a 
los 2 años

· Otros exámenes y su frecuencia lo determinará la 
indicación médica respectiva

. Manejo de la hemorragia uterina anormal 
en la mujer a quien se le administra THS: Es 
muy importante explicar a las pacientes que bajo 
tratamiento con la THS - independientemente del 
esquema seleccionado - existe la posibilidad de 
presentar Hemorragia Uterina, la cual conlleva como 
segunda causa al abandono de la terapia .

Hay que explicar previamente que esto se puede pre-
sentar como un efecto secundario, que en algunos casos es 
conveniente y necesario evaluar.

Con el ETCCS es posible esperar que hasta un 80-90% 
de las mujeres presenten hemorragia por efecto de la supre-
sión del gestágeno.

Se puede presentar sangrado en forma de manchado _
que no requiere de protección sanitaria_ sobre todo en los 
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primeros meses de tratamiento. Probablemente el manchado 
signifique deficiencia hormonal con relación a la dosis, y la pa-
ciente se debe observar. El plazo límite sería de 3 meses antes 
de proceder a estudios o medidas complementarias como las 
anotadas a continuación.

Se recomienda que si la hemorragia se convierte en 
menorragia _lo que estaría indicando un exceso hormonal 
probablemente_, se puede solicitar inmediatamente una eco-
grafía o ultrasonido transvaginal en los casos indicados, no de 
rutina. Si esta es normal, podría ajustarse la dosis hormonal, 
ya sea aumentando la cantidad del gestágeno o en algunos 
casos disminuyendo la cantidad del estrógeno. Si la ecografía 
transvaginal es anormal - endometrio > 5mm o con irregula-
ridades en su morfología, se procede a realizar la biopsia de 
endometrio.

Hay que otorgarle importancia también a aquellas mu-
jeres que están presentando hemorragia fuera del período 
durante el cual se espera que sangren bajo este esquema.

Con el ETCC _que se diseñó precisamente para intentar 
evitar que la hemorragia uterina se presente_ el plazo límite 
de observación es de 6 meses antes de tomar medidas, aun-
que como en el caso anterior los casos agudos se evaluarán 
inmediatamente. La amenorrea se presentará hasta en 70% 
de las mujeres al año de este tratamiento.

También es necesario tener en cuenta la ansiedad que se 
presenta no sólo en la paciente sino en el médico, con el fin 
de manejarla adecuadamente y evitar los estudios y procedi-
mientos innecesarios. Los hallazgos patológicos premalignos 
no superan el 1% en forma global, y otros hallazgos como los 
pólipos y miomas intracavitarios serán relativamente raros 
y muchas veces no pueden ser detectados a través de un 
curetaje o biopsia.

Se puede pasar o volver a un ETCCS en los casos donde 
no se encuentre una causa patológica evidente con los estu-
dios, y como una alternativa para el manejo del problema.

El tratamiento combinado del estrógeno con la proges-
terona no evitará totalmente el cáncer de endometrio, por lo 
cual la vigilancia al respecto nunca debe ser abandonada.

. Efectos secundarios como migraña y mastodinia: El an-
tecedente de migraña no se considera como una contrain-
dicación absoluta para la THS. Se puede averiguar acerca del 
antecedente en relación a la época de aparición durante el 
ciclo menstrual. Y se debe anotar también que en la mayoría 
de los casos el resultado bajo THS es impredecible. La vía 
transdérmica _aunque no existe cuantiosa evidencia al res-
pecto_ sería la de elección.

Si aparece como efecto secundario bajo la administración 
de THS, la conducta es suspenderla y esperar la evaluación 
del neurólogo. Si no se encuentra contraindicación, se puede 

elegir en este caso también la vía transdérmica.

En relación a la mastodinia, lo primero que debe hacerse 
es confirmar el diagnóstico del síntoma como tal, descartan-
do otra serie de problemas como el dolor causado por la 
osteocondritis o la neuritis intercostal, etc.

En segundo término _ya aclarado lo anterior_ determi-
nar si la mastodinia es secundaria o no a la THS. Si la mastodi-
nia no es incapacitante, se puede observar por un lapso de 3 
meses, manejándola en forma sintomática simultáneamente.

Los siguientes pasos son: suspender el gestágeno. En caso 
de no mejorar, disminuir la cantidad del estrógeno adminis-
trado durante los siguientes 2 meses. Pasar a la vía transdér-
mica los 2 meses siguientes si con los pasos anteriores no se 
presenta el alivio. Si aunque se hayan realizado las medidas 
anteriores y el problema aún persiste, se suspenderá la THS 
como si esto fuera un tratamiento de prueba. La paciente 
puede continuar con la THS si ella lo desea y lo decide si el 
síntoma no es tan doloroso y / o incapacitante.

El adecuado examen físico inicial de las mamas y la ma-
mografía pueden ser elementos de ayuda en un momento 
dado para tranquilizar a la paciente acerca de que su pro-
blema no constituye algo grave para la salud. La ansiedad ge-
nerada por este motivo es considerable, y la información y 
tranquilización al respecto son piezas claves del manejo, así 
como la explicación _antes de iniciar la THS_ de que este 
puede ser un efecto secundario de la terapia.

. THS y cáncer de seno: El temor al cáncer de seno es 
la primera causa para no aceptar o para abandonar tempra-
namente la THS . Los factores de riesgo _como el hecho de 
poseer un familiar directo en primera línea de consaguini-
dad_ deben ser tenidos en cuenta al seleccionar la paciente 
candidata a la THS.

El riesgo real de padecer cáncer de seno es muy bajo, y 
en Colombia, teniendo en cuenta los datos disponibles, pa-
rece ser aún más bajo32. Si en Europa y Estados Unidos se 
presentan 45 casos por cada 1.000 mujeres, la cifra en el país 
es de 4 por cada 1.000 mujeres.

El problema del cáncer de seno es bastante complejo, 
teniendo en cuenta que este se desarrolla a partir de una 
célula que sufre una serie de mutaciones que causan daño a 
los genes comprometidos en el control de la división celular. 
El daño genético inactiva los genes represores o activa los 
protooncogenes que conllevan a una excesiva proliferación 
celular o a cambios estructurales. Los estrógenos y proba-
blemente la progesterona aceleran la frecuencia de la división 
celular epitelial del seno, incrementando así la posibilidad dada 
de un cambio mutacional crítico. Posteriormente el estróge-
no puede alterar la permeabilidad de las membranas basales, 
interfiriendo con las defensas inmunológicas y aumentando 
la angiogénesis dentro del nido tumoral. Es así como puede 
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entenderse el concepto de la hormona esteroidea como ace-
leradora, facilitadora o estimuladora del proceso neoplásico 
pero no como causante del mismo, dentro de un proceso 
como es el cáncer, con una base genética como lo señalan los 
genes del BRCA1 y BRCA2.

Pero los estrógenos no inducen cambios carcinogénicos 
en las células mamarias sa nas. Y la relación entre la THS y el 
cáncer de seno aún no es clara.

Uno de los importantes factores de riesgo para desa-
rrollar cáncer de seno es la exposición a lo largo de la vida 
de la mujer a las hormonas endógenas. Mientras más edad 
se tenga, mayor la probabilidad de presentar cáncer de seno 
independientemente de la THS. Factores como la menarquia 
temprana _antes de los 12 años de edad_ o la menopausia 
tardía _después de los 55 años de edad_ pueden contribuir a 
la exposición hormonal prolongada. Debido a esta asociación 
muchos investigadores piensan que si la mujer aumenta aún 
más su exposición a las hormonas al tomar la THS, puede 
presentarse un aumento en el riesgo para presentar cáncer 
de seno. En los últimos 25 años se han realizado fuera de 
Colombia más de 50 estudios examinando la posible relación 
entre el cáncer de seno y la THS. Estos estudios han variado 
ampliamente en su diseño, el tamaño de la población estu-
diada, las dosis, el momento y el tipo de hormonas utilizadas, 
y los resultados no han sido consistentes. Los estudios más 
recientes han observado la experiencia de las mujeres que 
han tomado estrógenos combinados con gestágeno, y algunos 
han demostrado un aumento en el riesgo, mientras que otros 
no lo han comprobado.

También existe preocupación acerca del riesgo para de-
sarrollar cáncer de seno y el tiempo de utilización de la THS . 
El hecho de que el efecto protector contra la osteoporosis y 
contra la enfermedad cardiovascular disminuya rápidamente 
al suspender la THS es preocupante para el bienestar de la 
paciente, ya que ocurriría durante la edad de mayor riesgo 
para estos problemas. Algunos investigadores piensan que no 
existe riesgo o el aumento en este es muy pequeño si el uso 
es a corto plazo (10 años o menos), mientras que si el uso 
es a largo plazo podría existir un aumento del riesgo33. Y 
alguna evidencia sugiere que el riesgo para cáncer de seno 
se aumenta en las usuarias actuales pero no en aquellas mu-
jeres que han utilizado antes la THS34,35. Otra investigación 
reciente sugiere que el cáncer de seno que se presenta en las 
mujeres bajo THS , es de mejor pronóstico36.

Otra área de controversia es la utilización de la THS en 
aquellas mujeres que han padecido cáncer de seno, especial-
mente porque los tratamientos para el cáncer de seno llevan 
generalmente a una falla ovárica temprana en mujeres ge-
neralmente jóvenes. La preocupación existente es si la THS 
podría aumentar el riesgo de recurrencia. Muchos científicos 
cuestionan la validez de esta preocupación. Pero la conclusión 
importante de la Opinión de Consenso es que estos casos 
son para ser manejados únicamente en el Nivel III.

Otros factores de riesgo para ser tenidos en cuenta son 
por ejemplo: Si la mujer bebe más de 2 tragos de alcohol al 
día su riesgo para Cáncer de Seno aumenta en un 60%. La 
falta de ejercicio regular también lo aumenta en un 60%. En 
2.8% por año se aumenta el riesgo por cada año en que la 
menopausia se pospone.

Utilizando la THS aumenta sólo 2.3% por año, para cada 
paciente en forma individual el riesgo absoluto de cáncer de 
seno es muy bajo, 0.13% por año en los Estados Unidos. Si la 
mujer utiliza la THS en un año, el riesgo aumenta como antes 
se anotó en 2.3%, o sea hasta 0.132% . 

5. Consideraciones importantes

. Indicaciones y contraindicaciones de la THS: Se 
recomienda en forma inequívoca _por parte de los Exper-
tos_ la THS en aquellas mujeres en las cuales no está con-
traindicada. La paciente será informada y participará libre y 
voluntariamente en la toma de decisión para recibir la THS .

. Anticoncepción durante la perimenopausia: Los 
métodos temporales deben continuarse hasta 1-2 años des-
pués de la menopausia. Los métodos definitivos son también 
válidos en esta etapa de la vida.

Tabla 5. Contraindicaciones para la terapia con 
estrógenos / THS

Ø Hepatopatía activa

Ø Proceso tromboembólico activo

Ø Neoplasia activa dependiente de estrógenos

Ø Enfermedades serias no controladas (hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, etc.)

Los métodos hormonales no están contraindicados en 
esta etapa de la vida. Si se utilizan anticonceptivos orales 
combinados se preferirán aquellos de microdosis. Los dispo-
sitivos intrauterinos que contienen gestágeno pueden ser de 
gran utilidad en aquellas mujeres que presentan irregularida-
des menstruales.

Con el fin de determinar la falla ovárica y poder iniciar la 
THS se suspenderán los métodos hormonales 6 a 8 semanas 
antes y así poder precisar los niveles de FSH y E2.

. Continuidad de la THS: Los beneficios de la THS se ob-
tienen con su uso prolongado. Por esta razón no se debe 
suspender en aquellas mujeres que la toleran en forma ade-
cuada. Uno de los primeros y principales problemas con la 
THS _especialmente durante el primer año de tratamiento_ 
es conseguir su adherencia para garantizar su ulterior conti-
nuidad. Con este propósito se deben desarrollar programas 
de información y educación así como campañas masivas de 
difusión, dirigidos a las pacientes así como al personal que 
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trabaja en salud y a la comunidad en general. Se darán a cono-
cer los beneficios y los riesgos de la THS, así como los efectos 
secundarios que se pueden presentar. Estos últimos llevan a 
la paciente a abandonar precoz e injustificadamente la THS 
sin informar al médico. El apoyo comprensivo del médico, el 
escuchar y la ayuda que siempre esté dispuesto a prestar a la 
paciente, son puntos claves en la continuidad.

· Reconocimiento y agradecimiento: La Reunión de Ex-
pertos para buscar la Opinión de Consenso sobre THS en la 
Post-Menopausia contó con el apoyo financiero y logístico 
de Laboratorios Wyeth Inc., lo que posibilitó su realización y 
este documento.
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