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ORIGINALES

EVALUACIÓN DEL GRADO DE CONOCIMIENTO Y SATISFACCIÓN

DEL TRATAMIENTO HORMONAL SUSTITUTIVO EN UNA COHORTE

DE MUJERES MENOPÁUSICAS

INTRODUCCIÓN

La terapia hormonal sustitutiva (THS) es
considerada como el tratamiento de pri-
mera elección para frenar la pérdida de
masa ósea que conlleva el déficit estrogé-
nico en la menopausia. El efecto antirre-
sortivo de los estrógenos hace de éstos una

ocasiones del grado de satisfacción del tra-
tamiento por parte de las mujeres y de los
posibles efectos secundarios. En general se
cree que la THS es rechazada por las mu-
jeres por el miedo al cáncer de mama o al
simple hecho de recibir hormonas, sin em-
bargo se conoce poco el grado de satisfac-
ción del tratamiento y no se ha cuantifi-
cado el miedo real al cáncer de la mujer
que recibe THS.
El objetivo de este estudio fue conocer la
opinión, el grado de satisfacción y de co-
nocimiento del efecto de la THS es una
cohorte de mujeres postmenopáusicas en
tratamiento hormonal.

terapia fisiológicamente ideal para la pre-
vención y tratamiento de la osteoporosis
postmenopáusica1. Así mismo se han de
tener en cuenta sus posibles efectos bene-
ficiosos en la prevención primaria de la
cardiopatía isquémica2, sobre la preven-
ción de la enfermedad de Alzheimer3,4 y
cáncer de colon5.
La mujer que recibe THS generalmente
mejora su sintomatología climatérica, so-
focos, sequedad de piel y mucosas, in-
somnio, disminución de la libido, etc. Sin
embargo, la THS sigue siendo poco utili-
zada en el tratamiento de la menopausia.
Las razones son diversas y dependen en
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La terapia hormonal sustitutiva (THS) posee un efecto antirresortivo que la con-
vierte en la terapia más fisiológica para la prevención y tratamiento de la os-
teoporosis postmenopáusica. Conocer la opinión y el grado de satisfacción de
las mujeres postmenopáusicas en THS es un dato importante para mejorar el
tratamiento.
Pacientes y método. Se realizó una encuesta con 16 preguntas a 100 mujeres en
THS que acudieron de forma consecutiva a la Unidad de Densitometría de nues-
tro centro para realizar una exploración densitométrica. Una enfermera espe-
cializada realizó la encuesta y los datos se tabularon para su análisis. La com-
paración de medias se realizó mediante el análisis de la varianza (ANOVA) y
se aplicó la prueba del Chi cuadrado para la comparación de frecuencias utili-
zando el paquete SPSS 8.0 for windows.

Resultados. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la edad de
instauración de la menopausia en el grupo con menopausia natural 47 ± 4 (me-
dia ± DE) frente a quirúrgica 44 ± 6 (media ± DE), p < 0,01, y en el tiempo
transcurrido desde la menopausia y la instauración del tratamiento 2,6 ± 2,2
años (media ± DE) en las mujeres con menopausia natural frente a 4,1 ±
4,7 años (media ± DE), p = 0,05, en las mujeres con menopausia quirúrgica. Un
72,2% sabía que el THS les era beneficioso para el hueso y las sofocaciones y so-
lamente un 1% conocía su efecto sobre el aparato cardiovascular. El 59,8% des-
conocía los posibles efectos secundarios de la THS y solamente a un 8% le pre-
ocupaba el tema del cáncer de mama. La duración del tratamiento era 46 ±
26 (media ± DE) meses, con un intervalo de 4 a 120 meses. De las 128 muje-
res que ya no realizaban tratamiento el 50% lo habían abandonado dentro del
primer año. Un 73,2% reconocía no saber el tiempo que tenía que tomar el tra-
tamiento.
Conclusiones. Las mujeres en THS poseen escaso conocimiento del beneficio y de
los efectos secundarios. Como autorreflexión, podríamos aconsejar una mayor
comunicación con las mujeres menopáusicas explicándoles más ampliamente el
THS, sus ventajas, inconvenientes y la duración prevista del mismo.

PALABRAS CLAVE: terapia hormonal sustitutiva, osteoporosis postmenopáusica.
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Estrogen replacement therapy (ERT) has a antiresorptive effect and is probably the best

physiological therapy for the prevention and treatment of postmenopausal osteoporosis.

Understanding the opinion and satisfaction level of women undergoing ERT is impor-

tant for improving treatment.

Patients and method. A survey using 16 questions was performed in 100 women un-

dergoing ERT at our densitometry unit. The survey was carried out by a clinical nurse

and data was sorted for analysis. Results were then assessed and statistical mean com-

parisons and variance analysis were made employing the SPSS 8.0 for Windows.

Results. Age for menopause was higher in women with natural menopause 47 ± 4

(mean ± SD) vs surgical 44 ± 6 (mean ± SD) p < 0,01; years from menopause and

treatment initiation was 2,6 ± 2,2 years (mean ± SD) vs 4,1 ± 4,7 years (mean ± SD)

p = 0,05. 72% of women were aware of the bone and climateric benefits, but only 1%

knew of the effects on the heart. 59.8% were unaware of possible adverse effects of ERT

and only 8% were concerned about breast cancer. Treatment period was 46 ± 26 

(mean ± SD) months, range 4 to 120. Of the 28 women who were not undergoing tre-

atment, half had abandoned ERT in the first year. 73.2% admitted not knowing how

long treatment was to last.

Conclusion. Health care professional information for women undergoing ERT is poor.

On reflection, we would advise improving comunication with menopausal women, at-

tempting to explain the issues involved, inconveniences and duration of treatment.
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PACIENTES Y MÉTODOS

Como criterio de inclusión se definió el
estar recibiendo o haber recibido THS en
forma de parches transdérmicos de estró-
genos con o sin progestágenos orales aña-
didos. Se realizó una encuesta predeter-
minada a 100 mujeres que acudieron de
forma consecutiva a la Unidad de Densi-
tometría de nuestro centro para realizar
una exploración densitométrica. La enfer-
mera de la Unidad realizó el interrogato-
rio de forma individualizada, personal y
con el consentimiento de la paciente. La
enfermera fue la única persona que la rea-
lizó. La encuesta (anexo) se diseñó con pre-
guntas no complicadas y de respuesta cor-
ta con el objetivo de evitar interpretaciones
erróneas. Se garantizó la confidencialidad
de los datos de la encuesta mediante el
anonimato de las mismas.
Los resultados se tabularon y se dividie-
ron en dos grupos dependiendo del tipo
de menopausia natural o quirúrgica. Se
realizó el análisis estadístico mediante el pa-
quete SPSS 8.0 for windows. La comparación
de medias se realizó mediante el análi-
sis de la varianza (ANOVA) y se aplicó la
prueba del Chi cuadrado para la compa-
ración de frecuencias.

RESULTADOS

La edad de las mujeres, edad de instaura-
ción de la menopausia y la duración del
tratamiento hormonal se muestran de for-
ma conjunta y separada según el tipo de
menopausia, natural o quirúrgica, en la
tabla 1. Al comparar los dos grupos de
mujeres según el tipo de menopausia se
hallaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la edad de instauración de
la menopausia en el grupo con menopau-
sia natural, 47 ± 4 (media ± DE) frente a
quirúrgica 44 ± 6 (media ± DE), p < 0,01
y en el tiempo transcurrido desde la me-
nopausia y la instauración del tratamien-
to 2,6 ± 2,2 años (media ± DE) en las mu-
jeres con menopausia natural frente a 
4,1 ± 4,7 años (media ± DE) p = 0,05 en
las mujeres con menopausia quirúrgica.
En cuanto a la duración del tratamiento, la
media de tratamiento se situó en 46 ± 26
meses en el total de las 100 mujeres, no

se hallaron diferencias estadísticamente
significativas entre menopausia natural y
quirúrgica 39,7 ± 24,8 meses (media ± DE)
frente a 54,6 ± 26 meses (media ± DE), 
p = 0,06 respectivamente, siendo el tiem-

po mínimo de tratamiento de 4 meses y el
máximo de 10 años. Del total de 28 muje-
res que ya no realizaba tratamiento la mi-
tad lo habían abandonado dentro del pri-
mer año.
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Anexo
Cuestionario que se realizó a las 100 mujeres que acudieron de forma consecutiva a la Unidad 

de densitometría

N.o historia
Año menopausia

1. ¿Quién le prescribió hormonas?
Ginecólogo
Médico de cabecera
Otro médico

2. ¿Sabe exactamente qué son las hormonas que está tomando?
Sí
No

3. ¿Le han explicado que las hormonas que está tomando no sólo le son beneficiosas para sus
huesos sino que además lo son para otras partes de su cuerpo?
Sí
No
No sé para qué sirven

4. Y ¿le han explicado claramente los efectos secundarios del THS?
Sí
No

5. ¿Cuánto tiempo lleva tomando THS (en meses)?

6. ¿Tiene problemas con los parches?
Sí (cuál)
No

7. ¿Le son cómodos o preferiría sólo pastillas?
Me son cómodos
Preferiría pastillas
Me daría igual

8. ¿Ha tenido que cambiar de marca comercial por algún problema con los parches?
Sí
No

9. ¿Ha interrumpido alguna vez el tratamiento por más de dos meses?
Sí
No

10. ¿Sabe cuánto tiempo tendrá que seguir el THS?
Sí (cuánto)
No

11. ¿Le preocupa algo en especial del THS?
Sí (qué)
No

12. Si contesta cáncer preguntar: ¿quién le ha dicho que se lo puede producir?
13. ¿Toma además calcio o sigue una dieta rica en calcio?

Sí
No

14. ¿Sigue controles por su ginecólogo?
Sí (especificar cada cuánto)
No

15. ¿Sigue controles densitométricos?
Sí (especificar cada cuánto)
No

16. Nivel de estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

THS: tratamiento hormonal sustitutivo.



En la figura 1 se muestran los datos sobre
la especialidad del médico prescriptor del
THS, grado de conocimiento del tipo de
medicación que estaban recibiendo y 
de sus efectos secundarios, comodidad,
porcentaje de mujeres que referían alergia
cutánea o enrojecimiento de la piel, pro-
blemas con la adhesividad y cambio de

marca comercial. A la pregunta de si co-
nocían cuál era el beneficio que les apor-
taban los parches (fig. 2), un 72,2% sabía
que el THS les era beneficioso para el hue-
so y las sofocaciones, mientras que tan sólo
un 1% conocía su efecto sobre el corazón.
En referencia a los efectos secundarios, un
59,8% los desconocía, mientras que sola-

mente a un 8% le preocupaba el tema del
cáncer de mama. Las causas que obligaron
a interrumpir momentáneamente o de for-
ma definitiva el tratamiento están refleja-
das en la tabla 2. Los problemas cutáneos
fueron los más referidos y se evaluaron con
la pregunta específica acerca de alergia o en-
rojecimiento de la piel tras la aplicación
de los parches, un 29,9% reconocían haber
tenido problemas de este tipo y fue de he-
cho la causa principal de abandono del tra-
tamiento.
A la pregunta sobre el tiempo que deberían
seguir el tratamiento, un 73,2% recono-
cían no saberlo y del resto un 16,5% con-
testó 5 años y un 6% 10 años.
Un 51,5% seguía una dieta rica en calcio
o tomaba suplementos de calcio. En cuan-
to a la periodicidad de la densitometría y
de la mamografía un 83,5% y un 94,8%
respectivamente reconocían realizar con-
troles anuales.

DISCUSIÓN

El déficit estrogénico desempeña un pa-
pel relevante en la patogénesis de la pér-
dida de masa ósea de la mujer postmeno-
páusica. Por ello, la terapia hormonal
representa la opción terapéutica de elec-
ción para la prevención y tratamiento de la
osteoporosis postmenopáusica6. Además
la THS es extremadamente efectiva en el
tratamiento de los síntomas climatéricos
y mejora la calidad de vida de la mujer
menopáusica7. Sin embargo, su prescrip-
ción, incluso su aceptación por parte de
las mujeres, es baja en nuestro país en re-
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Tabla 1
Edad, edad de instauración de la menopausia y duración del tratamiento en las 100 mujeres incluidas 

en el estudio

Total Menopausia natural Menopausia quirúrgica

(n = 100) (n = 57) (n = 43)

Edad (media ± DE) 53,3 ± 4,9 53,3 ± 4,2 53,2 ± 5,7
Edad menopausia 

(media ± DE) 46,2 ± 5,6 47,4 ± 4,7 44,6 ± 6,2
Tiempo THS 

(media ± DE) 
en meses 46,2 ± 25,5 39,7 ± 24,8 54,6 ± 24,8

DE: desviación estándar; THS: terapia hormonal sustitutiva.

Figura 2. Grado de conocimiento acerca del beneficio del tratamiento hormonal sustitutivo.
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Figura 1. Datos sobre necesidad de cambio de marca comercial, problemas de adherencia, alergia cutánea, comodidad, cono-
cimiento de los efectos secundarios, conocimiento del tipo de hormonas que reciben y médico ginecólogo prescriptor.
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Tabla 2
Causas de retirada de THS*

Aumento de peso (8%)
Alergia cutánea (32%)
Tumoración benigna mamaria (4%)
Hipertensión arterial (4%)
Vómitos (4%)
Alteraciones uterinas (16%)
Mal estado general (4%)
Tiempo estimado suficiente 

por su ginecólogo (20%)
Cefalea (4%)
Mastodimia (4%)

* Expresado entre paréntesis el porcentaje del total
de casos de retirada del tratamiento. THS: trata-
miento hormonal sustitutivo.



lación con los países anglosajones8. La THS
debería ser prescrita al menos durante un
período no inferior a 5 años y preferible-
mente durante 10 años para conseguir re-
ducir las fracturas osteoporóticas de los 30
años posteriores a la menopausia9. Ade-
más, el beneficio de la THS en el área
cardiovascular es también relevante, al
menos como prevención primaria de car-
diopatía isquémica pues no es tan claro su
efecto beneficioso como prevención se-
cundaria10. Así el Nachtigall’s Study11, es-
tudio clínico realizado con THS que tenía
como objetivo final la incidencia de en-
fermedad cardíaca coronaria, demostró una
disminución del riesgo relativo del 67%
en las mujeres que habían estado en tra-
tamiento hormonal durante los 10 años de
duración del estudio.
Realmente la adherencia a este tratamiento,
teóricamente tan prolongado, es difícil y los
efectos secundarios, como sangrado uteri-
no, mastalgia y alteración de las transa-
minasas, hacen que en la práctica clínica
sean pocos los tratamientos que lleguen a
alcanzar los 10 años12. Además el miedo
al cáncer de mama por parte de las muje-
res y los estudios epidemiológicos13,14 han
hecho que se recorte la duración del tra-
tamiento y la fidelidad al mismo.
En el presente estudio se han valorado di-
versas variables que permitan analizar el
perfil de la mujer que recibe THS y sus
impresiones sobre el tratamiento. Los re-
sultados han demostrado que el grado de
información de las pacientes era relativa-
mente bajo. Si analizamos las preguntas
que reflejan la información que tienen las
mujeres respecto al THS vemos como un
36% desconocían qué tipo de hormonas
estaban tomando y sólo el 40% conocían
sus posibles efectos secundarios, mientras
que casi el 80% sabían de sus efectos be-
neficiosos para el hueso y los síntomas cli-
matéricos. Este dato indicaría en cierto
modo el escaso interés farmacológico por
parte de los pacientes de saber en concre-
to qué producto están recibiendo y cuáles
son sus posibles efectos farmacológicos, en
cambio, su preocupación se centra más 
en el beneficio que les va a producir y
muestran su plena confianza en el médi-
co. Es de destacar, y a la vez sorprenden-
te, la escasa preocupación que refleja la en-
cuesta sobre el tema del cáncer de mama,
tan sólo un 13% del total de mujeres ex-

presa tener preocupación por ello y la ma-
yoría están preocupadas por los comenta-
rios de alguna amiga o vecina. En un estudio
reciente en el que se realizó una encuesta
sobre este tema en mujeres solicitantes de
información y tratamiento hormonal se
halló un 46,4% de mujeres preocupadas
por el cáncer de mama, dato que sorpren-
dió a los autores del mismo pues recono-
cían que era muy superior al 25% publi-
cado por otros autores15. Una hipótesis
para explicar estos porcentajes tan varia-
bles podría ser debida a la forma de plan-
tear la cuestión. Así en nuestro estudio
puede existir una cierta limitación pues
en realidad la pregunta se realizó de for-
ma indirecta para evitar una influencia ne-
gativa sobre la adherencia actual al trata-
miento y se definió al cáncer como «algo
en especial». Este dato, aunque no refle-
ja en sí cuántas mujeres sabían la relación
entre THS y cáncer de mama, sí creemos
que debe hacernos reflexionar. ¿Es la mu-

jer quien no se preocupa por el tema o bien son

los facultativos quienes no les transmiten la in-

formación sobre la relación entre THS y cáncer

de mama? Sea una u otra la respuesta, está
claro que la discusión sobre el tema y la
preocupación por los estudios epidemio-
lógicos que demuestran un ligero aumen-
to del riesgo de padecer cáncer de mama en
mujeres con más de 7 y 10 años de trata-
miento, no se ven reflejados en nuestra po-
blación que recibe THS. Otro resultado a
destacar ha sido el hallazgo de diferencias
estadísticamente significativas en el tiem-
po transcurrido desde la menopausia y la
instauración del THS entre las mujeres
con menopausia natural y quirúrgica. Sor-
prendentemente era mayor en las mujeres
con menopausia quirúrgica, y ello a pesar
de que su edad de menopausia era menor
y por tanto tenían más riesgo de desarro-
llar osteoporosis o eventos cardiovascula-
res. La interpretación de estos resultados
es difícil aunque una buena hipótesis sería
pensar que la mujer con menopausia qui-
rúrgica rechaza el tratamiento en el pe-
ríodo postquirúrgico y posteriormente ante
las consecuencias, bien por la sintomato-
logía climatérica, bien por el descenso de
la masa ósea lo acepta.
Respecto a la duración del tratamiento la
media se situó en casi cuatro años y de en-
tre las mujeres que ya no estaban en THS,
el 50% lo abandonaron durante el primer

año. Este resultado está en concordancia
con un reciente estudio realizado en Di-
namarca sobre el cumplimiento del THS
en una cohorte de mujeres con menopau-
sia quirúrgica y en el que a tres años un
89% de las mujeres continuaba con el tra-
tamiento12. Así pues podemos considerar
que las mujeres mantienen el THS durante
un tiempo no tan corto como se cree y si
lo abandonan lo hacen dentro del primer
año. Es posible que este dato esté in-
fluenciado en nuestro estudio por el he-
cho de realizarse en una Unidad específi-
ca de menopausia y la propia visita que se
realiza de forma regular cada año sea un
punto que influencie en la adherencia al
tratamiento. Aunque no tenemos datos del
rechazo a iniciar el THS, sí podemos decir
que cuando se inicia, el tanto por ciento
de pérdidas es similar a los publicados por
otros autores8,15,16.
Nuestro estudio confirma datos obtenidos
en otras encuestas fuera de nuestro país en
las que la información por parte de los fa-
cultativos a las pacientes es escasa y la fuen-
te de información más relevante es la pro-
pia enfermera17. Nuestra conclusión más
importante es pues la necesidad de au-
mentar la comunicación con las mujeres
que van a recibir THS y establecer con
ellas un diálogo que permita aclarar las
dudas sobre el tratamiento pues somos 
los facultativos y personal de enferme-
ría los que debemos ayudar a tomar deci-
siones sobre la THS18. Como autorrefle-
xión, al igual que otros autores19 podríamos
aconsejar una mayor comunicación con las
mujeres menopáusicas explicándoles más
ampliamente el THS, sus ventajas, incon-
venientes y la duración prevista del mismo.
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