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Terapia hormonal
de reemplazo

Enfoque en la menopausia

En los ultimos afios hemos asistido a la proliferacion
de noticias y resultados de estudios contradictorios
sobre los balances beneficio-riesgo de la terapia hor-
monal de reemplazo como opcién de tratamiento y
prevencion de algunos de los problemas asociados a
la menopausia. En este articulo se analiza el trasfon-
do de dichas polémicas a partir de un analisis riguro-
so de informacion cientifica actualizada al respecto.
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1 final de la vida reproductora de
la mujer se denomina perimeno-
pausia o climaterio. La menopausia
se define como el cese permanente de
las menstruaciones, que resulta de la
pérdida de actividad folicular ovari-
ca que culmina con la dltima regla y
suele tener lugar aproximadamente
hacia los 50 afnos. La perimenopausia
es el periodo inmediatamente anterior
a la menopausia, cuando comienzan las
manifestaciones endocrinolégicas, bio-
logicas y clinicas indicativas de que se
aproxima la menopausia. Por tltimo, la
posmenopausia establecida es el periodo
que comienza a partir de la menopausia,
si bien este momento no se puede de-
terminar hasta que se hayan observado
doce meses de amenorrea espontanea.
Los trastornos premenopausicos sue-
len tener una duracion de dos a tres
anos antes de la desaparicion total de
las menstruaciones, y se caracterizan
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por los sintomas propios del déficit hor-
monal que se manifiestan clinicamente
como alteraciones menstruales (baches
amenorreicos y/o sangrados), y por tras-
tornos vasomotores (sofocos y sudora-
cion profusa sin motivo aparente). En
casos extremos, junto a la sintomatolo-
gia anterior, se pueden presentar signos
de atrofia urogenital, que aumentan sig-
nificativamente las molestias de la mujer
tanto en su vida personal como de rela-
cion. Tiene lugar, ademas, el comienzo
de la pérdida de masa osea y las altera-
ciones cardiovasculares.

A pesar del retroceso que parece haber
registrado en los ultimos cinco afos la
popularidad de los tratamientos hormo-
nales de la mujer menopausica, no hay
duda entre los expertos de la eficacia y
superioridad de los estrégenos como
tratamiento de eleccion de los sintomas
asociados. En un contexto marcado por
los interrogantes suscitados a partir de

estudios como el Million Women Study
(MWS) y el Women Health Initiative
(WHI), la Asociacion Espariola para el
Estudio de la Menopausia (AEEM) de-
clara que el balance beneficio-riesgo de
la terapia hormonal de reemplazo (THR)
sigue siendo favorable para el tratamien-
to de los sintomas climatéricos. La in-
quietud e incertidumbre creada a nivel
cientifico y social acerca de la terapia
hormonal tuvo su origen en el inade-
cuado manejo de la informacion obteni-
da de estos estudios, y las publicaciones
posteriores s6lo generaron controversia,
aunque paulatinamente estimularon el
estudio de los multiples factores que in-
ciden en el estado fisiologico de la mujer
en la menopausia. Por ello, «orientar a
las mujeres sobre las opciones con las
que cuentan para manejar los sintomas y
mejorar su calidad de vida en la etapa de
la menopausia es hoy una prioridad...»
(Dr. Santiago Palacios).

Terapia combinada
(estrogenos mas
progestagenos)

La adicién de progestagenos en la te-
rapia hormonal con estrogenos tiene
como finalidad evitar la hiperestimula-
cion del endometrio. En mujeres con
predominio de los efectos androgéni-
cos (hirsutismo, vello facial, voz grave,
predistribucion androgénica de la grasa
corporal) se utilizan progestagenos con
actividad antiandrogénica, como cipro-
terona, dienogest o nomegestrol.

Hay dos modalidades de terapia com-
binada:
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Pauta combinada continua. La combi-
nacion de estrogeno y progestigeno se
utiliza de forma permanente sin ningin
periodo de descanso. Esta terapia se uti-
liza cuando han trascurrido uno o dos
anos desde la ultima regla y, en general,
para mujeres que no quieren volver a te-
ner sangrado.

Pauta combinada ciclica o secuencial.
El estrogeno se administra solo durante
la primera fase del ciclo, y el progesta-
geno se anade durante la segunda fase.
Una vez que se ha completado el ciclo se
realiza un descanso de unos cinco dias,
durante el cual suele tener lugar la he-
morragia menstrual.

Con la pauta combinada ciclica se re-
produce el patron de secrecion hormo-
nal ovarica y la frecuencia de sangrado
oscila entre el 70-80%. El sangrado es
generalmente de duracién mas corta y
menos abundante que la menstruacion.
Con la pauta combinada continua, se es-
tima que aparece sangrado en el 30-40%
de las mujeres tratadas durante los pri-
meros meses. A los 3-6 meses iran des-
apareciendo los sangrados hasta llegar a
la amenorrea en el 75-90% de los casos.

La terapia combinada esta indicada
en las siguientes situaciones: cuando
la menopausia se presenta antes de los
45 aflos; en mujeres premenopdausicas y
hasta uno o dos afios después de haber
tenido la ultima menstruacion. La tera-
pia hormonal combinada de estrogeno
y progesterona puede mejorar algunos
aspectos de la calidad de vida en la fase
tardia de la menopausia en mujeres con
o sin sintomas menopausicos vasomoto-
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Esquemas de THR
y vias de
administracion

Existen fundamentalmente dos es-
quemas de tratamiento con THR:
solo con estrogenos, exclusiva para
mujeres histerectomizadas en las
que no existe riesgo de cancer de
endometrio, y la terapia combi-
nada de estrogenos mds proges-
tdgenos.

Las vias de administracion mas
comunes son la oral, percutanea,
transdérmica e intravaginal. Las
tres ultimas presentan la ventaja
de evitar el efecto de primer paso
hepatico, por lo que estan indica-
das cuando existe patologia hepa-
tobiliar, elevacion de triglicéridos e
hipertension, asi como en mujeres
tratadas con medicamentos que
son inductores enzimaticos.

Las concentraciones plasmaticas
de estrogenos son mas bajas con
los preparados intravaginales que
con los preparados equivalentes
de administracion oral. Estan indi-
cados en mujeres con predominio
de sintomas urogenitales que no
necesitan un tratamiento sistémico
o tienen contraindicada esta via.

res clasicos. También se ha demostrado
que esta terapia mejora el suefio y la
funcionalidad y deseo sexual.

Estrogenos

Los estrogenos se utilizan en la THR
para paliar los sintomas vasomotores y
la atrofia vaginal. Sin embargo, en las al-
teraciones psicologicas no presentan un

efecto importante. Si el cuadro predomi-
nante es atrofia vaginal, se utilizan trata-
mientos cortos de un preparado vaginal,
y si es necesario se puede repetir dicho
tratamiento. Si hay presencia de sinto-
mas vasomotores se utiliza la via oral o
transdérmica. Los estrogenos también
estan indicados para la prevencion y el
tratamiento de la osteoporosis.

El estriol es un estrogeno de accion
corta que no produce cambios endo-

53 Farmacia Profesional



FORMACION CONTINUADA. Terapia hormonal de reemplazo

La terapia hormonal presenta beneficios para
el tejido conectivo, la piel, las articulaciones
y los discos intervertebrales

metriales siempre que se administre en
forma de dosis diaria no fraccionada. La
eficacia de las distintas formas disponi-
bles (comprimidos, 6vulos y crema) es
similar. El estradiol se administra como
valerianato, 17B-estradiol o estradiol
hemihidrato por via oral, parenteral,
dérmica, o vaginal. La via transdérmica
en forma de parches es de las mas uti-
lizadas.

La via vaginal es la indicada para el
tratamiento de la atrofia urogenital aun-
que los estrogenos sistémicos también
son efectivos. Si la administracion es in-
termitente, permite el uso a largo plazo
sin incrementar el riesgo de cancer de
endometrio.

La eficacia de dosis bajas y ultrabajas
de estrogenos se ha demostrado para el
tratamiento de sintomas vasomotores,
de la atrofia genital y para la prevencion
de la pérdida o6sea, con menos efectos
colaterales que con la dosis de la terapia
estandar.

Cabe considerar en el tratamiento
con THR que los estrégenos son inhibi-
dores enzimaticos y, por tanto, las con-
centraciones plasmaticas de determina-
dos farmacos pueden experimentar un
incremento. Por via oral interaccionan
con antidepresivos triciclicos, bloquea-
dores B, benzodiazepinas de metabolis-
mo hepatico, corticosteroides, teofilina
y ciclosporina. Los antibacterianos de
amplio espectro pueden disminuir la
absorcion del estrogeno. El efecto hi-
perglucemiante de los estrégenos puede
disminuir la accion antidiabética de los
antidiabéticos. Los estrogenos pueden
alterar el efecto de los anticoagulantes.
Finalmente, farmacos inductores enzi-
maticos como carbamazepina, teofilina,
fenitoina, griseofulvina y rifampicina
pueden disminuir las concentraciones
plasmaticas de estrégenos vy, por tan-
to, su eficacia. Los estrogenos pueden
excretarse con la leche materna y son
considerados categoria X en el embara-
zo por el potencial teratdgeno demos-
trado.
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Progestagenos

Se ha demostrado que los progestagenos
reducen los sofocos tanto en frecuencia
como en intensidad, siendo su principal
inconveniente la induccion de sangrado
vaginal. La terapia hormonal exclusiva-
mente con progestagenos se ha utilizado
para aliviar los sintomas vasomotores de
mujeres obesas, ya que éstas poseen al-
tas concentraciones de estrogenos libres
que se originan en la grasa periférica.
Los progestagenos que se utilizan en la
THR son los siguientes:

— Progesterona micronizada oral o vagi-
nal.

— Derivados de la progesterona: acetato
de medroxiprogesterona, dihidroges-
terona y medrogestona.

Seleccién de progestinas
en un esquema de THR

Durante muchos anos la adicion de pro-
gestinas (progestagenos sintéticos) a los
estrogenos se ha considerado necesaria
para la proteccion del endometrio. Sin
embargo, mientras todas ejercen acti-
vidad progestagena, al mismo tiempo
pueden mostrar diferentes patrones de
union a otros receptores esteroidicos
y, como consecuencia, ejercer diversas
actividades biologicas. Incluso, pueden
favorecer o desfavorecer los efectos del
estrogeno, dependiendo del tejido. Por
ello, la seleccion clinica de las progesti-
nas para la THR es determinante en los
efectos positivos o negativos. Y asi, las
nuevas progestinas como dihidrogeste-
rona y drospirenona muestran efectos
que son significativamente diferentes de
los de otros ensayos. Sus acciones pue-
den ser particularmente relevantes para
el sistema cardiovascular y la mama.
Los progestagenos de actividad an-
drogénica elevada producen una gran
disminucion de los beneficios estrogéni-
cos en la vasodilatacion y el perfil lipi-

dico. Los progestagenos derivados de la
19-nortestosterona, como noretindrona
y levonorgestrel, poseen mayor accion
androgénica y presentan un efecto ne-
gativo en el metabolismo de los hidratos
de carbono y en el metabolismo lipidico
respecto a la progesterona natural y a los
derivados del nucleo pregnano, que ten-
drian, en cambio, un efecto neutro.

Tibolona

Es un esteroide sintético derivado de la
noretisterona que actua como gonado-
mimeético. Se administra en un esquema
continuo. Se ha demostrado que la ti-
bolona reduce de forma significativa los
sofocos y las sudoraciones nocturnas,
mejora los sintomas vaginales (sequedad
y dispareunia) y la libido, incrementa la
masa 6sea (2,5% en columna y 3,5% en
cuello de fémur tras dos afios de trata-
miento), reduce el colesterol HDL y no
modifica el LDL. No se recomienda su
uso a medio o largo plazo debido a un
aumento del riesgo de cancer de mama.

Recomendaciones sobre
la THR en perimenopausia
y posmenopausia

Estas recomendaciones con caracter in-
ternacional se han formulado a partir de
la informacion disponible de los estudios
observacionales, estudios clinicos alea-
torios e investigaciones preclinicas. Han
sido revisadas y discutidas por represen-
tantes de mas de 60 sociedades naciona-
les y regionales de todos los continentes
dedicadas al estudio de la menopausia y
pueden ser facilmente adaptadas y mo-
dificadas de acuerdo a las necesidades
locales. Estas recomendaciones propor-
cionan una plataforma basica y comun
sobre temas relacionados con diferentes
aspectos del tratamiento hormonal.

El término «terapia hormonal» se
aplica a todas las terapias, incluyen-
do estrégenos y progestagenos, terapia
combinada secuencial, terapia combina-
da continua y tibolona.

Estrategia global. La terapia hormonal
debe ser parte de una estrategia que
incluya recomendaciones de estilo de
vida, como alcanzar y conservar el peso
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adecuado con una alimentacion correc-
ta y actividad fisica regular, ademas de
mantener una presion arterial < 130/80
mmHg y unos niveles de colesterol total
<200, lipoproteina de alta densidad por
encima de 50 mg/dL, triglicéridos < 150
pg/dL y la glucosa en ayunas < 120 mg/
dL. Por supuesto, no hay que olvidar la
necesidad de erradicar los habitos del
tabaquismo y alcoholismo.

Terapia individualizada. Esta terapia
debe ser individualizada y prescrita de
acuerdo a los sintomas, necesidades de
prevencion, historia personal y familiar,
resultados de las investigaciones mas re-
levantes y a la aceptacion y expectativas
de la mujer. Los riesgos y beneficios de
la terapia hormonal son diferentes en las
mujeres en edades proximas al momen-
to de la menopausia en comparacion
con las mujeres mayores.

Para el tratamiento con terapia hor-
monal existen numerosos productos
hormonales que se administran por di-
ferentes vias y que presentan diferentes
riesgos y beneficios potenciales. Las mu-
jeres que experimentan una menopausia
espontanea o yatrogénica antes de los
45 anos, y sobre todo antes de los 40, se
encuentran en una mayor situacion de
riesgo de enfermedad cardiovascular y
osteoporosis y se podrian beneficiar de
la THR, que deberia ser administrada, al
menos, hasta la edad normal de apari-
cion de la menopausia.

Indicacién. La terapia hormonal no debe
recomendarse sin una indicacion clara
para su uso. Las mujeres que reciben
THR deben pasar una revision anual,
como minimo, que incluya examen fi-
sico, actualizacion del historial médico,
examenes de laboratorio e imagenes y
discusion de su estilo de vida. No esta
justificado establecer de modo obliga-
torio la limitacion sobre la duracion del
tratamiento con terapia hormonal en
aquellas mujeres que empezaron el reem-
plazo durante la transicion a la meno-
pausia y que siguen asintomaticas en la
menopausia.

La continuacion o no del tratamiento
debe ser una decision de la mujer que
esta siendo tratada y del facultativo bien
informado sobre la terapia hormonal,
dependiendo de las metas especificas y
de una estimacion objetiva de los bene-
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ficios y los riesgos. La dosis debe ser la
dosis efectiva mas baja. Se han utilizado
dosis de terapia hormonal mas bajas que
pueden mantener la calidad de vida en
una gran proporcion de mujeres.

Atin no se dispone de datos suficientes
acerca de las implicaciones cardiovascu-
lares y el riesgo de fractura asociados a
dosis bajas a largo plazo. En general, los
progestagenos deben ser adicionados a
los estrogenos sistémicos en todas las
mujeres que poseen utero, con el fin de
prevenir la hiperplasia y el cancer endo-
metrial. Ademas, la progesterona y algu-
nas progestinas presentan efectos benefi-
ciosos especificos que podrian justificar
st uso ademas de la accion beneficiosa
previsible en el endometrio. La adminis-
tracion de estrogenos vaginales a dosis
bajas para aliviar la atrofia urogenital no
requiere medicacion con progestagenos.

La liberacion directa de progestagenos
en la cavidad uterina desde la vagina o
por un sistema intrauterino puede mini-
mizar los efectos adversos sistémicos.

La terapia de reemplazo con androge-
nos se debe reservar para aquellas mu-
jeres que presenten signos y sintomas
clinicos de deficiencia androgénica. La
terapia de reemplazo con androgenos
produce efectos beneficiosos significati-
vos, en particular en la calidad de vida
o en la funcion sexual, en mujeres con
ooforectomia bilateral o falla adrenal.

Beneficios de la terapia
hormonal

La terapia hormonal constituye la opcion
mas efectiva para tratar los sintomas va-
somotores y de deficiencia estrogénica
urogenital. Otros sintomas relacionados
con la menopausia, como dolores arti-
culares y musculares, cambios de estado
animo, disturbios del suefio, disfuncion
sexual y disminucion de la libido pue-
den mejorar durante el tratamiento con
la terapia hormonal.

FORMACION CONTINUADA. Terapia hormonal de reemplazo

La calidad de vida y la sexualidad son
factores clave que hay que considerar
en el manejo individualizado del enve-
jecimiento. El tratamiento con terapia
hormonal individualizada, incluyendo
preparaciones androgénicas cuando sea
necesario, mejora la sexualidad y la cali-
dad de vida en general.

Osteoporosis posmenopausica

La THR es efectiva para la prevencion
de la pérdida 6sea asociada con la me-
nopausia y disminuye la incidencia de
todas las fracturas relacionadas con la
osteoporosis, incluyendo las vertebrales
y de cadera, incluso en pacientes con
bajo riesgo. Aunque la magnitud de la
disminucion en el recambio 6seo se co-
rrelaciona con las dosis de estrogenos,
se ha comprobado que dosis mas bajas
que las estandar también influyen posi-
tivamente en los indices del hueso en la
mayoria de las mujeres.

Atendiendo a datos recientes sobre
efectividad, coste y seguridad, la THR es
una terapia apropiada de primera linea
en las mujeres posmenopausicas que
presentan un riesgo elevado de fractura,
particularmente antes de los 60 afos de
edad. La continuacion de la THR des-
pués de los 60 afios, por la unica razén
de prevenir fracturas, debe ser replan-
teada teniendo en cuenta los posibles
efectos adversos a largo plazo de la dosis
especifica y métodos de administracion
frente a otras terapias de comprobada
eficacia como los bifosfonatos.

Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular es la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad
de las mujeres posmenopausicas. Las
principales medidas de prevencion pri-
maria, junto con la suspension del habi-
to de fumar y el control de la dieta, son

K

Las mujeres que reciben THR deben pasar una
revision anual, como minimo, que incluya examen
fisico, actualizacion del historial médico,
examenes de laboratorio e imagenes y discusion
de su estilo de vida
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FORMACION CONTINUADA. Terapia hormonal de reemplazo

la pérdida de peso, la reduccion de la
presion sanguinea y el control de la dia-
betes y de los niveles de lipidos. Parece
ser que la terapia hormonal puede ejer-
cer efectos cardioprotectores si se inicia
alrededor del tiempo de la menopausia
y se continta por un largo periodo.

La terapia hormonal que ofrece me-
nor riesgo es la parenteral (nasal, trans-
dérmica, cutanea, vaginal), en especial si
se administra a dosis bajas de estradiol.
Cuando haya necesidad de agregar un
progestageno (si hay utero), habra que
evitar el uso de medroxiprogesterona. La
terapia hormonal por via oral, en par-
ticular de estrogenos conjugados, libera
mayor numero de citoquinas preinfla-
matorias y factores de coagulacion que
afectan negativamente al aparato cardio-
vascular.

La terapia hormonal reduce el riesgo
de diabetes y ejerce un efecto positivo
sobre otros factores de riesgo de la en-
fermedad cardiovascular, como el perfil
lipidico y el sindrome metabdlico.

En las mujeres menores de 60 anos,
con menopausia reciente sin enfermedad
cardiovascular prevalente, el inicio de la
terapia hormonal puede reducir la mor-
bilidad y la mortalidad cardiovascular.
La continuacion de la terapia hormonal
mas alla de los 60 afos puede decidirse
analizando el balance beneficio-riesgo.

Otros beneficios

La terapia hormonal presenta beneficios
para el tejido conectivo, la piel, las arti-
culaciones y los discos intervertebrales.
Ademas, puede reducir el riesgo de can-
cer de colon. La terapia hormonal ini-
ciada alrededor de la menopausia o por
mujeres posmenopausicas mas jovenes
esta asociada con una disminucion del
riesgo de enfermedad de Alzheimer.

Efectos adversos
Eotenciales de la terapia
ormonal

Los estudios sobre los riesgos de la utili-
zacion de hormonas en la posmenopau-
sia se han centrado principalmente en el
cancer de endometrio, cancer de mama,
tromboembolismos venosos (embolis-
mo pulmonar o venoso profundo), acci-
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dente cerebrovascular (ACV) y eventos
coronarios.

Cancer de mama

La incidencia de cancer de mama va-
ria en los diferentes paises. El grado de
asociacion entre cancer de mama y la
terapia hormonal posmenopausica es
controvertido. Y asi, la morbilidad de
la mujer en edades comprendidas entre
los 50 y 79 afios por cancer de mama es
considerable con o sin tratamiento con
terapia hormonal, ya que con la edad
aumenta la probabilidad de sufrir un
cancer de mama. El riesgo de cancer de
mama asociado con la terapia hormonal
es pequeno (menor del 0,1% por ano).

Los datos de estudios controlados
aleatorizados como el Women’s Health
Initiative (WHI) indican que no hay un
aumento del riesgo en mujeres al inicio
de la terapia hormonal durante mas de
siete anos. Debe tenerse en cuenta que la
mayoria de las mujeres del estudio WHI
tenian sobrepeso y eran obesas.

Los datos del WHI y del Nurses
Health Study sugieren que la adminis-
tracion de estrogenos solos durante un
largo periodo, de 7 y 15 anos, respecti-
vamente, no aumenta el riesgo de cancer
de mama en mujeres.

Estudios europeos observacionales
recientes sugieren que el riesgo puede
aumentar después de cinco anos. No
hay suficientes datos para evaluar las
posibles diferencias en la incidencia de
cancer de mama al usar diferentes tipos
o vias de administracion de estrogenos,
progestinas y androgenos.

La densidad mamografica basal se
correlaciona con el riesgo de cancer de
mama. Esto no se aplica necesariamen-
te al aumento de densidad mamogra-
fica inducida por la terapia hormonal.
El aumento de la densidad mamaria
relacionado con la terapia combinada
estrogeno-progestageno puede impedir
la interpretacion diagnostica de la ma-
mografia.

Cancer de endometrio
Los estrogenos inducen una estimula-

cion del endometrio relacionada con
la dosis. Las mujeres con utero intacto

deben recibir un suplemento de proges-
terona. Los regimenes combinados de
estrogenos-progestagenos estan asocia-
dos con una incidencia menor de hiper-
plasia endometrial y de cancer que la de
la poblacion general.

Los sistemas de liberacion intraute-
rina pueden presentar ventajas. Los re-
gimenes que contienen dosis bajas de
estrogenos y progestagenos causan una
menor estimulacién endometrial y un
menor sangrado.

Tromboembolismo y eventos
cardiovasculares

Los riesgos relacionados con eventos
tromboembolicos serios aumentan con
la obesidad y la trombofilia. Mediante
la administracion de estrogenos por via
transdérmica se evita el efecto de primer
paso hepatico vy, por tanto, el riesgo aso-
ciado con la terapia hormonal oral. La
terapia hormonal parece descender la
enfermedad coronaria en mujeres proxi-
mas en el tiempo a la menopausia; sin
embargo, en mujeres mayores el inicio
tardio con dosis estandar de THR puede
suponer un incremento en el riesgo de
eventos coronarios. El riesgo de se co-
rrelaciona con la edad. La THR puede
aumentar el riesgo de ACV isquémico.
En este sentido, los datos de seguridad
de los estudios de regimenes de estroge-
nos y progestageno a dosis bajas y ultra
bajas parecen ser esperanzadores.

Contraindicaciones
de la THR

Hasta hace algunos afos, la hiperten-
sion arterial ha sido considerada una
contraindicacion para la THR por via
oral, y se indicaba siempre la via trans-
dérmica. Cuando los estrogenos se ad-
ministran por via oral experimentan
un efecto de primer paso hepatico,
ocasionando un incremento en la sin-
tesis de renina, y por medio del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona,
mayor probabilidad de retencion de
sodio y agua, con el consecuente in-
cremento de la presion arterial. Con
la aparicion de la drospirenona, un
progestageno derivado de la espiro-
lactona, la via oral ha dejado de ser
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“/Conclusién \

La clave de la terapia hormonal en
mujeres menopausicas es el reempla-
zo temprano (en la transicion a la me-
nopausia, debido principalmente al
efecto beneficioso de esta terapia en el
riesgo de enfermedad cardiovascular y
en la funcion cognitiva) e individuali-
zado para mantener su funcion acti-
va, evitando una terapia generalizada.
Mediante regimenes terapéuticos de
dosis bajas se puede adecuar el tra-
tamiento hormonal a las necesidades
individuales de cada paciente.

Previamente al tratamiento con THR
se deben evaluar: la indicacion de la
terapia, su balance beneficio-riesgo,
la informacion que se procura a la pa-
ciente y la aceptacion del tratamiento
por parte de ésta. La dosis y el régi-
men de la THR deben ser individuali-
zados, en concordancia con el princi-
pio de eleccion de la dosis apropiada
mas baja y en relacion con la gravedad
de los sintomas y a la edad de la me-

\ \nopausia. /

una contraindicacion en las pacientes hi-
pertensas debido a que posee propiedades
antialdosterona.

Por otro lado, la THR no esta contrain-
dicada en las pacientes con antecedentes
familiares de cancer de mama. En estos ca-
sos, debe realizarse un estricto analisis del
perfil beneficio-riesgo antes de comenzarla.
En caso de indicarse THR, debe evitarse la
administracion del acetato de medroxipro-
gesterona como progestageno. [J
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