
El tratamiento con estrógenos solos

en mujeres sin útero o en

combinación con progestágenos

(PG) en mujeres con útero es el

tratamiento más eficaz para los

síntomas vasomotores en el período

peri o posmenopáusico. Sin

embargo, los PG se diferencian por

sus actividades biológicas y es

probable que no todos los PG

muestren un efecto de clase. El tipo

de PG es importante en cuanto

atolerancia y riesgo cardiovascular y

de cáncer de mama.
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Algunos estudios indican que la

progesterona micronizada (P) es

más segura que los PG sintéticos

con un perfil metabólico aceptable.

Para ello, realizamos una revisión

narrativa sobre el equilibrio entre

beneficio / riesgo utilizando P versus

PG en la terapia hormonal de la

menopausia (MHT) para ayudar al

médico a elegir los mejores

regímenes, específicamente el

componente PG de la terapia

hormonal, para mujeres con

síntomas menopáusicos molestos y
con útero.
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Este estudio es un metaanálisis acerca del uso de
las progestinas en la Terapia hormonal de la
menopausia en mujeres con útero.

La THM combinada incluye estrógeno y
progestágeno, que se toman por separado o en
una misma preparación. El progestágeno
disminuye el riesgo de cáncer en el útero, ya que
recibir una dosis de estrógeno sin oposición puede
aumentar ese riesgo. El progestágeno puede
expresarse como progestina, una forma sintética
de la hormona, o progesterona, derivada de
fuentes naturales. Todos estos compuestos, con
diferentes dosis y vías de administración, pueden
tener múltiples beneficios, pero pueden tener
diferentes perfiles de riesgo.

Precisamente las recomendaciones de
individualizar la terapia se refieren a conocer en
profundidad las características de cada opción,
para proponer la que más beneficie al caso
individual.

Estudios observacionales demuestran que la THM
transdérmica sistémica no aumenta el riesgo de
eventos tromboembólicos o accidente vasculares
encefálicos en la población general. El estudio WHI
demostró que una progestina en particular, la
MPA, juega un papel esencial para la protección
endometrial, pero tiene efectos negativos sobre el
riesgo cardiovascular y aumenta la incidencia de
cáncer de mama. Otras progestinas, como la
progesterona natural, pueden ser neutros sobre la
incidencia del cáncer de mama y el riesgo
cardiovascular.

La elección de progestina es fundamental, ya que
los efectos colaterales y la intolerancia a ellas son
una de las principales causas de la interrupción de
la THM. Una historia personal de depresión,
presencia de diabetes o síndrome metabólico,
hacen recomendable evitar el uso de algunas
progestinas o el uso de progestinas sistémicas, en
favor del uso de progesterona micronizada,
dihidrogesterona u otra progestina sintética que
han mostrado mejor seguridad.

Si se usan estrógenos en mujeres mayores de 65
años, se recomienda el uso de la vía transdérmica
para su administración. Con la excepción de MPA,
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la elección de otras progestinas no parece tener
impacto sobre riesgos trombóticos y se basa en los
efectos sobre los diversos receptores esteroidales,
que caracterizan a cada una de ellas. Por regla
general se recomienda la progesterona
micronizada continua oral o vaginal, para la
mayoría de los casos. El uso de progestina debe
evaluarse cuidadosamente prefiriendo aquellas
más similares a la natural, como la progesterona
micronizada continua oral o vaginal.

Cáncer de mama. Los estudios observacionales
europeos muestran que la administración de
estradiol solo o en asociación con progesterona
micronizada o dihidrogesterona no se asocia con
un aumento significativo en el riesgo de cáncer de
mama, como con otras progestinas sintéticas. No
hay diferencia entre el uso de estrógenos orales
versus transdérmicos.

Cáncer endometrial. La ERT sin oposición induce
una estimulación endometrial relacionada con la
dosis con un mayor riesgo de hiperplasia y cáncer
de endometrio, mientras que el E+P reduce el
riesgo de carcinoma endometrial.

Osteoporosis. Se ha demostrado que la THM
reduce significativamente el riesgo de fracturas de
cadera, vertebrales y otras relacionadas con la
osteoporosis en mujeres postmenopáusicas.
Incluso las dosis más bajas de THM pueden
reducir el recambio óseo y prevenir la disminución
de la densidad mineral ósea y preservar la
arquitectura y densidad mineral ósea hasta dos
años después de suspendida.

Enfermedad cardiovascular. La selección del
paciente y el inicio precoz de la THM son
esenciales para determinar los efectos neutros o
positivos de las hormonas en el sistema
cardiovascular. La THM disminuye el riesgo de
diabetes y ejerce beneficios adicionales sobre
otros factores de riesgo cardiovascular, como el
perfil lipídico, la presión arterial, el peso corporal y
la distribución de grasa corporal y el síndrome
metabólico.

Podríamos concluir señalando que la progesterona
natural es la más indicada a usar en THM en
mujeres con útero.
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