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El uso de la terapia de reemplazo hormonal oral ha sido una controversia en los últimos años, 
como consecuencia de una serie de estudios aleatorios que contradicen los lineamientos 
anteriores.  Algunos autores refi eren sus observaciones respecto a estas investigaciones, así como 
las limitaciones.  Sin embargo, se demuestra que las únicas indicaciones que persisten para su 
uso son el tratamiento del síndrome menopáusico, al menor tiempo y la menor dosis posible, y 
como segunda elección, la osteoporosis.  El objetivo de esta revisión es ofrecer un apoyo a los 
profesionales en medicina que prescriben terapia de reemplazo hormonal en mujeres menopáusicas 
mayores de 50 años.
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En 1932 se reconoce el uso de estrógenos sin oposición de progesterona como tratamiento 
de los síntomas menopáusicos, aunque su prescripción data desde 1960.1 En 1975 Ziel y Finkle 
reportan el aumento de carcinoma de endometrio en usuarias de estrógenos conjugados, que se 
incrementa con la duración de la exposición2, lo que motiva desde 1981 el uso de progestágenos 
como protección endometrial.  Hace 17 años se inicia el tratamiento continuo de estrógenos y 
progesterona, pues el cumplimiento hacia la terapia hormonal oral cíclica no era el adecuado.  
Las principales causas de abandono eran: sangrado uterino irregular, mastalgia, edema, ganancia 
de peso, irritabilidad, depresión y razones personales.3 Esta terapia produce amenorrea en el 56-
75% de las pacientes a 6 meses con endometrios atrófi cos por histología4,5, y alivio de los 
bochornos en más del 70%.  No está claro si la terapia continua es superior a la cíclica en el 
mejoramiento de los síntomas vasomotores.3,6 Pero Eiken y Kolthoff mencionan que el 87% de 
las pacientes con terapia de reemplazo hormonal continua persiste en su cumplimiento a 10 
años.7

Desde 1992 varias asociaciones médicas señalan lineamientos que prescriben terapia de 
reemplazo hormonal para mujeres con riesgo de enfermedad cardiaca y osteoporosis, con base 
en estudios observacionales y experiencia clínica.8-11 Las investigaciones mostraban que las 
mujeres que tomaban estrógenos o estrógenos y progesterona, tenían una disminución del riesgo 
de enfermedad cardiaca de un 35% a un 50%.12 Grimes y Lobo refi eren que estas pacientes 
muestran el sesgo de la selección: mejor nutrición, más ejercicio, menor fumado y mejor perfi l 
de salud.  Además, se menciona el sesgo de adherencia, pues las usuarias continuaban su 
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medicamento a pesar de los efectos adversos, con lo que 
mejoraba su salud, a diferencia de la de quienes ignoraban 
las prescripciones médicas.  El sesgo de seguimiento puede 
desempeñar su papel en los resultados, pues esta población 
de pacientes consulta con sus médicos con mayor frecuencia 
que quienes no toman tratamiento hormonal.  También si 
desarrollan alguna enfermedad intercurrente, es sugestivo 
que suspendan la terapia hormonal por iniciativa propia o 
indicación médica (sesgo de sobrevivencia).13 Todas estas 
consideraciones podrían explicar los benefi cios 
cardiovasculares encontrados en los estudios 
observacionales.

El 37.6% de las mujeres estadounidenses entre los 50 y 
los 74 años, sin historia personal de cáncer de seno, usaban 
terapia de reemplazo hormonal, práctica que era más 
frecuente en pacientes con histerectomía previa.14 Sin 
embargo, el grado de cumplimiento hacia la terapia era bajo.  
Ravnikar menciona que el 20% de 2500 mujeres de 45 a 55 
años cesó el tratamiento de terapia de reemplazo hormonal 
oral a los 9 meses, el 10% lo usó en forma intermitente y el 
20-30% ni siquiera llenó la receta; la principal razón fue el 
temor al cáncer.15

Se ha señalado el uso de estrógenos y progesterona oral 
como tratamiento de reemplazo hormonal, para las siguientes 
condiciones: 1-tratamiento de síntomas vasomotores 
asociados con la menopausia; 2-prevención de eventos 
cardiovasculares; 3- tratamiento de la atrofi a vaginal y 
vulvar; 4- prevención de la osteoporosis posmenopáusica.

El objetivo de esta revisión es comentar la evidencia 
encontrada en la bibliografía médica sobre las indicaciones 
de los estrógenos conjugados y el acetato de 
medroxiprogesterona oral, a la dosis más frecuente, en 
mujeres menopáusicas mayores de 50 años, con el propósito 
de que sirva como guía a todos los profesionales en medicina  
que prescriben terapia hormonal oral.

Tratamiento de síntomas vasomotores asociados 
con la menopausia

El síntoma más frecuente en la mujer posmenopáusica 
es el bochorno (85%).  Existen considerables variaciones en 
frecuencia, intensidad y duración entre las personas. 
Característicamente, es una sensación de calor que se inicia 
en la cara y cabeza, seguida de enrojecimiento facial que se 
irradia hacia el cuello y resto del cuerpo16 y puede durar de 1 
a 5 minutos.  Aunque su aparición coincide con la deprivación 
estrogénica, su etiología no puede explicarse totalmente por 
este hecho, ya que los niveles de estrógenos no difi eren en la 
mujer asintomática y la sintomática menopáusica.17

El estudio PEPI fue una investigación multicéntrica de 3 
años, aleatoria, doble enmascarada y controlada por placebo 
en 875 posmenopáusicas de 45 a 64 años.  Su objetivo era 
examinar los efectos de los estrógenos solos o en combinación 
con 3 regímenes de progestágenos en determinadas 

consecuencias.  Greendale y colaboradores confi rman que 
los tratamientos hormonales orales mejoran los síntomas 
vasomotores comparados con placebo (OR 0.17 – 0.28).  No 
se encontró benefi cio adicional de estrógenos conjugados 
asociados con acetato de medroxiprogesterona, sobre los 
estrógenos solos en el tratamiento de los bochornos.18

Nelson analiza todas las publicaciones desde 1966 hasta 
2003, comparando la efi cacia y la seguridad de las 
preparaciones estrogénicas más usadas para reducir los 
sofocos asociados con la menopausia.  No se encontró 
ninguna diferencia signifi cativa entre el estradiol 
transdérmico, el estradiol oral y los estrógenos conjugados 
solos o asociados con progesterona.  Todos los 8 ensayos de 
estrógenos conjugados orales reportaron una mejoría en la 
frecuencia de los bochornos, su severidad, o ambos, al 
compararse con el placebo.  No se documentó diferencia 
alguna entre las dosis de estrógenos conjugados y dosis bajas 
y continuas de acetato de medroxiprogesterona.19

 La colaboración de Cochrane incluye a 2.511 pacientes 
de 21 estudios clínicos que cumplían los criterios de selección 
de ser aleatorios, a doble ciego y controlado con placebo, y 
al menos 3 meses de duración.  Su conclusión fue que se 
redujo signifi cativamente la frecuencia de sofocos y las 
sudoraciones nocturnas con terapia de reemplazo hormonal 
oral, en comparación con el placebo (OR de -17.46 con 
límites de confi anza al 95% de 124.72 a -10.21).20

Prevención de eventos cardiovasculares

Grady y colaboradores analizan 32 estudios 
epidemiológicos desde 1970, y encuentran evidencia de que 
el efecto protector de los estrógenos es mayor en las mujeres 
con enfermedad cardiaca previa.  Mencionan que en una 
mujer de 50 años de edad,  con el antecedente de enfermedad 
cardiaca, el uso de terapia hormonal  incrementa en 2.1 años 
su expectativa de vida.12 Este hallazgo de disminución de la 
enfermedad cardiaca en las mujeres posmenopáusicas es un 
hecho consistente y biológicamente posible.21

El estudio PEPI demostró que las prescripciones usuales 
orales de estrógenos solos o asociados con el acetato de 
medroxiprogesterona, disminuyen el colesterol de baja 
densidad y aumentan el de alta densidad, pero no afectan la 
presión arterial, en comparación con el placebo.  Todos son 
factores de riesgos de la enfermedad cardiaca en la mujer  
posmenopáusica.22  Sin embargo, resulta evidente que todas 
las formas de terapia de reemplazo hormonal oral incrementan 
los niveles de triglicéridos.23

Las investigaciones aleatorias brindaron nuevas 
directrices de tratamiento, pero también desencadenaron 
confusión en el ámbito mundial. ¿Qué pasó? ¿Pueden los 
resultados generalizarse a todos los tratamientos hormonales 
orales en las mujeres postmenopáusicas, o solo al tipo de 
medicamento usado en dichas investigaciones?
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   El estudio HERS, con una duración inicial de 4.1 años, 
fue establecido para determinar el efecto de estrógenos 
conjugados y acetato de medroxiprogesterona, en forma oral 
y continua, al alterar el riesgo en mujeres posmenopáusicas 
con enfermedad coronaria establecida.  Sus resultados 
muestran que no hubo ninguna diferencia entre el grupo de 
tratamiento y el control al reducir la tasa de enfermedad 
cardiovascular, a pesar de una disminución del 11% en el 
nivel de las lipoproteínas de baja densidad y un aumento del 
10% en las de alta densidad,  en las pacientes con terapia 
hormonal.24

HERS II revisó los datos del estudio sobre el corazón y 
reemplazo de estrógenos y progesterona, que involucraba a 
2763 mujeres con enfermedad cardiaca y edad promedio de 
67 años.  En contraste con el HERS inicial, aleatorio, 
enmascarado y controlado con placebo, el segundo fue 
abierto. Sus autores confi rmaron los hallazgos de la primera 
investigación, en cuanto a que el mayor riesgo de enfermedad 
cardiaca coronaria ocurre en el primer año de tratamiento, y 
que no existe diferencia entre el grupo de tratamiento y el 
control sobre muertes de enfermedad coronaria o infartos de 
miocardio no fatales.25

El estudio WHI que valoraba los riesgos y benefi cios de 
estrógenos y progesterona combinada en mujeres 
menopáusicas sanas, demostró un aumento signifi cativo en 
enfermedad coronaria y  riesgo de cáncer de seno invasivo, 
después de 5.2 años.  Dicha investigación, asignada a terapia 
combinada hormonal oral versus placebo en forma aleatoria, 
señala benefi cios al disminuir las fracturas de cadera y el 
cáncer de colon, pero el riesgo fue mayor que estos.26  Es 
preciso recordar que, en contraste con los estudios clínicos 
de tratamiento, los preventivos tienen reglas conservadoras 
para el cese de la investigación, pues los sujetos sanos no 
deben ser dañados por las estrategias preventivas de 
tratamiento27.  Las conclusiones de tal análisis son: 1, el 
riesgo de 0.625 mg de estrógenos conjugados más 2.5 mg de 
acetato de medroxiprogesterona oral diarios, excede los 
benefi cios luego de 5.2 años de seguimiento, en mujeres de 
50 a 79 años; 2, esa dosis de estrógenos más progesterona no 
debe ser iniciada o continuada como prevención primaria de 
enfermedad cardiovascular coronaria; 3,  el riesgo de 
enfermedad cardiovascular y cáncer de seno debe ser 
valorado contra los benefi cios de fractura y cáncer de 
colon. 

La parte del análisis WHI que evalúa el uso exclusivo de 
estrógenos para prevenir las enfermedades crónicas de las  
mujeres postmenopáusicas, muestra que no afecta la 
enfermedad coronaria en mujeres con histerectomía previa, 
luego de un seguimiento por 6.8 años.28 Las conclusiones 
sobre esta patología difi eren del estudio HERS y WHI,  uso 
de terapia hormonal combinada, en el sentido que estos 
mostraron un aumento en el riesgo durante el primer año de 
empleo.  Tal discrepancia puede explicarse por el uso de 
progesterona, duración del estudio y seguimiento.29

Cochrane analiza todos los ensayos controlados 
aleatorios que comparan la terapia de reemplazo hormonal 
con placebo, por un mínimo de 6 meses.  Su objetivo era 
evaluar los efectos de esta sobre la prevención primaria y 
secundaria de las enfermedades cardiovasculares en mujeres 
posmenopáusicas.  No se encontró efecto protector sobre los 
resultados cardiovasculares evaluados.30 

Como consecuencia de las investigaciones aleatorias 
realizadas, se produjeron una serie de pronunciamientos de 
diferentes asociaciones médicas en contra del uso rutinario 
de estrógenos y progesterona para la prevención de 
condiciones crónicas en mujeres posmenopáusicas.31-34 
Conviene tener en cuenta que los datos de tales estudios no 
pueden extrapolarse a mujeres sintomáticas menores de 50 
años y solo aplican al grupo de mujeres para el que la 
investigación fue relevante.34

Tratamiento de la atrofi a vaginal y vulvar

El hipoestrogenismo produce pérdida del contenido de 
colágeno y grasa de la vulva, disminución del espesor del 
epitelio vaginal y de sus trasudados, aumento de pH uretral 
y lesión de la función del esfínter uretral intrínseco.35  El 
síndrome clínico asociado con este deterioro de los tejidos 
urogenitales incluye irritación y sequedad vaginal, 
dispaurenia y frecuentes infecciones urinarias.36

El estudio WHI demuestra que el tratamiento continuo 
oral de estrógeno conjugado y el acetato de 
medroxiprogesterona mejoran la sequedad vaginal, en 
comparación con el placebo.37 Cardozo y colaboradores 
evidencian que el estrógeno en forma oral o vaginal y en 
cualquier dosis es efectivo en el tratamiento de la atrofi a 
urogenital.  La vía vaginal de administración se correlaciona 
mejor con el alivio de los síntomas manifestados por las 
pacientes.38  Probablemente, la terapia hormonal sistémica 
se indica en pacientes con síntomas menopáusicos asociados: 
bochornos y atrofi a vaginal.36 Sin embargo, entre el 10% y el 
25% de los pacientes con tratamiento de reemplazo oral 
persisten con síntomas de atrofi a urogenital.38  La dosis y la 
duración del tratamiento es variable en cada caso.39

Las infecciones urinarias frecuentes son comunes en las 
mujeres postmenopáusicas. Cardozo refi ere que la terapia 
con estrógenos orales o vaginales produce mejoría en el 
manejo de las infecciones urinarias recurrentes, aunque los 
tratamientos fueron variables en tiempo, tipos de estrógenos, 
vías de administración y dosis empleadas, en los estudios 
aleatorios. Sin embargo, los datos disponibles indican que la 
administración vaginal reduce la frecuencia de infecciones 
urinarias recurrentes en mujeres postmenopáusicas.40

Los tratamientos con estrógenos han sido recomendados 
para la incontinencia urinaria,  patología frecuente en las 
mujeres postmenopáusicas.  Grady y colaboradores reportan 
en 1525 pacientes del estudio HERS, que la dosis oral 
continua de estrógenos conjugados asociada con acetato de 
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medroxiprogesterona empeora la incontinencia urinaria, lo 
que se evidencia más a los 4 meses de tratamiento.41  
Cochrane identifi ca 28 estudios que incluyen a 2926 mujeres 
con el diagnóstico sintomático o urodinámico de 
incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixto.  Se 
concluye que el tratamiento con estrógenos, utilizando 
diferentes combinaciones de tipos, dosis, duración y 
seguimiento, puede mejorar la incontinencia de urgencia.  
La combinación de estrógenos y progesterona pareció 
reducir la mejoría.42

Prevención de las osteoporosis posmenopáusica

Los factores genéticos son responsables del 60-80% de 
los determinantes de la masa ósea, la cual alcanza su máximo 
en la tercera década de la vida, el cual se mantiene hasta los 
50 años, cuando existe una pérdida ósea relacionada con la 
edad.  En las mujeres predomina una disminución ósea 
acelerada durante unos 5 ó 10 años después de la menopausia, 
que persiste con un ritmo menor durante el resto de la 
vida.43

Grady y colaboradores mencionan 11 estudios 
epidemiológicos hechos desde 1970 con solo estrógenos, 
que muestran un RR para fracturas de cadera de 0.75 (índice 
de confi anza al 95% de 0.68 a 0.84).12  Harlap refi ere que es 
necesario un mínimo de 6 años de terapia de reemplazo 
estrogénica para reducir el riesgo de fractura de cadera y 
muñeca.1  Pero otros autores señalan que el estrógeno es más 
efectivo al prevenir fracturas en mujeres mayores de 75, que 
inician el tratamiento en un plazo de 5 años después de la 
menopausia y lo continúan indefi nidamente.44

Aunque los estudios HERS no demostraron reducción 
en la incidencia de fractura45,46, la investigación WHI, con 
estrógenos conjugados y acetato de medroxiprogesterona 
orales en forma continua, refi eren que esta combinación 
reduce el riesgo de fractura en la cadera, vértebras y muñeca.  
La OR para el riesgo de fractura de cadera fue de 0.67, con 
un  índice de confi anza al 95%, de 0.47 a 0.96; para otras 
fracturas diferentes de columna, OR del 0.75% con índice de 
confi anza al 95%, de 0.68 a 0.83.  Dicho tratamiento produjo 
al sexto año un aumento consistente en la densidad de la 
masa ósea en la columna y la cadera, en comparación con el 
grupo placebo (7.5% versus 2.6%).47  El uso exclusivo de 
estrógenos también disminuye la incidencia total de fracturas 
en cadera y vértebras (OR de 0.70 con índice de confi anza al 
95% de 0.63 a 0.79).28

Desde el estudio PEPI que evalúa el efecto de la terapia 
hormonal a diferentes dosis de estrógenos asociados con 
progesterona versus placebo48, hasta los metaanálisis de los 
estudios aleatorios49,50, la terapia de reemplazo hormonal 
oral combinada tiene un efecto consistente y favorable en 
incrementar la densidad ósea en todos los sitios.  Banks y 
colaboradores mencionan que todos los tipos de terapia 
hormonal confi eren protección contra las fracturas, pero 
refi eren que esta desaparece cuando cesa su uso.51

Greendale analiza los datos del trabajo PEPI y concluye 
que la pérdida ósea en las mujeres postmenopáusicas, 
mientras reciben terapia de reemplazo hormonal, es 
infrecuente para los diferentes sitios52, y que esta no es más 
acelerada que la que ocurre en mujeres que nunca recibieron 
tratamiento hormonal53.  Greenpan y colaboradores, en un 
estudio a doble ciego y controlado con placebo, encuentran 
un incremento en la pérdida de masa ósea al suspender los 
estrógenos conjugados en la columna y la cadera.54 Todas 
estas consideraciones, asociadas a los riesgos reportados, 
han propiciado la recomendación de que la terapia de 
reemplazo hormonal no sea la primera elección al prevenir  
la osteoporosis.55

Riesgos de la terapia hormonal oral

En 1975 se encuentra una asociación entre el uso de 
estrógenos conjugados y el riesgo de cáncer de endometrio, 
la cual se incrementa con la duración de la exposición.2 El 
estudio PEPI demuestra un aumento en hiperplasia de 
endometrio, luego de tratamiento con solo estrógenos, que 
puede prevenirse con progesterona, en comparación con 
placebo.5  Grady y colaboradores mencionan que se han 
publicado 35 estudios epidemiológicos desde 1970 hasta 
1990, que indican que el riesgo de cáncer de endometrio se 
eleva con todas las dosis de estrógenos y aumenta según 
sean estas mayores.  No se documenta mayor riesgo si las 
progestinas se usan al menos por 10 días cada mes.12

Grady revisa todos los estudios epidemiológicos que 
evalúan el efecto del tratamiento hormonal sobre el riesgo 
de cáncer de seno y enfermedad cerebrovascular.  Aunque 
los resultados no son consistentes en ambas patologías, el 
RR es de 1.25 en tratamientos a largo plazo en el primero, y 
de 0.96 en la segunda.12 El estudio HERS evidencia que 
existe un aumento de la enfermedad vesicular en las pacientes 
con terapia hormonal de reemplazo, y los eventos venosos 
tromboembólicos fueron 3 veces más comunes que en el 
grupo placebo, aunque la mortalidad total fue igual en ambos 
grupos24, pero no hubo efecto signifi cativo en el riesgo de 
enfermedad cerebrovascular de las postmenopáusicas con 
enfermedad coronaria.56 Idénticos riesgos fueron confi rmados 
por el seguimiento de la investigación anterior de 6.8 años 
(HERS II).46 

El estudio WHI refi ere que el peligro de cáncer de seno 
estuvo directamente relacionado con la duración de la 
terapia.  El incremento se manifi esta después de los 4 años 
de uso, principalmente en mujeres que antes han empleado 
terapia hormonal.  El riesgo signifi cativo de enfermedad 
coronaria y tromboembolismo venoso se pudo observar 
durante el primer año de tratamiento, aunque la enfermedad 
coronaria no se mantuvo elevada después.  La tasa de 
mortalidad total no está afectada en enfermedad coronaria ni 
cáncer del seno en pacientes con terapia hormonal.26 El uso 
exclusivo de  estrógenos como sustitución hormonal también 
aumenta el riesgo de enfermedad tromboembólica.28 La 
misma investigación confi rmó el mayor riesgo de accidentes 
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cerebro vasculares en todos los subgrupos de las mujeres 
analizadas.57

El “Estudio del Millón de Mujeres”, una investigación 
de cohorte de 1084110 mujeres entre 50 y 64 años, fue 
establecido para indagar la relación entre el uso de terapia 
hormonal sustitutiva y la incidencia y mortalidad del cáncer 
de seno.  Sus resultados confi rmaron los hallazgos previos, 
relacionados con que usuarias actuales y recientes de terapia 
hormonal sustitutiva tienen un incremento en el riesgo de 
cáncer invasivo de mama, que se vincula con su tiempo de 
uso.  El RR de terapia exclusiva con estrógenos es de 1.30, y 
el de estrógenos y progesterona de 2.00.  La combinación de 
estrógenos conjugados y acetato de medroxiprogesterona, 
medicamentos usados en el estudio WHI, demostró un riesgo 
de 1.62 y 2.42, para una duración total de uso de menos de 5 
años y más, respectivamente.  Los autores sugieren que el 
estudio no muestra una gran diferencia entre el efecto de 
terapia con solo estrógenos y combinaciones de estrógenos 
y progesterona, ni el peligro de cáncer de mama difi ere en 
los resultados entre los tipos específi cos  de estrógenos y 
progesterona.59

Anderson y colaboradores analizan a las mismas 16.608 
mujeres del estudio WHI  y buscan el efecto de la terapia 
hormonal continua y combinada en la incidencia de cáncer 
invasivo de ovario.  La OR encontrada fue de 0.81 (intervalo 
de confi anza al 95% de 0.77 a 3.24).58  Se comenta que la 
latencia del cáncer de ovario es de 25 años y es más probable 
que el tratamiento hormonal estimule tumores no 
diagnosticados en ese momento, en lugar de la transformación 
maligna per se.60

_____________________________________________________

Conclusiones
_____________________________________________________

El tratamiento para los síntomas vasomotores con 
estrógenos y progesterona debe restringirse a mujeres que 
no muestren factores de riesgo de enfermedad coronaria, por 
un periodo menor a 5.2 años.  No se ha demostrado que esta 
contraindicación aplique para mujeres menopáusicas 
menores de 50 años.  Ningún estudio ha sugerido que no se 
prescriba el estrógeno o estrógenos y  progesterona, si la 
indicación es precisa.  Solo se ha documentado que esa dosis  
y el tipo de terapia hormonal oral usada en los estudios 
mencionados, no debe ser iniciada o continuada como 
prevención primaria de condiciones crónicas  en mujeres 
mayores de 50 años. 

Los efectos reportados en los estudios aleatorios sobre 
enfermedad cardiovascular, tromboembolismo, cáncer de 
mama y accidentes cerebrovasculares son moderados en 
términos de riesgo absoluto, pero su implicación en la 
población que compromete a millones de usuarias es 
sustancial.  Los resultados de estas investigaciones pueden 
expresar una subestimación del efecto real, por las 

limitaciones en cuanto a adherencia y entrecruzamiento de 
los grupos de tratamiento y control.  Sus consecuencias se  
limitan al régimen de terapia de reemplazo hormonal oral 
utilizada y a pacientes mayores de 50 años.

El tratamiento de reemplazo hormonal de solo estrógenos 
o asociado con acetato de medroxiprogesterona es efectivo 
contra la atrofi a urogenital.  Sin embargo, la vía vaginal de 
administración se correlaciona mejor con el alivio de estos 
síntomas.  El uso de terapia hormonal oral combinada, como 
indicación para prevenir la osteoporosis, no es la primera 
opción, sino que debe restringirse a pacientes que muestren 
contraindicaciones a otros medicamentos usados en tal 
patología y conozcan los riesgos.

Sigue siendo válido el criterio de que la evaluación 
individualizada del perfi l de riesgo/benefi cio de cada 
paciente, por un médico y una paciente informada, es el 
mejor curso de acción por seguir.  El médico debe determinar 
la mínima dosis efectiva por el menor tiempo posible, con 
base en la preparación hormonal y su ruta de administración 
necesaria para alcanzar los objetivos terapéuticos que desea, 
en una situación clínica única.

_____________________________________________________

Abstract
_____________________________________________________

The use of oral hormonal replacement therapy has been 
controversial during the last years because randomized 
studies opposed all the previous guidelines. Some authors 
referred their observations and the limitations of these 
investigations. But it is demonstrated that the only indication 
that still persists is the treatment of the menopausal syndrome, 
using the lowest dose during the shortest time possible, and 
probably as a second option, in the management of 
osteoporosis. The objective of the present review to is 
support the medical physicians that prescribe hormonal 
replacement therapy for menopausal women older than 50 
years of age.
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