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El tratamiento hormonal sustitutivo (THS)
es una intervención farmacológica cuya
intención es la de evitar o paliar las con-
secuencias de los cambios hormonales
que se dan en las mujeres a partir de la
menopausia. Este tratamiento de rempla-
zo se utiliza con preferencia en los países
desarrollados, donde la esperanza de
vida es mayor y los sistemas de salud o
las propias mujeres pueden asumir sus
costes; sería el caso de España. Tiene su
mayor prevalencia de uso entre los 45 y
55 años, principalmente en la perime-
nopausia, y disminuye en la posmeno-
pausia hasta hacerse casi insignificante
después de los 70 años. La mayor preva-
lencia de uso por países se encuentra en
EE.UU., en Australia y en los países del
norte de Europa; los estudios realizados
en estos países han dado a conocer por-
centajes de utilización de entre el 15 y el
40% de las mujeres mayores de 40 años,
porcentajes que varían según el tipo de
estudio y la región estudiada1,2.
En España, las cifras de consumo de la
medicación utilizada como THS, así co-
mo las vías de administración y su preva-
lencia de uso, no se conocen con exacti-
tud. Según un estudio publicado en
1996, llevado a cabo con datos de ventas
de los años 1991 y 1992, se estimó que
la prevalencia de uso era inferior al 1%
en el grupo de edad de 45-54 años3. En
1998, la Asociación Española para el Es-
tudio de la Menopausia (AEEM), estimó
en un 4,7% el porcentaje de usuarias de
esta medicación y consideró que el trata-
miento estaría indicado en el 30 o el 40%
de las mujeres que habían tenido la me-
nopausia4. Más recientemente, el presi-
dente del Instituto de la Mujer de EE.UU.
informó en Madrid que el consumo de
THS en España, en ese mismo grupo,
rondaba el 9%, frente al 35% de las muje-
res estadounidenses, alemanas o belgas5.
Sin embargo, y pese a la divulgación de
esos datos parciales, en España no se
conoce en qué medida y con qué crite-
rios se utiliza el THS en la actualidad. En
la bibliografía son escasas las referencias
sobre este particular, y no se han llevado
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FUNDAMENTO: El consumo del tratamiento hormonal sustitutivo (THS) en España no se conoce
con exactitud. Por este motivo, nos hemos planteado un estudio que permita conocer el consu-
mo cuantitativo del THS, sus características y la prevalencia de uso de esta terapia de sustitu-
ción.
SUJETOS Y MÉTODO: Para conocer el consumo, se utilizó la información que ofrece la base de da-
tos de medicamentos ECOM del Ministerio de Sanidad y Consumo. También se empleó la infor-
mación proveniente de una encuesta a mujeres a las que fue prescrito THS por los médicos
pertenecientes a la Red de Médicos Centinelas de Castilla y León. Los datos de consumo se
presentan en dosis diarias definidas por 1.000 mujeres con más de 40 años por día (DHD); se
estimó también la prevalencia de uso por año y por grupos de edad.
RESULTADOS: El consumo de THS en España a través de Sistema Nacional de Salud pasó de
6,94 dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 mujeres mayores de 40 años en 1989 a 39,92
en 1999. El porcentaje de mujeres mayores de 40 años que usaban THS pasó del 0,7% en
1989 al 3,4% en 1999; el grupo de edad 50-54 años, con el 10,8% (intervalo de confianza
del 95%, 10,7-11,0), fue el de mayor consumo. Los síntomas de la menopausia fueron el mo-
tivo más frecuente de prescripción de esta medicación. En la mitad de los casos se prescribie-
ron estrógenos solos.
CONCLUSIONES: La introducción en el mercado de las formas transdérmicas de administración de
THS propició un aumento del consumo; no obstante, la proporción de mujeres posmenopáusi-
cas que reciben THS en España es baja si se compara con la de otros países. La proporción de
terapia combinada de estrógenos y progestágenos es igualmente baja si tenemos en cuenta las
recomendaciones para su empleo.
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Hormonal replacement therapy in Spain

BACKGROUND: The consumption of hormonal replacement therapy (HRT) in Spain is not known.
Therefore, we have conducted a study to know the mean features of that consumption and to
find out the prevalence of use among women older than 40.
SUBJECTS AND METHOD: To know the consumption, we have used the information contained in
ECOM database from the Ministry of Health regarding medicines sold to the Spanish Health
System. Also, data gathered by the General Practitioner Sentinel Network of Castilla y León had
been used. The data of consumption are presented in daily defined dose per 1000 women
more than 40 years (DHD); prevalence of use per year and for ages was also estimated.
RESULTS: The HRT consumption in Spain throughout the National Health System was 6,94 DHD
in 1989 and 39.92 DHD in 1999. The percentage of women using this therapy was 0.7% in
1989 and 3,4 in 1999; the group 50-54 years had the highest prevalence of use, 10,84% (IC
95%, 10.66-11.01).
CONCLUSIONS: The release into the market of those transdermal forms of HRT facilitated an in-
crease in the consumption. Nonetheless, the proportion of postmenopausal women on HRT in
Spain is lower than that of the other countries from the European Union. The proportion of wo-
men treated with estrogens and progestins is also small compared with current recommenda-
tions.
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a cabo estudios específicos orientados
hacia su conocimiento. Por todo ello, se
ha planteado un estudio que nos permi-
ta, por una parte, caracterizar la oferta y
el consumo del THS en España y, por
otra, estimar su prevalencia de uso.

Método
El presente trabajo es un estudio de utilización de
medicamentos aplicado al uso del THS en España, y
consta de dos aproximaciones. Por un lado, se estu-
dia la utilización del THS a través de los datos prove-
nientes de una encuesta realizada por los médicos
de la Red de Médicos Centinelas de Castilla y León
(RMCCyL)6; por otro, se estudia el consumo de los
fármacos que se utilizaron para el THS entre 1989 y
1999, a partir de la información que ofrece la base
de datos de medicamentos ECOM del Ministerio de
Sanidad y Consumo7. Esta base contiene el número
de envases dispensados en las oficinas de farmacia
con cargo al Sistema Nacional de Salud. También se
ha estudiado la oferta de THS; para su identificación
se utilizaron los Catálogos de Especialidades Farma-
céuticas del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos correspondientes a los años 1989 a
19998. A este respecto se consideraron todos los
principios activos, especialidades y presentaciones
disponibles en el mercado español durante esos años
de los subgrupos terapéuticos: «estrógenos y afines»
(G03F1A), «progestágenos» (G03D1A), «estrógenos
asociados a progestágenos» (G03F1A) y «andróge-
nos asociados a estrógenos» (G03E1A) que reunie-
ran las siguientes condiciones: a) tener, entre otras
indicaciones terapéuticas, las dirigidas al tratamiento
de los signos y síntomas relacionados con el síndro-
me climatérico (sofocos, sudación nocturna, trastor-
nos urogenitales, entre otros); b) ser un producto
para el déficit estrogénico de causa natural o quirúr-
gica, o c) que tuviesen indicaciones dirigidas a la
prevención o el tratamiento de la osteoporosis en la
posmenopausia.
Para conocer las principales características sociode-
mográficas de las mujeres que utilizan el THS, así
como los motivos de su utilización, se realizó un estu-
dio transversal mediante una encuesta. La encues-
ta fue llevada a cabo en las consultas por los médi-
cos pertenecientes a la RMCCyL durante 1998. La
RMCCyL es una muestra aleatoria y representativa de
los médicos de la comunidad de Castilla y León y sus
integrantes, 175 médicos y pediatras de atención pri-
maria, fueron originalmente seleccionados mediante
un muestreo por conglomerados y polietápico; su re-
presentatividad responde a criterios sociales, demo-
gráficos y sanitarios de la región, y atiende, aproxima-
damente, al 7% de la población de Castilla y León.
Los médicos de la RMCCyL cumplimentaron un
cuestionario en el que se recogían las siguientes va-
riables: edad, situación laboral, escolaridad, motivos
de la prescripción (síntomas psicoafectivos, preven-
ción de la osteoporosis, tratamiento de la osteopo-
rosis, ovariectomía bilateral, prevención de las enfer-
medades cardiovasculares), iniciativa de la prescrip-
ción (especialista, médico de cabecera o la propia
paciente), talla, peso, principios activos o especiali-
dades prescritas y forma farmacéutica.
Para el cálculo del consumo de los principios activos
a partir de los datos de ECOM se utilizó la dosis diaria
definida (DDD)9 como unidad de medida. Con el fin
de disponer de una estimación relativa del consumo,
se puso en relación la DDD con la población suscep-
tible de ser tratada con estos fármacos (las mujeres
mayores de 40 años); de esta forma se estableció la
DDD por 1.000 mujeres mayores de 40 años y día
(DHD). Se adoptaron los valores de DDD establecidos
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Ana-
tomical Therapeutic Chemical [ATC] Classification In-
dex, 1997)10. Para los fármacos no incluidos en esta
clasificación se utilizó la dosis recomendada por el la-
boratorio titular de la autorización.
A fin de estimar el porcentaje de mujeres tratadas,
prevalencia de uso, se calculó en primer lugar el nú-
mero de mujeres tratadas a partir de las unidades
vendidas por año dividido entre 1311. Se consideró
que el consumo de 13 envases de uno de los pro-
ductos de los subgrupos terapéuticos «estrógenos yπ

afines», «estrógenos asociados a progestágenos» o
«andrógenos asociados a estrógenos» equivaldría a
una mujer tratada durante un año. No se considera-
ron las unidades vendidas de «progestágenos» para
impedir duplicidad y evitar la sobrestimación del nú-
mero de mujeres tratadas, dado que estos fármacos
se utilizan por lo general en el THS acompañando a
los estrógenos y no como medicación única. El nú-
mero de mujeres tratadas en el período de un año se
dividió entre la población de mujeres en España ma-
yores de 40 años en cada uno de los años considera-
dos y se multiplicó por 100. Además, aunque sólo
para 1998, se realizó la estimación de la prevalencia
por grupos de edad, para lo cual se hizo en primer
lugar una proyección de los porcentajes de consumo
observados en cada grupo de edad en la RMCCyL,
sobre el número de mujeres tratadas ese año en toda
España. La prevalencia de uso por grupos de edad se
estimó en este caso utilizando como denominador el
total de mujeres en cada grupo edad en ese año. En
todas las ocasiones en que fue necesario, los datos
de población fueron los suministrados por el Instituto
Nacional de Estadística (www.ine.es).
Para el procesamiento y análisis de los datos se utili-
zó el programa estadístico SPSS versión 8 para Win-
dows. Los resultados se presentan como frecuencias
y porcentajes en tablas y gráficos. Se construyó un
modelo de regresión lineal para evaluar la tendencia
de crecimiento del consumo general por año. Tam-
bién se realizó un análisis de regresión logística para
conocer la asociación existente entre los motivos de
prescripción de THS y el tipo de tratamiento instaura-
do, monoterapia con estrógenos o terapia en asocia-
ción de estrógenos y progestágenos, siendo ésta por
tanto la variable dependiente.

Resultados

En el año 1998 y durante el período de
realización de la encuesta, recibieron
prescripciones de THS por parte de los
médicos de la RMCCyL un total de 306
mujeres distintas por síntomas relaciona-

dos con el climaterio; no en todos los ca-
sos se dispuso de la información comple-
ta. El promedio de edad de las mujeres a
las que se prescribió THS fue de 52,4
años y el de la última menstruación de
47,3 años. Sólo 66 mujeres (el 21,6%)
trabajaban fuera de la casa; el 3,1% te-
nía estudios universitarios, el 18,9%, es-
tudios secundarios, el 63,6%, estudios
primarios y el resto no había terminado
los estudios primarios. En un 57% de las
mujeres de la muestra al menos uno de
los motivos de la prescripción del THS
fueron los sofocos; siguieron en orden
decreciente la prevención de la osteo-
porosis (47,8%), los síntomas psico-
afectivos (27,1%), la sequedad vaginal
(24,7%), la ovariectomía (22,3%), la dis-
pareunia (12,7%), la prevención de en-
fermedades cardiovasculares (9,6%) y el
tratamiento de la osteoporosis (5,8%); 
el 7,9% se produjo por otras causas. Más
de la mitad de las mujeres de la muestra
recibió estrógenos solos (56,0%); el 41,6%,
asociaciones de estrógenos y progestáge-
nos (en una misma o en distintas espe-
cialidades); el resto recibió progestáge-
nos solos. En el 65,3% se prescribió la
medicación por vía transdérmica; trans-
dérmica y oral en un 24,4%; vaginal en
un 6,2%; oral en un 3,4%, y transdérmi-
ca y vaginal en un 0,7%. El mayor núme-
ro de prescripciones de THS se realizó en
mujeres del grupo de edad comprendido
entre 50 y 54 años (fig. 1). Después de
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Fig. 1. Distribución por
edad de las mujeres que
recibieron tratamiento hor-
monal sustitutivo (n = 291).
Red de Médicos Centinelas
de Castilla y León, 1998.

TABLA 1

Factores que influyeron en el tratamiento con estrógenos o con estrógenos más
progestágenos (n = 291). Red de Médicos Centinela de Castilla y León, 1998

Factores* Estrógenos Estrógenos + progestágenos OR (IC del 95%) 

Sofocos 71 95 0,90 (0,49-1,64) 
Síntomas psicoafectivos 29 50 0,56 (0,30-1,04) 
Sequedad vaginal 38 34 1,43 (0,74-2,78) 
Dispareunia 19 18 1,31 (0,57-2,99) 
Prevención de la osteoporosis 61 78 0,97 (0,56-1,68) 
Tratamiento de la osteoporosis 11 6 2,24 (0,75-6,64) 
Ovariectomía 57 8 10,39 (4,29-25,13)
Prevención ECV 13 15 1,18 (0,50-2,75) 
Otras causas 8 15 0,71 (0,27-1,85) 

*Una mujer puede presentar uno o varios factores. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ECV: enfermedades cardiovasculares.
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los 54 años, el porcentaje de mujeres tra-
tadas disminuyó en la medida que au-
mentaba la edad. El 77,7% de las pres-
cripciones partió de la iniciativa del
especialista, el 13,1% del médico de
atención primaria y el 7,9% de la propia
paciente. En la tabla 1 se presentan los
factores que influyeron en la prescripción

de estrógenos solos o de estrógenos más
progestágenos
El consumo de THS en España a través de
la Seguridad Social pasó de 6,94 DDD por
1.000 mujeres mayores de 40 años/día
(DHD) en 1989 a 39,92 DHD en 1999;
este incremento fue lineal a partir de 1991
(y = 4,26x + 3,97; R2 = 0,96). En la tabla
2 se presenta la evolución del consumo
por subgrupos terapéuticos.
El número de principios activos ofrecidos os-
ciló entre 14 y 17 a lo largo del período estu-
diado. Sin embargo, la oferta de especialida-
des pasó de 17 en 1989 a 27 al final del
período considerado, y el número de presen-
taciones se duplicó, y pasó de 19, en los tres
primeros años, a 49 en 1999 (tabla 3).
La prevalencia de uso del THS pasó de
un 0,7% en 1989 a un 3,4% en 1999
(fig. 2). En el año 1988, los valores fue-
ron máximos en el grupo de edad de 50-
54 años, donde se alcanzó el 10,8% (in-
tervalo de confianza del 95%, 10,6-11,0)
de mujeres usuarias de esa medicación
(tabla 4); después de los 54 años los por-
centajes descendieron y apenas llegaban
al 1% después de los 65 años.

Discusión

La utilización del THS ha sufrido impor-
tantes cambios en los últimos 50 años.
En España, antes de 1992 el consumo
era mínimo, y la introducción de parches
transdérmicos de liberación sostenida de
17-β-estradiol en el mercado español,
ese mismo año, tuvo una gran influencia
en la evolución del consumo; esta situa-
ción también se ha dado en otros países
como Italia11. Esta forma farmacéutica
parece ser mejor aceptada. Además, per-
mite la administración de distintas dosis y
la asociación con progestágenos en par-
ches únicos. Estas ventajas, junto con
una mayor y mejor divulgación de los
programas de salud vigentes dirigidos a
la atención de las mujeres en la meno-
pausia, podrían explicar el incremento de
la utilización del THS. La mejor acepta-
ción de los parches transdérmicos con-
trasta con la pobre aceptación de la vía
intramuscular, lo que explicaría en parte
la notable disminución que se ha dado
en el subgrupo «estrógenos asociados a
andrógenos».
La edad media de la menopausia en la
muestra estudiada (RMCCyL), de 47,3
años, fue similar a la descrita para el
conjunto de España por Goñi y Arana12.
El índice de masa corporal de 25,4 fue,
sin embargo, ligeramente superior al con-
siderado normal en la población y es dis-
tinto de lo observado en otros estudios en
los que este índice era algo menor en el
grupo de usuarias de THS13. También el
nivel de estudios resultó distinto en esta
muestra de lo habitual en otros estudios,
donde éste era mayor14. Más del 50% de
las mujeres tratadas recibieron la medi-
cación por presentar síntomas asociados
a la menopausia, lo cual coincide con
otros estudios15 y pone de manifiesto
que, con independencia de que en los
últimos años se hayan promocionado
motivos muy variados para justificar su
utilización, los síntomas más inmediatos
de la menopausia y más perturbadores
continúan siendo los motivos principales
del uso de esta medicación. En relación
con la prevención de la osteoporosis, otro
motivo frecuente de prescripción de THS,
cabe señalar, que en el estudio de Ran-
cho Bernardo16, las mujeres que tomaron
estrógenos durante los 5 a 10 años inme-
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Fig. 2. Evolución de la
prevalencia de uso del
THS en la población de
mujeres mayores de 40
años. Período 1989-1999.

TABLA 2

Distribución del consumo en España por subgrupos terapéuticos, expresada en dosis diaria definida (DDD) por 1.000 mujeres
mayores de 40 años. Período 1989-1999

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Estrógenos y afines 3,67 4,05 4,61 8,00 13,70 17,39 21,33 23,26 23,10 26,64 29,18
Progestágenos 0,63 0,65 0,66 0,62 0,60 0,61 0,62 0,98 3,54 4,46 4,72
Estrógenos + progestágenos 0,93 0,68 0,99 2,32 4,17 5,13 5,70 5,92 5,54 5,91 5,96
Andrógenos + estrógenos* 1,71 1,60 1,43 1,10 0,80 0,67 0,51 0,41 0,35 0,29 0,07

Total 6,94 6,98 7,69 12,04 19,27 23,8 28,16 30,57 32,53 37,30 39,93
*Todos los preparados disponibles lo eran para administración parenteral.

TABLA 3

Oferta en España de medicamentos utilizados para el tratamiento hormonal
sustitutivo. Período 1989-1999

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Principios activos 14 14 14 15 14 14 16 17 16 15 15
Especialidades 17 17 17 18 19 20 21 24 23 25 27
Presentaciones 19 20 20 25 26 27 33 37 37 46 49

TABLA 4

Prevalencia de uso del tratamiento
hormonal sustitutivo por grupos 
de edad, expresada en porcentajes.
España, 1998

Grupos Población Mujeres Prevalencia 
de edad tratadas (IC del 95%) 

40-44 1.330.316 26.201 1,97 (1,89-2,04) 
45-49 1.218.829 61.845 5,07 (4,95-5,20) 
50-54 1.169.205 126.738 10,84 (10,66-11,01) 
55-59 1.002.591 60.932 6,08 (5,93-6,23) 
60-64 1.067.639 14.624 1,37 (1,30-1,44) 
65-69 1.090.139 9.444 0,87 (0,81-0,92) 
70-74 960.542 3.047 0,32 (0,28-0,35) 
≥ 75 1.683.908 914 0,05 (0,04-0,07) 

Total 9.523.169 303.744 3,19 
IC: intervalo de confianza.
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diatamente posteriores a la menopausia
no obtuvieron beneficios adicionales so-
bre los controles a la edad de 75 años.
Por lo que respecta a la prevención de
las enfermedades cardiovasculares, se
ha utilizado en muy baja proporción en la
muestra de mujeres estudiadas; tampoco
se ha observado una mayor frecuencia
en otros estudios17. El posible interés del
THS en este caso proviene de los resulta-
dos de estudios observacionales en los
que, de forma consistente, se ha encon-
trado una menor tasa de mortalidad por
enfermedades coronarias en las mujeres
que recibían los suplementos hormona-
les. Un metaanálisis de 51 estudios ob-
servacionales estimó que el THS reducía
la mortalidad por cardiopatía isquémica
en un 35%18. Con posterioridad otro me-
taanálisis, en esta ocasión de 22 peque-
ños ensayos clínicos, detectó un riesgo
relativo de presentar episodios cardiovas-
culares de 1,3 en las mujeres tratadas19;
aunque no era significativo, no parecía
compatible con la protección pretendida.
Un año después, el llamado estudio
HERS, un ensayo clínico a gran escala,
no detectó diferencias en la mortalidad
entre el grupo tratado con THS y el grupo
placebo20.
Durante las décadas de los sesenta y se-
tenta el THS se hacía a expensas de los
estrógenos; a finales de la década de los
setenta se dan a conocer estudios que
asociaban esa forma de llevar a cabo la
terapia de reemplazo hormonal con cán-
cer de endometrio y, en consecuencia, a
partir de entonces se recomienda la aso-
ciación con progestágenos21. A pesar de
esta recomendación, los porcentajes de
utilización conjunta de estrógenos y pro-
gestágenos observados en nuestro estu-
dio resultan bajos, ya que si excluimos a
las mujeres ovariectomizadas, sólo un
50,45% de la muestra recogida por la
RMCCyL en 1998 asociaba los dos tipos
de sustancias. Por otra parte, la prescrip-
ción de una u otra forma de tratamiento
hormonal demostró ser independiente de
la razón que motivó la prescripción, con
la excepción del caso de las mujeres ova-
riectomizadas. No tenemos una explica-
ción clara para estos resultados. Tal vez
los resultados de algunos estudios en los
que se ha observado que la progesterona
disminuiría los posibles beneficios de los
estrógenos22, o que la combinación de
estrógenos y progestágenos se haya aso-
ciado con un tipo de tumor más frecuen-
te como el cáncer de mama23, podría 
haber influido en los médicos para pres-
cribir estrógenos en tan alta proporción.
Otra posible explicación a estos resulta-
dos sería que las prescripciones del THS
se hicieran, en su mayor parte, como tra-
tamiento meramente sintomático, para
períodos cortos, extremo este que no po-
demos conocer con los datos que se 

presentan. Se podría añadir que, de man-
tenerse este patrón de una mayor pres-
cripción de estrógenos solos, habría que
esperar en España un aumento de casos
de hiperplasia endometrial y de cáncer de
endometrio en los próximos años.
La administración continua que exige el
THS permitió el cálculo del número total
de mujeres tratadas a partir de las cifras
de ventas y del número de ciclos de tra-
tamiento. Este método, que podría no ser
aplicable a sustancias con dosis varia-
bles, proporciona una estimación global
de la prevalencia y evita cualquier sesgo
de selección de una muestra cuando los
estudios se realizan en una población de-
terminada; además, puede ser fácilmente
repetido. Sin embargo, tiene algunas des-
ventajas. De hecho, los preparados ven-
didos no son necesariamente usados por
las pacientes, y no siempre están dirigi-
dos al THS. De esa manera, ni el cumpli-
miento ni la indicación son evaluados y el
cálculo podría sobrestimar el uso real del
THS. No obstante, en este estudio se rea-
lizó una selección, por año y por subgru-
pos terapéuticos, de aquellos principios
activos y especialidades que tenían in-
dicaciones dirigidas a tratar síntomas
propios del período climatérico: la pre-
vención de la osteoporosis o de las enfer-
medades cardiovasculares. Por tanto, no
se incluyeron especialidades que, aun-
que pertenecen a estos subgrupos, no
responden a los criterios de selección;
estas mismas podrían haber sido inclui-
das en otros estudios que darían estima-
ciones por encima de las que se presen-
tan aquí. Independientemente de estas
limitaciones, y aceptando este método de
estimación como válido, podemos cons-
tatar que la prevalencia de uso de THS
aumentó linealmente desde 1992 hasta
1999. Los porcentajes de utilización en la
población de mujeres mayores de 40
años eran inferiores al 1% hasta 1992,
pero llegaron a alcanzar el 3,4% en
1999, y valores muy próximos al 11% en
el grupo de edad de 50-54 años; esto re-
presentó un crecimiento de más de 5 
veces del valor inicial durante el período
estudiado. Comparando nuestros resulta-
dos con los de otros países, se observa
que, mediante el empleo de un método
similar al utilizado en nuestro trabajo, se
encontraron valores de prevalencia en
Suiza del 14,5% en 1991, y del 17,1%
en 1996 en el grupo de edad de 45-74
años; para el grupo de edad de 45-59
años, los porcentajes eran del 25,4% en
1991 y del 29,8% en 199611. Una situa-
ción parecida se ha descrito en Finlandia
y en EE.UU.24,25. Otros estudios llevados
a cabo en el ámbito europeo, tanto a fi-
nales de la década de los ochenta como
durante la década de los noventa, tam-
bién ofrecen valores de prevalencia muy
superiores26-35.

La baja prevalencia de uso del THS en
España parece estar motivada, en parte,
por una visión negativa que han tenido y
tienen las mujeres sobre su uso. Esto es
lo que se desprende de un estudio lleva-
do a cabo en atención primaria, en el que
se ofreció THS a 126 mujeres para las
que se consideró indicado, de las cuales
75 (59,5%) la rechazaron. Los dos moti-
vos de rechazo más frecuentes fueron los
rumores de que puede producir cáncer
(37,3%) y encontrarse bien y no querer
tomar medicamentos (20%)36. Otras razo-
nes que explicarían esta baja utilización
podrían ser la disponibilidad de otros tra-
tamientos tanto para la osteoporosis como
para los síntomas del período climatérico,
así como la publicación de varios estudios
en los que se asocia el THS con el riesgo
de cánceres de endometrio y mama21,22 y
con el riesgo de tromboembolia venosa37,38.
No obstante, la visión negativa y los demás
motivos que se mencionan parecen no in-
fluir en el cumplimiento terapéutico, que
se ha considerado alto en un estudio lleva-
do a cabo recientemente en España: el
75% de las mujeres tratadas seguía con la
medicación después de 5 años39.
Además de las limitaciones ya descritas
para la estimación de la prevalencia del
uso de THS, este trabajo tiene otras limi-
taciones que hay que tener en cuenta
para hacer una mejor valoración de los
resultados. La distribución de las usua-
rias de THS por grupos de edades en el
conjunto de España podría no ser igual a
la encontrada en la muestra de la
RMCCyL, si bien las leyes biológicas que
rigen la menopausia y sus síntomas lo
hacen poco probable. Por último, hay
que tener en cuenta que, aunque los me-
dicamentos que forman estos subgrupos
terapéuticos son prescritos en exclusivi-
dad por los médicos, la base ECOM no
incluye el consumo realizado al margen
del Sistema Nacional de Salud, si bien
creemos que en el caso del THS ese con-
sumo sería escaso.
En conclusión, el consumo de THS en
España es bajo comparado con el de
otros países de nuestro entorno pero, a la
luz de las razones para su utilización y de
sus potenciales riesgos, no queda claro
que tuviera que ser más alto. El THS im-
plica una considerable medicalización de
un proceso que hasta ahora se conside-
raba natural y fisiológico. Las consecuen-
cias que esto podría tener deberían ser
consideradas al estimar el balance entre
el beneficio de esta medicación y el ries-
go que comporta.
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