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Se presenta un estudio descriptivo de corte transversal, realizado en el Hospital Escuela 
"Bertha Calderón Roque" de Managua, con datos concernientes a 93 mujeres con 
edades comprendidas entre 13 y 39 años de edad, intervenidas quirúrgicamente por 
ooforectomía bilateral en un período de 6 años, con el propósito de abordar las 
consecuencias orgánicofuncionales y psicosociales de la menopausia précoz post­
quirúrgica, en un grupo humano conformado por 35 % de adolescentes, y 65 % de 
mujeres jóvenes. 

El universo y la muestra se obtuvieron a partir de registros en los servicios de 
Ginecología, Oncología, Cuidados Intensivos, Post-quirúrgico, Sala de Operaciones, y 
Patología, sobre la base de pacientes ingresadas en este centro hospitalario por 
asistencia espontánea o referencia desde unidades de salud del resto del país. 

La realización de ooforectomfa bilateral quirúrgica en mujeres adolescentes y jóvenes, 
induce a la aparición de menopausia precoz, dado que 76% de ellas mostró una o más 
afectaciones relacionadas con la presencia de esta patología, 2 años después de 
realizada la castración quirúrgica. 

El establecimiento de menopausia precoz se relaciona de manera directa con la edad 
de las pacientes incluidas en el estudio, y aparentemente no presenta relación con las 
características socioeconómicas investigadas en ellas. 

En promedio, un 64% de las pacientes, no recibió de parte del personal de salud, 
información previa a la cirugía, información del procedimiento quirúrgico, información 
de las consecuencias, del tratamiento a llevar, ni de su seguimiento médico. 

Las principales consecuencias de menopausia precoz post-quirúrgica se encuentran en 
el área psicosocial, puesto que más de la mitad de las pacientes afectadas tiene algún 
tipo de repercusión personal, familiar y/o económica a consecuencia de la menopausia, 
apreciándose a nivel orgánicofuncional, trastornos vasomotores de diversos tipos. 

Menos de la mitad de las pacientes se efectúa chequeo médico posterior a la cirugía, 
puesto que el resto no cuenta con posibilidades económicas para cubrir la totalidad de 
gastos gener'ados por una atención integral, y además no hay oferta de atención 
durante el período de la menopausia, por parte del Ministerio de Salud . 

Se proponen recomendaciones dirigidas a pacientes, personal de salud, autoridades 
gubernamentales y no gubernamentales que trabajan con mujeres, en función de 
disminuir la enfermedad e incapacidad producto de consecuencias quirúrgicas 
evitables, mediante la estructuración de un eje integrador, de promoción, recuperación 
y rehabilitación, enmarcado en el programa de modernización del sector salud, con la 
finalidad de contribuir a mejorar la calidad de vida de estas personas. 
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II.-I'JlPR..JYD'UCCIÓ9{ 

Nicaragua tiene una población mayoritariamente joven, perteneciendo 
aproximadamente al sexo femenino la mitad de la misma, por lo que es cada vez más 
frecuente el interés por conocer las causas que atañen a aspectos de morbimortalidad 
de este grupo. 

En términos de salud sexual y reproductiva, destaca el papel de los ovarios durante el 
período reproductivo de la mujer, al facilitar condiciones para una vida activa adecuada, 
gracias a los estrógenos y progesterona que producen, pero al instaurarse el climaterio, 
ocurre disfunción fisiológica de estos órganos, caracterizada por la aparición paulatina 
de una serie de reacciones orgánicas, neurológicas, emocionales y sexuales, que 
integran el cuadro clínico de la menopausia. 

Aunque tanto el climaterio como la menopausia son sucesos fisiológicos, no puede 
soslayarse el hecho de que en cualquier etapa de la vida, los ovarios están expuestos 
a estímulos neurológicos y hormonales que propician el surgimiento de patologías de 
tipo benigno o maligno, o bien, pueden ser afectados secundariamente por procesos 
inflamatorios, tumorales o infecciosos derivados de órganos contiguos; cualquiera de 
estas alteraciones mórbidas podría concluir en una disfunción orgánica, provocada por 
la radioterapia o extirpación quirúrgica (ooforectomía bilateral) que se utiliza en la 
resolución de las mismas. 

De ocurrir estos sucesos aparece una disfunción; si la disfunción afecta a jóvenes o 
adolescentes, se presentarán afectaciones relacionadas con la aparición de una 
menopausia precozmente establecida. 

Al ser clara la asociación existente entre menopausia precoz y excéresis quirúrgica de 
ambos ovarios, es decir, menopausia precoz de causa post-quirúrgica, preocupa 
conocer acerca de la ocurrencia de este fenómeno, dado que la ooforectomía es una 
práctica bastante frecuente en nuestro país. 

Se pretendió con este estudio, efectuado en el Hospital "Bertha Calderón Roque" de 
Managua, obtener información que permita conocer acerca de un problema prioritario 
de salud que posee determinada magnitud y trascendencia, por lo que merece atención 
a través de un abordaje de primer orden en los programas de salud dirigidos a mujeres 
y a adolescentes, mediante el enfoque de una estrategia acertada que contribuya a 
mejorar la calidad de vida de estas personas y sus familiares. 
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III.- .M{PECE/IYFffi['l!ES 

Estudios de países que cuentan con recursos tecnológicos, han reportado como 
infrecuente la aparición de menopausia precoz post-quirúrgica, y en caso de ocurrir, la 
única causa que se ha señalado, es la radioterapia utilizada en el abordaje de problemas 
oncológicos. 

Se carece de información acerca de la menopausia precoz de causa qu1rurgica en 
mujeres nicaragüenses, en el Ministerio de Salud y centros privados del país. 

Con relación a ooforectomía bilateral, se encont raron dos estudios monográficos en el 
Hospital Escuela "Bertha Calderón Roque"; el primero de el los, realizado por los 
Doctores Ruiz y Cast ro, abordó las indicaciones para la realización del procedimiento 
quirúrgico, en mujeres que ingresaron al servicio de Ginecología durante un período de 
11 meses en el año 1 994, a causa de trastornos ováricos o de órganos genitales 
contiguos; además contrastó la indicación clínica para el procedimiento con los 
informes patológicos de estas pacientes. 

El estudio en cuestión, evidenció que el 80% de las cirugías tenía indicaciones 
quirúrgicas discutibles para su realización, dado que los resultados histopatológicos 
mostraron ovarios normales, y llama la atención acerca de la frecuencia con que se 
afectó a mujeres jóvenes, puesto que 39% de ellas eran menores de 35 años (29% 
con edades comprendidas entre 21 y 35 años, y 10% con menos de 20 años de edad), 
recomendando dar un seguimiento adecuado a estas pacientes a fin de evitar 
complicaciones ulteriores . ( 1) 

El segundo estudio, realizado por los Doctores Quezada Tórrez, trató sobre la calidad 
del tratamiento brindado durante 1996, a pacientes ooforectomizadas del servicio de 
Ginecología, reflejando que existe una clara tendencia quirúrgica a la extracción de 
ambos ovarios, a pesar de que el 57 .5% de las pacientes estaban en edad fértil, y en 
32 % de casos no se tomó en cuenta la paridad al decidir efectuar un tratamiento 
quirúrgico. Refirió además, que 48.9% de los diagnósticos anatomopatológicos 
reportaron ovarios normales, dato que mostró alta concordancia con el diagnóstico 
preoperatorio (85.6%) y con la impresión transoperatoria (74.8%), cuestionando 
acerca del motivo de la castración quirúrgica. Al 82 .9% de estas pacientes no se les 
indicó terapia estrogénica sustitutiva, constituyendo esta práctica una tendencia 
constante, independiente de la edad de la paciente y cirugía efectuada. (2) 



Las mujeres a quienes se les efectúa una intervención quirúrgica del tipo ooforectomía 
bi lateral, ingresan en las salas de atención pública, INSS o privada, mediante demanda 
espontánea, o por referencia de instituciones del primer nivel de atención de todo el 
territorio nacional, sin embargo, se desconocen datos relacionados a la aparición de 
menopausia precoz de causa post-quirúrgica a nivel del país, debido a que el Ministerio 
de Salud aún no recaba información epidemiológica pertinente; y en los hospitales 
públicos o privados donde se efectúan esta cirugía, no se han realizado estudios que 
aborden esta situación, lo que hace difícil conocer con exactitud su incidencia e 
impacto. 

El Hospital Escuela "Bertha Calderón Roque" de Managua, que ingresa a mujeres 
procedentes del resto de hospitales de la capita l y de todos los hospitales 
departamentales, referidas por presentar patologías cuya resolución amerita de 
procedimientos quirúrgicos, puede considerarse un sitio adecuado para efectuar un 
estudio de estas pacientes. Además, el personal médico y de enfermería que ahí 
labora, estima que hay una incidencia aproximada de 1 5 casos anuales (más de 1 caso 
por mes en este centro), de mujeres entre 13 y 39 años de edad, sometidas a 
resección quirúrgica de sus ovarios, generalmente con el propósito de palear 
complicaciones debidas a desprendimiento prematuro de placenta, endometritis 
infecciosa, perforación uterina, abscesos pélvicos, y patologías oncológicas. 

A pesar de que el dato numérico antes señalado representa una cifra no sustantiva, no 
debe ser subestimado puesto que esta situación de salud no es valorable en términos 
cuantitativos, dada su importancia en relación la calidad de vida en el ámbito individual 
y del entorno familiar de las mujeres afectadas, y a las implicaciones psicosociales que 
conlleva. 

Con este estudio se pretendió aportar información útil acerca de la menopausia precoz 
post-quirúrgica, para sensibilizar al personal y a las autoridades gubernamentales y no 
gubernamentales que trabajan en salud, de la necesidad de dar una respuesta integral 
tanto a escala individual como social a las consecuencias derivadas de esta afectación. 
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Partiendo del desconocimiento en relación con la menopausia precoz de causa post­
quirúrgica en el país, era necesario contribuir a facilitar información sobre la misma, y 
a conceptualizar estrategias de abordaje integral a las personas afectadas. 

Con este estudio no se pretendió abordar causas, indicaciones o pertinencia del manejo 
clínico brindado a mujeres intervenidas quirúrg.icamente para efectuarles una 
ooforectomía bilateral, n1 se cuestionó la eficacia de intervenciones dirigidas a revisar 
esta situación de salud, sino que se deseaba conocer: 

¿Cuáles eran las consecuencias orgánicas, funcionales y psicosociales que 
caracterizaban la presencia de menopausia precoz post-quirúrgica, en mujeres de 13 
a 39 años, atendidas en el Hospital Escuela "Bertha Calderón Roque" de Managua, 
entre Enero de 1994 y Enero del 2000?. 



'J/I. - <Yl3 J'E'Il'J/OS 

Identificar las principales consecuencias de la menopausia precoz post-quirúrgica, en 
mujeres adolescentes y jóvenes, intervenidas para ooforectomía bilateral, en el Hospital 
Escuela "Bertha Calderón Roque" de Managua, en el período comprendido de Enero de 
1994 a Enero del 2000. 

0'13J'E'll'llOS 'ESPECÍ:FICOS 

1 . Describir las características socioeconómicas de las adolescentes y jóvenes 
incluidas en el estudio. 

2. Identificar el nivel de información de estas pacientes, acerca de la menopausia 
precoz post-quirúrgica. 

3. Conocer las manifestaciones orgánicofuncionales que presentan estas mujeres en 
la actualidad . 

4 . Describir los efectos psicosociales que ocurren en estas mujeres, derivados de esa 
situación de salud. 
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1 ) Menopausia. 

1.a)lntroducción y concepto. 

La vida reproductiva de la mujer inicia con la menarquia en la etapa puberal, la que está 
determinada por una serie de factores hormonales, neurológicos, ambientales, etc. 
Estos factores actúan sobre el ovario para completar la segunda división meiótica que 
había quedado frenada al momento de nacer, desencadenando con esto la consecuente 
y cíclica maduración folicular y esteroidogénesis, dando como resultado los ciclos 
menstruales, estableciendo así la capacidad reproductiva en la mujer. 

El ovario es un órgano par perteneciente al aparato genital femenino, de situación intra­
pélvica, que desempeña las importantes funciones de producir el gameto femenino y 
la secreción de hormonas esteroideas (estrógeno y progesterona) para la regeneración 
epitelial y funcionam iento adecuado de los órganos reproductivos y desarrollo de las 
características fenotíp icas femeninas.121 

La menopausia ocurre cuando los folículos en el ovario ya no responden a la 
estimulación que proviene de la hipófisis; los folícu los producen estrógenos y en la 
época de la menopausia el desarrollo folicular ya no ocurre, por lo tanto los cambios 
más importantes suceden en la concentración endógena del estrógeno, manifestándose 
por la ausencia por más de 12 meses consecutivos de la menstruación. 

La ovariectomía (ooforectomía) bilateral, o ablación de ambos ovarios, debida a 
radiaciones o intervenciones quirúrgicas, antes de la menopausia fisiológica, se 
denomina menopausia artificial, y suele desencadenar los síntomas menopáusicos en 
términos de días al desaparecer la inhibición que causan los estrógenos en la unidad 
hipotálamo-hipófisis, modificando la producción de hormonas adrenocorticotrópica, 
tirotrópica y del crecimiento.(1 21 

Jamás hay un día en el período de la vida de la mujer en el cual ella no tenga 
estrógenos en la corriente sanguínea, la razón por la cual se enfatiza esto es por que 
después de la menopausia el nivel corporal es muy bajo, el estrógeno baja a menos de 
25 pico gr./ml. (valor promedio normal). 

La edad promedio de la menopausia es de 51 años más ó menos 4 años, tanto en 
Estados Unidos y México, como en reportes de otras poblaciones del mundo, y 
generalmente las mujeres en la menopausia tienen una sobrevida de más de 30 años, 
pero a principios del siglo la sobrevida era sólo de 10-12 años. 
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En 1900, en Estados Unidos 6% de las mujeres después de la menopausia estaban 
vivas; ahora el 35% de ellas, casi 50 millones, están vivas después de esto. Según 
cálculos recientes, de los 113 millones de mujeres en Estados Unidos, 32 
millones(28%) tiene 50 años de edad o más, y el 11 % tiene 65 años o más. 

Hoy en el mundo occidental, la esperanza de vida de la mujer es de 77 años y, para 
el año 2,000 cuando aumente la población, 12% tendrán más de 65 años y la 
esperanza de vida será mayor. Se ha visto un cambio significativo en este siglo, es 
decir que la menopausia es significativa, no sólo por un período corto de la vida de la 
mujer, sino que sus consecuencias pueden durar por muchos añoS.(37) 

1 .b)Características clínicas. 

Uno de los malos entendidos acerca de la menopausia es creer que las mujeres sólo 
tienen síntomas por un período corto de tiempo, esto no es cierto para las que tienen 
síntomas; si es verdad que hay talvez un 20% de todas las mujeres que no presentan 
síntomas en absoluto y que generalmente no necesitan sustitutos hormonales, pero 
para el resto de mujeres que sufren síntomas por deficiencias de estrógeno, éstos 
pueden durar por 5 años o más, y no es inusual que algunas mujeres tengan síntomas 
por más de 1 O años después de la menopausia. 

Durante la menopausia aparecen varios cambios somáticos, fisiológicos y psicológicos, 
algunos de ellos por deficiencia estrogénica a consecuencia del agotamiento de los 
folículos ováricos y otros por las consecuencias del envejecimiento independientes del 
estrógeno. La existencia de signos y síntomas como resu ltado de deficiencias de 
estrógeno, es la causa del desarrollo de enfermedades a consecuencia de la pérdida de 
estimulación hormonal . 

Uno de los síntomas más común de la menopausia es el trastorno del sueño, en este 
caso las mujeres no tienen sueño reparador por falta de estrógeno, se despiertan 2-4 
veces por las noches durante casi 1 O años. 

Otro de los síntomas más frecuentes es la inestabilidad vasomotora, término util izado 
para definir las ruborizaciones. La ruborización es un estado patofisiológico, que indica 
que la circulación arterial se encuentra interrumpida, y se manifiesta por calor, presión 
en el pecho (se siente como angina y se irradia al brazo izquierdo), cefalea como si 
fuera migraña, aumento súbito de latidos del corazón o latidos irregulares, falta de aire 
como si tuviera asma y depresión psicológica. Así es de que el significado de la 
ruborización se ve reflejado en todo el sistema arterial. El hecho de que muchas 
mujeres lo sufran no significa que sea una condición benigna o sencilla, ya que puede 
presentarse de forma muy severa durante más o menos 80 segundos. 
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Existen otros síntomas mencionados anteriormente pero que pueden presentarse de 
forma aislada como las palpitaciones, cefaleas, entumecimiento, debilidad o fatiga, 
además de síntomas somáticos. Se ha comprobado por múltiples estudios que una de 
cada tres mujeres, un 35%, desarrollan dolores en la coyuntura, en los pies y las 
manos, los cuales son síntomas de la menopausia y no de otras enfermedades. 

La deficiencia de estrógeno puede causar muchos síntomas distintos, haciendo que las 
mujeres estén incómodas y que les sea difícil obtener el mayor provecho a la vida. 
Debido a que la expectativa promedio de vida para una mujer es ahora 
aproximadamente 80 años de edad, una mujer podría vivir entre 30 a 40 años en un 
estado de deficiencias de estrógeno. No sólo sufrirá incomodidades a corto plazo síno 
también estará sujeta a consecuencias más serias por deficiencia de estrógeno, 
principalmente osteoporosis y enfermedad cardiovascular. 

La pérdida de estrógeno conlleva al debilitamiento de los huesos por disminución de 
la masa ósea, y también ha sido asociada con la aparición de enfermedades cardíacas. 

La enfermedad cardiovascular es una afección "silenciosa" , recibe esta denominación 
porque las mujeres a menudo no se enteran de que están ocurriendo cambios 
peligrosos en su corazón y vasos sanguíneos, hasta haber sufrido su primer ataque 
cardíaco o accidente cerebrovascular. (13l 

La acción básica del estrógeno se da en el sistema urogenital, en la vagina, uretra, 
vejiga, sin estrógeno las mujeres pierden estructuras celulares, por eso es importante 
realizar el papanicolaou cada 6-1 2 meses. La valoración de los genitales femeninos 
después de cinco a diez años de deprivación estrogénica, revela invariablemente 
diversos grados de senectud. 

La ooforectomía bilateral a temprana edad t rae como resultado la prematura aparición 
de ateroesclerosis y sus consecuencias clínicas. A cualquier edad que se produzca, las 
mujeres post-menopáusicas tienen mayores riesgos de padecer trastornos 
cardiovasculares que las que tienen las mujeres pre-menopáusicaS.(1 4l 

Las quejas somáticas múltiples referidas como moderadas a severas, están asociadas 
de manera importante con est ados emocionales de fondo depresivo de manera 
particular entre adolescentes y jóvenes que inician menopausia precoz de forma 
artificial (post-radiación o post-quirúrgica). 

10 



1.c) Causas. 

Existe menopausia precoz antes de los 40 años por fallas ováricas prematuras. Entre 
las etiologías se describen factores genéticos, autoinmunes, infecciosos, resistencia 
a gonadotropinas y otros de tipo artificial debidos a intervenciones quirúrgicas o 
radiaciones, responsables del mayor número de casos.1241 

1.d)Complicaciones. 

La osteoporosis post-menopáusica es una enfermedad ortopédica importante que 
ocurre poco más o menos en 25% de las mujeres después de 2 años de la 
menopausia. Se caracteriza por fractura relativamente atraumática de muñeca, hombro, 
y especialmente cadera y raquis, a causa de adelgazamiento notable de la corteza 
y de las trabéculas óseas, sin afección de la médula ósea ni del riego sanguíneo; el 
hueso tiene caracteres histológicos y clínicos normales, sencillamente hay menos 
hueso que lo normal. 

Esta osteoporosis puede también manifestarse como cns1s súbita de dorsalgia y 
espasmo muscular, consecutivos a compresión vertebral. 

El 15-45% de las mujeres post-menopáusicas sufren fracturas osteoporóticas; en el 
caso de las mujeres ancianas, 12-20% mueren dentro de los seis primeros meses de 
la fractura. Como consecuencia de lo anterior la osteoporosis tiene implicaciones de 
t ipo físico, emocional y económico. 

En Estados Unidos a la edad de 60 años, el 10% de todas las mujeres sufren fractura 
debido a esta complicación.!6l 

En Suecia 10% de las mujeres de 60-62 años, así como en Francia, Australia y Gran 
Bretaña, una de cada 1 O mujeres ya ha sufrido alguna fractura, es por eso que ahora 
se ha convertido en una rutina para los ginecólogos americanos medir la estatura a 
todas las pacientes que acuden a v isitas de rutina. Apenas la mujer muestre una 
pérdida de al menos media pulgada de altura, es el momento de tener cuidado con la 
osteoporosis. 

La enfermedad cardiovascular es la causa primordial de fallecimiento entre las mujeres 
mayores de 50 años, con una tasa de mortalidad doble a la del cáncer, ocurriendo 
aproximadamente en una de cada cuatro mujeres.134) 

En Estados Unidos existe un estudio cardio lógico muy conocido de Fleming Hearth, 
en el cual las mujeres antes de la menopausia mostraban un índice de mortalidad por 
ataque al corazón de O; ninguna mujer murió, por esto siempre y cuando estuviera en 
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etapa pre-menopáusica, pero cuando la mujer pasaba 7 años después de la menopausia 
el índice de mortalidad debido a un ataque al corazón era casi igual al del hombre. En 
1995 fue el primer año donde murieron más mujeres que hombres debido a ataques 
del corazón. 

1.e) Tratamiento . 

Con respecto a si dar o no estrógeno, hoy se sabe que los beneficios superan a los 
riesgos . Entonces, ¿por qué no compensar la larga carencia estrogénica (situación 
nueva, no prevista en la naturaleza, con la cual se enfrenta la mujer el tercio de su vida 
sin capacidad reproductiva), precisamente con estrógenos? La mujer post-menopáusica 
está viva pues tuvo la suerte de no morir joven a pesar de sus complicaciones que la 
condujeron a esa situación.(41 

El tratamiento sustit utivo a largo plazo con estrógenos exógenos en las mujeres 
menopáusícas y post-menopáusicas tiene cuatro propósitos: 1) Eliminar los síntomas 
vasomotores y mejorar la psicofisiología; 2) retardar las modificaciones atróficas físicas 
genitourinarias; 3) retardar la aparición de aterosclerosis y sus secuelas, y 4) retardar 
la osteoporosis y otros cambios esqueléticos, con lo que se logra disminuir la 
morbimortalidad relacionada.121 ¡ 

Dado que en la menopa_usia disminuye la estimulación hormonal de la osteogénesis, al 
bajar la secreción de estrógenos por el ovario y las hormonas anabólicas por la 
suprarrenal, la modalidad terapéutica más eficaz es la estrogenoterapia durante toda 
la vida.(1 11 

Un estudio realizado en 1 994 en Copenhague demostró que los sustitutos hormonales 
pueden ayudar a las mujeres en la menopausia . El contenido mineral óseo se medía 
cada 3 meses, al término de 2 años existía una diferencia significativa entre los 
pacientes con tratamiento activo y sin tratamiento. 

Se observó que las mujeres que no usan terapia estrogénica comenzaron a perder 
células óseas en muy poco tiempo, necesitando solamente 2 semanas para perder 
calcio y otros componentes por medio de la orina.111 

Un estudio real izado en 1995 en el Instituto de Salud de Washington, abarcaba a 82 
mujeres con enfermedades cardiovasculares, enfermedades coronarias severas, y a 
muchas con infarto de miocardio, a las que se les dio sustitutos de estrógeno; de las 
mujeres que no recibieron estrógeno en lapso de 1 O años, al final del estudio el 40% 
ya había muerto, a las que se les dio estrógeno murió el 3%. De 8 y más estudios 
realizados por Cardiólogos, todos han llegado a la misma conclusión, la importancia en 
salvar la vida de las mujeres con sustitutos de estrógeno.¡34¡ 
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El temor al cáncer es una de las razones por las cuales no se inicia la terapia 
estrogénica. Sin embargo, los resultados combinados de múltiples estudios 
proporcionan una fuerte evidencia que la terapia menopáusica (de acuerdo a la dosis 
standard actual) no aumenta el riesgo de cáncer de la mama. Muchas mujeres creen 
equivocadamente que si no reciben la terapia de estrógenos estarán inmunes al cáncer 
de la mama. Si se conoce, o se sospecha que hay cáncer de la mama, está 
contraindicada el uso de estrógenos.131) 

2) Salud Sexual y Reproductiva. 

Salud Reproductiva, es el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 
sólo la ausencia de enfermedad, durante el proceso de reproducción así como en el 
ejercic io de la sexualidad. 

Los Derechos Sexuales no deben diluirse en el contexto de los Derechos Reproductivos 
puesto que su ámbito es más amplio y tienen impacto en la calidad de vida, la salud, 
la felicidad, la realización personal , y la cotidianidad, entre otros. 

Estos derechos son parte esencial e indesligable de la salud y de la educación. Sin su 
reconocimiento es imposible el autocuidado y la reclamación de los servicios que nos 
ayudan a conservarla y promoverla. 121 ) 

Se ha demostrado de manera terminante que los riesgos de salud en la actividad sexual 
de los adolescentes y jóvenes pueden reducirse considerablemente ofreciendo servicios 
de salud reproductiva adecuado a sus necesidades. 

El nacimiento, el embarazo, la menopausia, la vejez, en vez de ser etapas naturales en 
la vida de los seres humanos, son convertidas en etapas de "enfermedad" que 
necesitan, cada vez más de especialistas, tratamientos y medicamentos. Esta 
"medicalización" de la salud, es analizada a través de autores como lllioh, Navarro y 
Taylor, quienes apoyan la necesidad de revisar los conceptos y procedimientos que 
empleamos en el campo de la salud, cuando exageramos la intervención de la medicina 
y los médicos en la vida de las personas. 

Además no debe limitarse la atención al área médica, deben incluirse servicios 
psicológicos, de nutrición, educación y apoyo social, o sea, un equipo 
multidisciplinario, apropiado para satisfacer las necesidades de adolescentes y jóvenes, 
que pueda tener un verdadero impacto en la salud reproductiva, al ser accesible, eficaz 
y util izado.115) 
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El deterioro de las condiciones económicas y sociales, con la consecuente disminución 
de oportunidades laborales y educativas, ha afectado severamente la condiciones de 
salud y calidad de vida de adolescentes y jóvenes, resultando en un continuo aumento 
de la incidencia de conductas de riesgo, contribuyendo a la morbimortalidad de estos 
grupos. Uno de los aspectos más relevantes es el incremento de problemas 
relacionados con Salud Reproductiva.11s,32J 

La atención integral de la paciente adolescente y joven, en esta etapa debe contemplar 
su incorporación a un equipo interdisciplinario, que incluya personal del área de salud 
mental. La necesidad de abordar la problemática de salud de la población adolescente, 
como un grupo particularmente uniforme y con características propias, es algo 
bastante rec iente en toda América Latina y no va más allá de la última década, aún en 

los países más desarrollados del Cono Sur. Esto se debe a que el sector salud se había 
ocupado fundamentalmente de la infancia, dada la altísima mortalidad infantil 
existente, además, el hecho de que la adolescencia y la juventud presentan bajas 
tasas de mortal idad y no pertenecen a ninguna especialidad médica tradicional, 
contribuyeron a que estos grupos etáreos y sus necesidades, dejaran de recibir la 
atención que sólo el simple hecho de ser la población blanco de una especialidad les 
hubiese dado. 

2.a)Sexualidad post-menopáusica. 

Un aspecto importante a considerar en estas mujeres es la sexualidad post­
menopáusica, diversos estudios realizados revelan que las mujeres viven en una 
situación ambigua respecto a la sexualidad. No saben si ésta declina de verdad, si 
parece que declina, aunque en los hechos no sea asÍ.(391 

Debido a que toda mujer que no ha recibido tratamiento desarrollará de manera 
eventual una marcada atrofia genital, disfunción sexual y alteraciones en la micción, 
no justifica un fracaso en la prevención de esta situación.(1s.2s1 

Las investigaciones demuestran que la sexualidad puede permanecer igual, aumentar, 
disminuir o desaparecer, lo que dependerá de la mujer, su pareja, su familia, su médico, 
los medios de comunicación y todo su entorno social. 

Es importante analizar los mitos que niegan y censuran la sexualidad de la mujer en 
particular; como en los mitos sociales cada uno crea sus propios mitos, la mujer 
termina por asexuarse. La tarea de los médicos, de todo educador, es desmitificar la 
sexualidad.(39) 
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3) Enfoque Integral de Salud. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, habrá más de 750 millones de 
mujeres mayores de 49 años para el año 2,000 en el ámbito mundial. 

Muy pocas de estas mujeres reciben alguna vez reabastecimiento de estrógenos. De 
esas mujeres que sí reciben terapia, usualmente esta es descontinuada en seis meses 
o antes, debido a múltiples razones. 

Este dato indica por si solo la importancia cuantitativa y cualitativa de este grupo de 
la población, hasta ahora olvidado por los médicos, y que últimamente es el centro de 
atención de ginecólogos, epidemiólogos, psiquiatras y geriatras. 

El aumento de la expectativa de vida ha aumentado el lapso de tiempo en que la mujer 
vive deprivada de estrógenos. El hecho de que la terapia de reemplazo hormonal en la 
post-menopausia atenúe dichos riesgos, ha llevado a plantear que podríamos estar 
frente a una enfermedad. Consideramos que definir menopausia como una enfermedad 
o síndrome es un término audaz, sin embargo tampoco podemos decir que no lo sea.(9) 

La terapia de sustitución hormonal en post-menopáusicas es un reto mayor de salud 
pública. La mujer estadounidense vive alrededor de 33% de su vida después de la 
menopausia, y se calcula que habitualmente hay cerca de 36 millones de post­
menopáusicas en los Estados Unidos. La deficiencia de estrógenos en estas al igual 
que otras mujeres en otros países en esta misma situación, las predispone a riesgos 
significativos de salud.11a1 

Actualmente el sector salud tiene conciencia de que la problemática es compleja, 
difusa e inespecífica, donde hay viejos problemas como la pobreza, la ruralidad, el 
escaso acceso a la educación y la maternidad temprana. En este contexto, es necesario 
darse a la tarea de diseñar programas que respondan a las necesidades de adolescentes 
y jóvenes en forma integral. 

Aproximadamente una cuarta parte del total de la población de Nicaragua está 
constituida por adolescentes (25.6%) y los jóvenes representan el 21 % del total de la 
población; ambos grupos han sido de los menos priorizados en relación con otros 
grupos etáreos, sin consideraciones particulares por parte del Ministerio de Salud. 

Según la Organización Mundial de la Salud, la adolescencia comprende el grupo etáreo 
de 1 O a 19 años y el grupo de juventud de 1 5 a 24 años, por razones 
fundamentalmente estadísticas, de planificación y evaluación, ya que en la realidad se 
sabe que estos procesos no inician o terminan necesariamente a una determinada 
edad, pues asumen características diferentes según las estructuras sociales y 
cultura les de cada sociedad en particular. 
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El concepto Salud y Enfermedad adquiere en ambos grupos características particulares, 
acordes con el proceso de desarrollo y crecimiento biopsicosocial de estos sectores 
poblacionales, lo cual debe trascender del punto de vista estrictamente epidemiológico 
a un abordaje de salud que requiere de una atención integral. La concepción de 
integralidad no parte del hecho de la persona enferma, sino del análisis de todos los 
factores posibles que inciden en el fenómeno y sus nudos críticos, definiendo los 
susceptibles de intervención directa por parte de la institución, determinando a que 
sectores sociales y estatales compete su abordaje, y estableciendo una efectiva 
coordinación interprogramática e intersectorial para enfrentarlos.(5,22¡ 

El Ministerio de Salud, cuenta con el Programa de Atención Integral a la Mujer, Niñez 
y Adolescencia, y reconoce, que para lograr el desarrollo pleno de los adolescentes y 
jóvenes tanto a nivel individual como colectivo, es necesario promover conocimientos, 
actitudes y prácticas adecuadas a fin de favorecer en ellos estilos y prácticas 
saludables, a través de una participación protagónica en la implementación de las 
acciones que se programen.(30) 

El concepto de Prevención Primordial incorporado en el marco epidemiológico de la 
Salud Integral, significa "promover los factores positivos (protectores) del desarrollo 
humano en las áreas biológica, psicológica y social, y por tanto, desarrollar acciones 
dirigidas ·a eliminar o anular los factores de riesgo (y por consiguiente sus efectos 
negativos), para el normal desarrollo humano, desde la concepción, (y antes), hasta el 
final del período de la adolescencia y juventud, (y después)". La prevención primordial 
es parte de la Prevención Continua (cadena de prevención), la cual contempla además 
la prevención primaria, secundaria y terciaria.(32) 

En Nicaragua dentro del marco legal para la Atención Integral a los Adolescentes, el 
Artículo No. 44 de la Política Nacional de Atención Integral a la Niñez y a la 
Adolescencia, señala que "el Estado asegurará la atención médica a las niñas, niños 
y adolescentes, a través del Sistema Nacional de Salud, garantizando acceso universal 
e igualitario a las acciones y servicios de promoción, protección y recuperación de la 
salud". El nuevo abordaje en salud trasciende la atención a los problemas de salud 
reproductiva, ampliando su visión a las implicaciones que trae consigo la condición de 
género, al promover la autoestima, autocuidado y ayuda mutua en adolescentes y 
jóveneS.(231 
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'11111.- 'D IJ'E,1{0 Af'E/TCYDOLÓ(j ICO 

(a) Tipo de estudio: 
Descriptivo de corte transversal, realizado en mujeres entre 13 y 39 años de edad, que 
fueron sometidas a ooforectomía bilateral en el Hospital Escuela "Bertha Calderón 
Roque" , en el período comprendido entre el 1 de Enero de 1994 al 1 de Enero del 
2000. 

(b) Universo: 
93 mujeres intervenidas quirúrgicamente por ooforectomía bilateral, con edades 
comprendidas entre 1 3 y 39 años, y que estaban registradas en los servicios de 
Ginecología, Oncología, Cuidados Intensivos, y Post-quirúrgico de las salas de atención 
pública, INSS o privada del Hospital Escuela "Bertha Calderón Roque" de Managua, 
por asistencia espontánea, o referencia desde instituciones de atención primaria o 
secundaria del Ministerio de Salud, Clínicas Previsionales o Centros Privados de todo 
el territorio nacional; desde Enero de 1994 hasta Enero del 2000. 

(e) M uestra: 
La muestra de este estudio coincidió con el universo, y se obtuvo a partir de un 
muestreo por conveniencia en donde se seleccionó al total de mujeres intervenidas 
quirúrgicamente por ooforectomía bi lateral, atendidas en el Hospital Escuela "Bertha 
Calderón Roque" de Managua, en el período comprendido entre Enero de 1994 a Enero 
del 2000. 

(d) Criterios de inclusión: 
Los criterios que se tomaron en cuenta para la selección muestra!, se enuncian a 
continuación: 

Edad. 

Extirpación quirúrgica de ambos ovarios independientemente de la causa que motiva 
esta cirugía, y de que se asocie o no a histerectomía. 

Asistencia espontánea o referencia proveniente de cualquier parte del territorio 
nacional, desde instituciones de atención primaria, clínicas previsionales o privadas. 

Ingreso a los servicios de Ginecología, Oncología, Cuidados Intensivos, y Post­
quirúrgico de las salas de atención pública, INSS o privada, del Hospital Escuela 
"Bertha Calderón Roque" de Managua. 
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(e) Unidad de análisis: 
Mujeres entre 13 y 39 años de edad, que fueron intervenidas quirúrgicamente por 
ooforectomía bilateral, en el Hospital Escuela "Bert ha Calderón Roque" de Managua, 
entre Enero del 94 y Enero del 2000. 

(f) Definición de Variables: 
Las variables que a continuación se definen, se relacionan con cada uno de los 
objetivos del estudio (La operacionalización de estas variables se muestra en el acápite 
Anexos). 

Variable Principal: 

1) Menopausia precoz post-quirúrgica: Es el cese de la secreción ovárica de estrógenos 
y progesterona, que da lugar a la desaparición del sangrado menstrual junto a la 
aparición de un conjunto de manifestaciones que afectan el sistema cardiovascular, 
óseo y el aparato urogenita l, en mujeres menores de 40 años, a consecuencia de 
la extracción quirúrgica de am bos ovarios. 

- Variables por objetivo: 

A l describir las características socioeconómicas de las adolescentes y jóvenes incluidas 
en el estudio, se consideraron las siguientes variables: 

1. Edad al momento de la cirugía: años cumplidos por la paciente al momento del 
ingreso hospitalario; contemplándose para fines del estudio, las edades 
comprendidas entre 13 y 39 años. 

2. Edad actual: años cumplidos por la paciente al momento de efectuarse el presente 
estudio (dato que será recopilado mediante entrevista directa con la paciente); 
contemplándose para fines del estudio, a mujeres menores de 40 años. 

3. Nivel de escolaridad: comprende las habilidades de lecto-escritura o el grado escolar 
cursado por la paciente, al momento de efectuarse el presente estudio (dato que 
será recopilado mediante entrevista directa con la paciente), los que se agruparán 
mediante los términos: analfabeta, alfabeta, primaria, secundaria, universidad, 
técnico, universitario. 

4. Ocupación actual: desempeño laboral de la paciente al momento de efectuarse este 
estudio (dato que será recopi lado mediante entrevista directa con la paciente), se 
agrupa en las categorías: ama de casa, estudiante, comerciante, otros. 
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5. Estado civil: situación jurídica de la paciente frente a requisitos definidos por la 
legislación del país, con respecto a la convivencia de pareja, enunciada en los 
términos casada, acompañada, divorciada o viuda; la ausencia de tal convivencia 
en cualquier momento de la vida, se denomina soltería (dato que será recopilado 
mediante entrevista directa con la paciente). 

6. Número de hijos: cantidad de hijos vivos que tiene la paciente al momento del 
ingreso hospitalario. 

Para identificar el nivel de información de las pacientes, acerca de la menopausia 
precoz post-quirúrgica, se utilizaron las variables: 

1) Información previa a la cirugía: información que el personal de salud brinda a la 
paciente, con respecto a su estado de salud y a las diversas alternativas terapéu­
ticas que serán utilizadas con el fin de obtener su recuperación. 

2) Conocimiento del procedimiento quirúrgico efectuado: información que el personal 
de salud brinda a la paciente, con relación a indicaciones, ventajas o desventajas, 
que existan para la realización de cualquier procedimiento quirúrgico que deba 
brindársele o se le haya brindado, con el propósito de facilitar la recuperación de su 
estado de salud. 

3) Información sobre las consecuencias de esta cirugía: información que el personal 
de salud brinda a la paciente, con relación a la aparición de alteraciones orgánicas, 
funcionales, psíquicas, sociales o económicas, que aparezcan en el transcurso del 
tiempo, como resultado de alguna intervención quirúrgica que se le haya efectuado; 
así como al impacto de las mismas para la conservación de la salud de la paciente. 

4) Conocimiento del tratamiento a llevar: información que el personal de salud brinda 
a la paciente, respecto a la terapéutica necesaria para la prevención, paleación o 
curación, de las secuelas esperadas después de haber padecido algún problema de 
salud o de la realización de un procedimiento quirúrgico. 

5) Información acerca de su seguimiento médico: información que el personal de salud 
brinda a la paciente, en relación con el tipo, periodicidad y sitio donde acudir, para 
recibir orientación profesional en torno al cuido de su salud, después de haber 
padecido algún problema de salud, o de haber sido sometida a algún procedimiento 
quirúrgico. 
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Para conocer las manifestaciones orgánicofuncionales que presentaron las pacientes, 
se utilizaron las variables: 

1 . Trastornos vasomotores: son alteraciones consecutivas a inestabilidad en la 
dilatación y constricción de vasos sanguíneos a nivel capilar, que dan como 
resultado la aparición de rubor facial, sensación de calor facial, bochornos, 
sensación de opresión en el pecho, cefalea, percepción de aumento súbito de los 
latidos cardíaco, sudoración nocturna, depresión, insomnio, y sensación de falta de 
aire, en mujeres que presentan deficiencia en los niveles séricos de estrógeno. 

2. Trastornos cardiovasculares: son alteraciones cardíacas o de los vasos sanguíneos, 
tales como angina, infarto miocárdico, y accidentes cardiovasculares, que presentan 
las mujeres que cursan con deficiencia en los niveles séricos de estrógeno. 

3. Osteoporosis: es un trastorno caracterizado por crisis súbitas de dorsalgia y 
espasmo muscular, debidos a compresión vertebral , así como de la aparición de 
fracturas relativamente atraumáticas en muñeca, hombro, cadera y raquis , producto 
del adelgazamiento óseo, observado en mujeres que presentan deficiencia en los 
niveles séricos de estrógeno. 

4. Vaginitis atrófica: es el adelgazamiento de las capas celulares que componen la 
mucosa vaginal y que provoca ausencia de lubricación a este nivel, ocasionando 
dispareunia, frigidez e infecciones urinarias a repetición, en mujeres que presentan 
deficiencia en los niveles séricos de estrógeno. 

Para describir los efectos psicosociales derivados de la situación de salud de las 
pacientes, se consideraron las variables: 

1) Nivel de asimilación de la menopausia: grado de conocimiento que la paciente tiene, 
acerca de la aparición y prevención de los síntomas que caracterizan la menopausia, 
así como de la comprensión de alteraciones subsecuentes, o de repercusiones para 
su estado de salud, secundarias a esa afección. 

2) Sexualidad: calidad de vida sexual de la paciente (vida sexual activa o inactiva, y 
grado de satisfacción durante sus relaciones sexuales). 

3) Repercusiones personales: circunstancias o hechos físicos, psicológicos o sociales, 
que a nivel individual ocurran en la paciente, a consecuencia de la presencia de 
menopausia, estos pueden ser: indisposición a la vida laboral, indisposición a la vida 
sexual, labilidad emocional, depresión, percepción de sentimiento de rechazo por 
parte de su pareja, insomnio, dispareunia, desmotivación social, entre otros. 
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4) Repercusiones familiares: circunstancias o hechos de índole psicológico o social, 
que afecten el entorno familiar de la paciente, producto de la presencia de 
menopausia, estos pueden ser: sentimientos de vergüenza, frustración en relac ión 
con expectativas de la pareja para la procreación, pérdida de la pareja, maltrato 
familiar, entre otros. 

5) Repercusiones económicas: circunstancias o hechos de carácter financiero, en los 
que incurra la paciente, con el propósito de solventar situaciones relacionadas a su 
estado de salud a consecuencia de la menopausia, estos pueden ser: gastos 
médicos, compra de medicamentos, inestabil idad laboral, entre otros. 

(g) Fuentes de información: 

* Fuente primaria: se obtuvo a partir de una entrevista directa, realizada a cada una de 
las pacientes que conformaron la muestra. 

* Fuentes secundarias: estuvieron constituidas por: 
Reportes de ingreso hospitalario del Departamento de Estadísticas. 
Reportes del libro de cirugías de Sala de Operaciones. 
Reportes anatomopatológicos del servicio de Patología. 
Expedientes clínicos de las pacientes que conforman la muestra. 
Ficha de datos generales de cada paciente. 
Cuestionario para realización de entrevista a las pacientes. 

(h) Mecanismo de obtención de la información: 

Para la obtención inicial de la información se realizó un listado de pacientes con edades 
comprendidas entre 13 y 39 años de edad, a las cuales se les realizó ooforectomía 
bilateral en el período comprendido entre Enero del 94 y Enero del 2000. La 
información provino de los archivos de reportes quirúrgicos de sala de operaciones y 
reportes de biopsias del departamento de patología del Hospital Bertha Calderón. (Ver 
Instrumento No. 1 en la sección de Anexos). 

Una vez obtenido, nombre, diagnóstico, número de expediente y año de realización de 
la cirugía de las pacientes que se incluirían en el estudio, se efectuó solicitud al 
departamento de Estadísticas del HBCR para la revisión de los expedientes clínicos de 
estas pacientes, y se transcribieron en una ficha de recolección, los datos de interés 
y pertinencia. (Ver Instrumento No. 2 en la sección de Anexos). 
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Posteriormente se citó a las pacientes a la consulta externa hospitalaria, mediante 
programas radiales y visitas de las Trabajadoras Sociales del centro, con el propósito 
de efectuarles una entrevista que guiara la aplicación de una encuesta 
semiestructurada que dió salida a las variables definidas en los objetivos del estudio. 
(Ver Instrumento No. 3 en la sección de Anexos). 

(i) Procesamiento de la Información: 
La información recolectada se procesó util izando el paquete estadístico SPSS 7 .5, a 
partir de la relación establecida con las variables, dando de esta forma salida a los 
objetivos del estudio. 

(j) Análisis de la información: 
El análisis de la información se efectuó a partir de los resultados estadísticos 
obtenidos, agrupados en cuadros y gráficos de los programas Excel y Power Point. 
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IX.- !l{'ES'llíII.fJl!DOS 

Mediante este estudio se encontraron los siguientes resultados: 

.- Hay una incidencia de 93 casos en un período de 6 años, de pacientes intervenidas 
por ooforectomía bilateral en el Hospital Bertha Calderón. !Cuadro No. 1 , Gráfico No. 1 ). 

_... Al momento de realizarse la ooforectomía bilateral, 35 % de las pacientes tenía 
edades comprendidas entre 13 y 19 años; un 65% entre 20 y 39 años. (Cuadro No. 2, 
Gráfico No. 2) . 

.- Al realizarse el estudio, 20% de las pacientes tenían edades entre 13 y 19 años; 
75 % entre 20 y 39 años¡ 5 % eran mayores de 40 años. {Cuadro No. 2, Gráfico No. 3) . 

_... 40% de las pacientes tenían educación primaria; 35% educación secundaria; 13% 
universitarias; 8 % técnicas; 2 % alfa betas, y 2 % analfabetas. ¡cuadro No. 3, Gráfico No. 4l 

.- 49% de las pacientes eran amas de casa; 20% estudiantes; 13% comerciantes; 
10% profesionales, y 8% tienen otras actividades. (cuadro No. 4, Gráfico No. 5). 

• 15% eran solteras; 25% estaban separadas; 40% acompañadas, y un 20% 
estaban Casadas. {Cuadro No. 5, Gráfico No. 6) . 

..- 53% de estas mujeres tenían 1 hijo solamente; 25% de ellas entre 1 y 3 hijos; un 
22 % de ellas no tenían ningún hijo. !Cuadro No. 6, Gráfico No. 7L 

,,... 32 % de las pacientes recibió información previa a la cirugía de parte del personal 
médico y paramédico, observándose que en 13 % de estos casos se brindó 
Información a los familiares de las pacientes, y en un 19% de casos la información 
se dirigió exclusivamente a las pacientes; el 68% restante refirió no haber recibido 
ningún tipo de información con relación a su situación de salud.1cuadro No.7, Gráfico No 8) . 

.- 42% de las pacientes estudiadas recibió información acerca del procedimiento 
quirúrgico efectuado; 58% no recibió ninguna información al respecto. {Cuadro. No. 8, 
Gráfico No.9). 

• 42 % de las pacientes recibió información sobre las consecuencias de la cirugía, 
58% de ellas no recibió información al respecto. (Cuadro. No. 9, Gráfico No.10). 
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• 42% de las pacientes presentó algún tipo de problemas en el transoperatorio, y 
60% presentó complicaciones después de la cirugía, situación desconocida por 
ellas, y que fue encontrada al efectuar revisión de los expedientes clínicos. (cuadro. 
No. 13 y 14, Gráfico No.13 y 14) . 

.- Sólo 25 % de las pacientes conoce el resultado histopatológico de su cirugía. ¡cuadro. 
No. 15, Gráfico No. 15). 

_.. Al egreso hospitalario, 13% de las pacientes tuvo conocimiento del tratamiento a 
llevar; 87% desconocía esta información. (Cuadro. No. 10, Gráfico No.111 . 

.- 49% de las pacientes recibió información acerca del seguimiento médico a llevar. 
(Cuadro. No. 11 , Gráfico No.12) . 

.- Del total de pacientes estudiadas, 76% de ellas mostró una o más afectaciones 
relacionadas con la presencia de menopausia precoz post-quirúrgica, apareciendo 

las primeras manifestaciones 2 años después de realizada la ooforectomía bilateral. 
(Cuadro No. 15, Gráfico No.16) 

.- Del 100% de las pacientes que mostraron una o más afectaciones relacionadas con 
la menopausia precoz post-quirúrgica, 35 % tenía predominio de alteraciones 
orgánicofuncionales, y 65 % alteraciones psicosociale.s. (Cuadro No. 16, Gráfico No.17) 

• Las manifestaciones orgánicofuncionales presentadas por las pacientes, fueron 
trastornos vasomotores de diversos tipos. ¡cuadro No. 11) 

.- Como efectos psicosociales presentados por las pacientes, encontramos: 

• 24% de las pacientes presentó algún nivel de asimilación de la menopausia; 76% 
desconoce este padecimiento y sus manifestaciones. {Cuadro No. 19, Gráfico No.181 

• 76% de las pacientes presentan trastornos con relación a la sexualidad. <Cuadro No. 18, 
Gráfico No.19) 

• 54% de las pacientes manifestó presentar repercusiones personales después de la 
cirugía. (Cuadro No. 18, Gráfico No.20) 

• 54% de las pacientes tiene algún tipo de repercusiones familiares, a consecuencia 
de la menopausia. (Cuadro No. 18, Gráfico No.211 
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• 13% de los familiares desconocen la situación de salud actual de las pacientes . 
(Cuadro No. 19, Gráf ico No.22) 

• 76% de las pacientes t ienen gastos médicos de algún tipo posterior a la cirugía, de 
estas, un 40% incurre en gastos de consultas médicas. (Cuadro No. 20 y 21, Gráfico No.23 y 
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,... 30% de las pacientes asume sus gastos médicos (Cuadro No. 22. Gráfico No.25) . 

.- 40% de las pacientes reciben apoyo familiar, tanto de tipo moral como económico. 
Cuadro No. 24, Gráfico No.26) 

• Solamente 43% de las pacientes estudiadas se ha efectuado chequeo médico 
posterior a la Cirugía. (Cuadro No. 25, Gráfico No.27) 



X.- 'DISC'USIÓ9{, :Y YI!l{5ÍLISIS 

•!• De las 93 pacientes estudiadas, 88 de ellas son menores de 40 años, este hecho 
confirma la apreciación del personal de salud del Hospital Bertha Calderón, con 
relación a que en este centro, se efectúa ooforectomía bilateral quirúrgica en 
mujeres de este grupo etáreo, con una incidencia mayor de 1 caso por mes. 

Dos estudios monográficos sobre ooforectomía bilateral quirúrgica, efectuados en 
este mismo hospital durante 1994 y 1996, abordan la frecuencia con que se 
afectó a mujeres jóvenes (39% se encontraban entre 35 y 20 años de edad), 
reflejando que en este centro, existe una clara tendencia quirúrgica a la extracción 
de ambos ovari·os, independientemente de la edad y paridad de las pacientes. 

Según la revisión bibliográfica efectuada, la ooforectomía bilateral quirúrgica es de 
una indicación no habitual en mujeres con edades menores a 40 años, debido a 
que induce a la aparición de menopausia a una edad más temprana que la 
fisiológicamente establecida, lo que se considera una situación patológica. 

La situación encontrada en el Hospital Bertha Calderón mediante este estudio, 
refleja una iatrogenia institucional, producto de la falta de protocolos que normen 
la realización de esta cirugía, dado que predomina el criterio médico basado en la 
experiencia clínica por encima de los criterios científicos, ante la falta de recursos 
y tecnología adecuada que permitan evitar complicaciones o secuelas, cuando se 
presentan patologías que ponen en riesgo la vida de las pacientes. 

•!• Dado que en este estudio y en la literatura consultada, el establecimiento de 
menopausia precoz no presenta relación alguna con el nivel de escolaridad, 
ocupación, estado civil, o número de hijos de las pacientes afectadas, se puede 
inferir que la menopausia precoz no presenta relación aparente con estas variables, 
y si presenta relación directa, con la causa de la ooforectomía bilateral y la edad 
de la paciente. 

•!• Más de la mitad de las pacientes estudiadas, refirió no haber recibido ningún tipo 
de información acerca del propósito, importancia y consecuencia de la intervención 
quirúrgica que se le efectuó; y un 75 % de las pacientes desconocían los 
resultados histopatológicos de su cirugía. Este hecho hacer suponer, que hay una 
limitada comunicación de parte del personal de salud, con relación a situaciones 
críticas en el estado de salud de estas personas, lo cual repercute negativamente 
en la recuperación del mismo, al retardar un abordaje adecuado de promoción y 
prevención en salud. 
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A pesar que se ha estipulado que la información, educación y comunicación en 
salud, debe ser brindada a nivel de todos los servicios de salud, tanto de atención 
primaria como de atención secundaria, se aprecia que en este caso, no hay un 
cumplimiento óptimo de esta estrategia. 

Según literatura consultada, las mujeres que cursan con menopausia fisiológica, 
inician las primeras manifestaciones de esta afección 5 años después de la 
suspensión del sangrado menstrual, en este estudio, las primeras manifestaciones 
aparecieron 2 años después de la menopausia post-quirúrgica; se podría inferir, 
que el hecho de presentar una menopausia de causa no fisiológica, acelera las 
manifestaciones características del trastorno . 

Al momento del estudio, más de la mitad de las pacientes no tiene una adecuada 
asimilación del proceso que está viviendo en relación con la menopausia precoz, 
y han iniciado terapia con tratamiento hormonal solamente 12 de las 71 que 
muestra alguna afectación. 

Estas mujeres debido al hecho de no ser informadas adecuadamente, están poco 
claras de los trastornos consecutivos al procedimiento quirúrgico, desconociendo 
que su control médico debe ser periódico, y va más allá de la evolución post­
quirúrgica mediata que se efectúa en la consulta externa hospitalaria. 

Las alteraciones orgánicofuncionales y psicosociales encontradas en las pacientes 
que conforman el estudio, guardan relación con las reportadas en la literatura 
consultada, y se explican por el descenso progresivo de la función hormonal, que 
conlleva a manifestaciones de tipo local y general. En la actualidad se conoce que 
las mujeres presentan una diversidad de trastornos asociados a factores de tipo 
afectivo, que se dan por las circunstancias propias de la historia y situación de 
vida, involucrando también la visión de la sexualidad, todo lo anterior identifica a 
la menopausia como un detonador de síntomas emocionales. 

Menos de la mitad de las pacientes estudiadas, refiere tener buenas relaciones con 
sus familias. En la literatura consultada se hace referencia a que las mujeres que 
empiezan a temer su propia menopausia, presentan ciertos episodios físicos y 
psíquicos comparables a la adolescencia, en dependencia de su entorno 
sociocultural y de la estructura de su carácter. Todo esto se relaciona 
estrechamente con la actitud que la mujer tiene frente a su propio cuerpo, el 
aprecio y estima que siente con respecto a si misma. Ahora bien , la idea de 
infertilidad en la mujer menopáusica, sobre todo si es joven y no tiene hijos, 
produce un rechazo y un sentimiento negativo, que está asociado a una demanda 
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social en donde se le exige la reproducción . Muchas de estas mujeres expresan 
sentimjento de soledad en el proceso que viven, y que lo relacionan a una 
situación de incomprensión familiar. 

El hecho de que menos de la mitad de las pacientes incluidas en este estudio se 
ha efectuado chequeo médico posterior a la cirugía, y que una gran proporción de 
ellas incurra en gastos médicos de algún tipo, debe llamar la atención acerca de 
la beligerancia de la atención en el nivel primario, donde generalmente se omite la 
discusión de estas disfunciones, debido a una falta de apreciación de la 
importancia de los efectos psíquicos, emocionales y físicos, incluyendo la 
sexualidad, y de causas concretas con significancia en la morbimortalidad, 
evitando o desmotivando el abordaje de aspectos que conllevan mucho tiempo en 
la atareada práctica médica. 

El médico de las unidades de salud de los diferentes niveles de atención, debe 
involucrarse en el manejo integral de la mujer menopáusica, dado que esto tiene 
un alto impacto no sólo sobre la salud de la paciente, sino que también mejora 
sustancialmente la calidad de vida durante este período. 

Esto supone realizar esfuerzos a través del Programa de Atención Integral a la 
Mujer, para hacer más eficientes los mecanismos t radicionales de referencia y 
contrarreferencia entre el primer y segundo nivel de atención, sobre la importancia 
del abordaje del proceso de la menopausia en la vida sexual y reproductiva de la 
mujer; así como entre las entidades de atención del gobierno y de organismos no 
g.ubernamentales, con el propósito de mejorar la información acerca de la 
menopausia en todas las unidades donde se oferten servicios de salud a la mujer. 
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XI.- C09{,CL'l1SI09{'ES 

Los datos obtenidos mediante la realización de este estudio, reflejan la existencia de 
un problema real e importante, que debe analizarse en su dimensión cultural, social, 
clínica y psicológica, en la búsqueda de profundizar y encontrar alternativas de 
solución, por tanto, el rol de la salud pública debe ser el de facilitar la puesta en 
práctica de una coordinación racional entre las unidades de salud del nivel primario y 
secundario, sean gubernamentales o no gubernamentales, para garantizar un verdadero 
mecanismo individual, social y comunitario de la atención médica, de acuerdo a las 
características de la población demandante, particularmente, población femenina. 

Sobre la base de los resultados del estudio, se plantean las siguientes conclusiones: 

1 . En el Hospital Bertha Calderón de Managua, se efectúa ooforectomía bilateral 
quirúrgica a mujeres adolescentes y jóvenes, con una incidencia mayor de 1 caso 
por mes, a pesar de que esta cirugía es inusualmente indicada a estas edades, 
según reportes de la literatura consultada. 

2. Las pacientes intervenidas quirúrgicamente por ooforectomía bilateral, están siendo 
castradas en edad fértil, a pesar de que un buen porcentaje de ellas no tenía paridad 
satisfecha. 

3. La ooforectomía bilateral quirúrgica efectuada en mujeres adolescentes y jóvenes, 
induce a la aparición de menopausia precoz, lo que se considera una situación 
patológica, dado que se presentan alteraciones orgánicofuncionales y psicosociales 
que evidencian este trastorno 2 años después de haberse efectuado la cirugía en 
las pacientes estudiadas. 

4. El establecimiento de menopausia precoz tiene relación directa con la causa de la 
ooforectomía bilateral y con la edad de la paciente afectada, y no se vincula con 
variables socioeconómicas, tales como, edad, escolaridad, ocupación, estado civil 
y número de hijos. 

5. En el Hospital Bertha Calderón, el personal de salud no brinda información adecuada 
y oportuna acerca del estado de salud de las pacientes, limitando el abordaje 
integral para su recuperación, puesto que la mayoría de las pacientes no tiene una 
adecuada asimilación del proceso que está viviendo en relación con la menopausia 
precoz postquirúrgica, y están poco claras del control médico y terapia que deben 
seguir para evitar la aparición de secuelas orgánicofuncionales y psicosociales. 
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6. Las principales consecuencias de menopausia precoz post-quirúrgica, observadas 
en las pacientes adolescentes y jóvenes incluidas en el estudio, a nivel orgánico­
funcional son predominantemente los trastornos vasomotores, tales como cefalea, 
bochornos, sudoración nocturna, palpitaciones, entre otros. 

7. Las principales consecuencias de menopausia precoz post-quirúrgica, observadas 
en las pacientes adolescentes y jóvenes incluidas en el estudio, a nivel psicosocial 
fueron, la poca asimilación de la menopausia, trastornos de la sexualidad, cambios 
de carácter, rechazo de pareja por infertilidad, relaciones difíciles en el entorno 
familiar, laboral y social, y gastos médicos de algún tipo. 

8. Debido a que no existe de parte del Ministerio de Salud la oferta de atención 
durante el período de la menopausia en general, y mucho menos de la menopausia 
precoz, a nivel de los servicios de salud de atención primaria y secundaria, la 
presencia de trastornos orgánicofuncionales y psicosociales en mujeres afectadas, 
conlleva a repercusiones económicas a ellas y a sus familias, en la búsqueda de 
soluciones para enfrentar estos problemas . 

9 . Las soluciones que encuentran las mujeres afectadas por menopausia precoz, 
generalmente se establecen de una forma parcial, debido a que no cuentan con 
posibilidades económicas para costear una atención integral, y cubrir la totalidad 
de sus gastos de salud. 
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A partir de este estudio se puede apreciar la afectación de un grupo vulnerable de la 
población nicaragüense, como lo son mujeres adolescentes y jóvenes, con un problema 
de salud denominado menopausia precoz post-quirúrgica, cuya falta de resolución 
causa un impacto que trasciende a las pacientes y a sus familiares. 

Del análisis de las diferentes variables que intervienen en la aparición de esta 
problemática, nace la necesidad de estructurar estrategias integrales dirigidas a la 
promoción y prevención de la salud de este grupo humano, mediante el compromiso 
de las instituciones gubernamentales y no gubernamentales que atienden a la mujer, 
con el propósito de mejorar la coordinación entre el primer y el segundo nivel de 
atención, y contribuir de esta forma a fomentar una mejor calidad de vida para estas 
personas. 

Atendiendo a los resultados de este estudio, nos permitimos sugerir las siguientes 
recomendaciones: 

flf. Cas padenús 

1) Solicitar información suficiente y pertinente en los servicios de salud de atención 
primaria, sobre su estado de salud y las posibles consecuencias de su patología. 

2) Con el propósito de ser partícipe en la recuperación de su salud, mientras estén 
hospitalizadas, deben hacer uso de su derecho a estar informadas de las medidas, 
prácticas y procedimientos que se indiquen. 

3) Al egreso hospitalario, solicitar valoración interdisciplinaria sistemática y adecuada, 
para definir la terapia a seguir, con el fin de prevenir la aparición de secuelas tipo 
orgánico-funcionales y psicosociales. 

4) Incrementar hábitos saludables, que le permitan mejorar su calidad de vida, en el 
aspecto de su salud sexual y relación familiar. 

.fiÚ !H.ospitaí 'Bertfia Cafáer6n 

1 . Procurar incrementar la puesta en práctica de las recomendaciones resultantes de 
estudios sobre ooforectomía bilateral quirúrgica, que han sido realizados en ese 
centro. 

2. Establecer protocolos para normatizar los procedimientos quirúrgicos que se 
efectúan a nivel de atención secundaria, con el propósito de evitar iatrogenias en 
las pacientes. 
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3. Promover mecanismos de información y educación en salud, dirigidos a mejorar el 
conocimiento de la situación de salud de las pacientes atendidas en este centro. 

4. Crear un programa de atención, con recursos idóneos, que permita dar seguimiento 
integral en el período post-quirúrgico inmediato y mediato de las pacientes 
intervenidas por ooforectomía bilateral. 

5. Implementar en coordinación con atención primaria, un sistema de referencia y 
contrarreferencia eficaz entre los niveles de atención primario y secundario, para 
establecer un adecuado seguimiento a este tipo de pacientes . 

.fJlf Ministerio áe Saíuá e lnstitudctu,s no 9u6ernmantaús 
que trabajan en programas áe atención a {a mujer 

1) Enmarcado en el proceso de modernización del sector salud, y retomando la nueva 
estrategia de salud pública de tratar de redefinir el modelo de atención en salud, de 
lo curativo a lo integral, se debe fomentar en adolescentes y jóvenes un desarrollo 
armónico, coherente con su realidad social y cultural. 

2) Monitorear de forma sistemática, mediante un Programa de Garantía de la Calidad, 
los protocolos de abordaje de diferentes problemas de salud propios de la mujer, en 
las unidades de salud de los diferentes niveles de atención, con el propósito de 
incidir en la disminución de la morbimortalidad producto de consecuencias 
quirúrgicas evitables. 

3) Integrar al sistema de vigilancia epidemiológica, datos de morbilidad en 
adolescentes y jóvenes, que faciliten efectuar estudios que permitan valorar el 
impacto real en la calidad de vida y secuelas secundarias a problemas presentados 
por estos grupos. 

4) Constituir un Programa de Atención Integral dirigido a las pacientes y núcleo 
familiar, que satisfaga educacional, psicológica y médicamente las necesidades de 
la etapa de la menopausia, con acciones dirigidas a las personas, la familia, la 
comunidad y su re lación con el medio, interrelacionando la promoción de salud, 
recuperación y rehabilitación de la enfermedad e incapacidad. 

5) Mejorar la coordinación y eficiencia en el sistema de referencia y contrarreferencia, 
entre el primer y segundo nivel de atención. 

6) Mejorar la coord inación entre el personal de salud del MINSA y organismos no 
gubernamentales que t rabajan en salud sexual y reproductiva, en acciones 
integrales que permitan mejorar la salud preventiva y la atención integral de la 
mujer. 
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Xlo/. - JiJ.!/{,'EXOS 



Edad al momento de lit 
Citu9fa 

Edad actl.l.al 

Nivel de esootaridad 

Ocupación actual 

Estado CM! 

OPERACIONALlZAClON l>E VARIABLES 
Objet.ivo N4.1· Características socioeconómicas de las adol~eentes y jóvenes d~l ~studío 

Afí()s cumplidos a) momento del lngreso 
ho$pitalario, según expediente cllnlco 

Alios cumplidos p¡>r Ja paciente a! m<:>m1:1nto de la 
en\revlsta. 

F$1!1Id11 ñabilidade~ de !ecto-e~etiMa 

Domina lecto-eS<;rit'..ira, o cu1só 1 er o 2do grado de 
e~oolatidaó 

3~ - Sto ¡;¡rado de escolaridad 

1ery5to año Carrera técnica 

CaffiWJ pro1es1ona/. 

Actividad latiera\ que desemp~ña. la. paciente a.I 
momento de efectuarla entrevista. 

~ltuadón ;urídica de!~ pacien1e, frente a requisitos 
(!efüfülus por la leg\s\<tción del pais, oon <aspecto a. 
ía convivencia de pareia. 

Can\ioad de hijos vi~w que tiene 11¡ paciente al 
n-iomenio ele! inp.r:e.so n~pilalar\Q. 

Registro <Se e)(pediente 
clínico 

Respuesta espootáMa 
de la entrevil>tal:la 

Respuesta espontánea 
de la entrevista~a 

Respuesta espon\ánea 
d11 la entre11ist~dll 

~espuesta espor.tán~a 
de la entrevistada 

Raspuesta t>liponlánea 
<ie la entrevis1ada 

Aclo\escentas 
AdlJ\\os jóvenes 

Adolescente~ 

Adultos fóveties 

Analtabeta 

Alfabeta 

Primaria 

S'>cundaria 
iécnlco 

Ama d.e r,asa 
Estuolams 
Comerciante 
Otro1; 

Soltera 
ACMl[..>añada 
Casada 
\f1u<:l,a 
Oiv<lrciada 

Nin9uno 
UM 
Más de uno 

Arios cum¡illdos 

Años cutnplldos 

a} 10 a l9 años 
b} 20 a 29 años 
e) 30 a 39 años 

aJ wa tsaños 
b) 20 a 29 años 
~) so a ss años 



Información previa a la 
Cirugía 

Conocimiento del 
procedimiento quirúrgico 
efectuado 

Información sobre las 
consecuencias de esta 
cirugía. 

Objetivo No.2- Nivel de información de las pacientes, acerca de la menopausia precoz post-quirúrgica. 

Información que el personal de salud brinda a la 
paciente, con respecto a su estado de salud y a las 
diversas alternativas terapéuticas que serán utilizadas 
con el fin de obtener su recuperación. 

Información que el personal de salud brinda a Ja 
paciente, con relación a indicaciones, ventajas o 
desventajas que existan para la realización de 
cualquier procedimiento quirúrgico que deba 
brindársela o se le haya brindado, con el propósito de 
facilitar la recuperación de su estado de salud. 

Información que el personal de salud brinda a la 
paciente, con relación a la aparición de alteraciones 
orgánicas, funcionales, psíquicas, sociales o 
económicas, que aparezcan en el transcurso del 
tiempo, como resultado de alguna Intervención 
quirúrgica que se le haya efectuado; así como deJ 
impacto de las mismas para la conservación de la 
salud de la paciente. 

Respuesta espontánea 
de la entrevistada 

.Respuesta espontánea 
de la entrevistada 

Respuesta espontánea 
de la entrevistada 

Desconoce su patología y 
el porque de su cirugía. 

Escucha comentar de su 
patología o de su 
tratamiento quirúrgico. 

Se le explica su patología 
y la necesidad de su 
cirugía, con tos riesgos 
que esto implica. 

No cuenta con ninguna 
información. 

Sabe que no podrá 
continuar con sus 
funciones reproductivas. 

Se le explicó claramente 
en que consistía su 
cirugía. 

No cuenta con 
información. 

Considera que no tiene 
secuelas. 

Conoce claramente los 
problemas derivados de la 
cirugía. 

Ninguna 

Incompleta 

Completa 

Ninguna 

Incompleta 

Completa 

Ninguna 

Incompleta 

Completa 



Conocimiento del 
tratamiento a llevar. 

lnfonnación acerca de su 
seguimiento médico. 

Objetivo No.2- Nivel de información de las pacientes, acerca de la menopausia precoz post-quirúrgica. 

lnfonnación que el personal de salud brinda a la 
paciente, respecto a la terapéutica necesaria para la 
prevención, paleación o curación, de las secuelas 
esperadas, después de haber padecido algún 
problema de salud, o de la realización de un 
procedimiento quirúrgico. 

lnfonnación que el personal de salud brinda a la 
paciente, en relación con el tipo, periodicidad y sitio, 
donde acudir para recibir orientación profesional en 
tomo al cuido de su salud, después de haber 
padecido algún problema de salud, o de haber sido 
sometida a algún procedimiento quirúrgico. 

Respuesta espontánea 
de la entrevistada 

Respuesta espontánea 
de la entrevistada 

No conoce del tema. 

Sabe que debe tomar 
medicamentos, pero 
desconoce cuándo y por 
qué. 

Conoce claramente sobre 
su terapia. 

Desconoce del tema. 

Cree que es importante 
efectuarse chequeos 
médicos eventuales. 

Conoce claramente la 
importancia de revisiones 
médicas periódicas. 

Ninguna 

Incompleta 

Completa 

Ninguna 

Incompleta 

Completa 



Trastornos Vasomo~ores 

Tras tornos Cardiovasculares 

Osteoporosis 

Vaginitis Atrófica 

Objetivo No.3- Manifestaciones orgánkas y funcionales presentadas por las pacientes 

Alteraciones consecutivas a Inestabilidad en 
la dilatación y constricción de vasos 
sanguíneos a nivel capilar. 

Alteraciones cardíacas o de tos vasos 
sanguíneos. 

Alteraciones secundarias al adelgazamiento 
óseo. 

Adelgazamiento de las capas celulares de 
la mucosa vaginal. 

Respuesta espontánea de la emrevis\ada 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Rubor 1acial 
Calor facial 
Bochornos 
Opresión en e\ pecho 
Cefalea 
Taquicardia 
Sudoración nocturna 
Depresión 
Insomnio 
Falta de aire 

Angina 
Ateroesclerosis 
Infarto Miocárdico 
Accidente Cerebrovascular 

Dorsa1g·1as 
Espasmos musculares 
Fracturas atraurnáticas 

Dispareunias 
Frigidez 
Infecciones urinarias a re etición 



Nivel de asimilación de la menopausia 

Sexualidad 

Repercusiones personales 

Objetivo No.4 Efectos psico-sociales de las pacientes. 

Grado de conocimiento que la paciente 
tiene acerca de la aparición y prevención de 
los síntomas que caracterizan la 
menopausia, así como de la comprensión 
de esta alteraciones subsecuentes para su 
estado de salud. 

Cal idad de vida sexual de la paciente. 

Circunstancias o hechos físicos, 
psicológicos o sociales, que a nivel 
individual ocurran en la paciente, a 
consecuencia de la presencia de 
menopausia. 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Frustración 
Negligencia 
Responsabilidad 

Vida sexual activa 
Vida sexual inactiva 
Vida sexual satisfactoria 
Vida sexual insatisfactoria 

Pérdida de la salud 
Indisposición a la vida laboral 
Insomnio 
Dispareunia 
Desmotivación social 
Indisposición a la vida sexual 
Labilidad emocional 
Depresión 
Sentimiento de rechazo por parte de su 
pareja. 



Repercusiones familiares 

Repercusiones económicas 

Objetivo No.4 Efectos psico-sociales de las pacientes. 

Circunstancias o hechos de índole psicológioo 
o social que afecten el enlomo familiar de la 
paciente , producto de la presencia de 
menopausia. 

Circunstancias o hechos de carácter 
financiero en los que incurra la paciente, con 
el propósito de solventar situaciones 
relacionadas a su estado de salud, a 
consecuencia de la menopausia. 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Respuesta espontánea de la entrevistada 

Sentimiento de vergüenza 
Frustración 
Pérdida de la pareja 
Maltrato familiar 

Gastos médicos 
Compra de medicamentos 
Inestabilidad laboral 



Listaáo en oráen alf a6ético áe pacientes entre 
13 y 39 aiios áe eíÍaá¡ a fas cuafes se fes realiz6 

Oof orectomía 'Bilateral en e[!l{ospital 'úcuela '>J3ertlia Caúíer6n !l?.Pque" 
Managua, 'Enero 1994 - 'Enero 2000. 

Fuente:Archivos de reportes quirúrgicos de Sala de Operaciones y repo1tes de biopsias del Departamento 
de Patología, Hospital Escuela "Bertha Calderón Roque", Managua, Enero 1994 - Enero 
2000. 



!ficfia áe recokcción áe áatos generales, 
'Departamento áe 'E.staáísticas Méáicas 

áe[ 1iospi-tal 'E.scuda 't.Bertfia Caláer6n ~que" 

Mujeres entre 13 y 39 años, intervenidas por ooforectomía bilateral en el Hospital Escuela "Bertha 
Calderón Roque" de Managua, Enero 1994 - Enero 2000. 

Caso No.: 

Sala de Ingreso: 

Expediente No.: 

1.- Datos Generales 

Edad: / / 

Ocupación: ________________ ________ _ 

Escolaridad: - - ---------- -------------
Dirección: --------------------------

11 .- Datos Obstétricos 

No. Gestas: /_ / 

No. Partos: / / 

No. Cesáreas: / /_ 

No. Abortos: / !_ 

No. legrados: / --/ 

111.- Datos concernientes a la Cirugía 

Diagnóstico: _________________________ _ 

Fecha de Cirugía: / __ // __ // __ / 

Tipo de Cirugía: ________ _ _ _____________ _ _ 

Hallazgos Histopatológicos: _ __________________ _ _ 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital Escuela "Berta Calderón Roque" , Managua, 
Enero 1994 - Enero 2000. 



'Enciusta á'uigiáa a :Mujeres entre 13 y 39 afWs áe ~ interveniáas por ouforectomía 
friíateraí, en el !Hospital 'Escuela ''1Jertfta Caúkr6n !J?.9que" áe :Managtta¡ 

'Enero 1994 - 'Enero 2000. 

Buenos días estimada paciente de la consulta externa del Hospital Bertha Calderón, estamos solicitando información 
importante para realizar un estudio en mujeres que han sido operadas en este centro, para conocer como está su salud 
después de esa cirugía. 

Quisiéramos tomar un poco de su tiempo para efectuarle al!,'llllas preguntas, mucJ1as gracias. 

1.- Datos Generales 

Nombre ---------------------------------------------------------------------------------------------

Edad al momento de la cirugía 

Edad actual --------------------- --

Escolaridad: 

Analfabeta / _/ Secundaria / _/ 

Alfabeta I I Técnico I / 

Primaria I I Universitario / / 

Ocupación: 

Ama de casa / _/ Comerciante / / 

Estudiante !_ / Otros !_/ 

Estado Civil: 

Soltera: SI I I NO I I 

Casada: Divorciada: 

Viuda: Acompañada: 

No. de Hijos: 

Ninguno /_/ Uno I I Más de uno /_/ 



11.- Nivel de información acerca de su problema. 

¿Sabe cuál era la enfermedad por la que ingresó al hospital? SI I / NO / / 

En caso afirmativo, explique brevemente de que se trataba su padecimiento 

¿Porqué la opera ron?------------------------·---------------------------------------------------------

¿Considera usted que era necesaria esa operación SI I I NO l _I 

¿Le explicó su médico la importancia de realizar esa cirugía? SI / / NO I I 

¿Le dijeron para qué era esa operación? SI I / NO /_/ 

¿Pidieron su consentimiento para operarla? SI I / NO / / 

¿Consultaron con sus familiares para realizar la cirugía? SI /_/ NO /_/ 

¿Conoció los resultados encontrados en su operación? SI / / NO / / 

Si es positivo marque con una X los hallazgos: 

* 
* 
* 
* 

Ruptura de matriz 
Pus dentro de la barriga 
Sangrado excesivo de la matriz 
Tumor en la matriz u ovarios 

¿Qué le hicieron en la operación? 

* le sacaron los ovarios / / 
* Le sacaron la matriz / / 
* Le cortaron el intestino / / 

¿Presentó complicaciones durante la operaciórl? 

!_ / 
/_/ 
!_/ 
/_/ 

SI I I NO /_/ 

¿Qué piensa usted de no tener ovarios?------------------------------------------------------------



¿Presentó algún problema después de la operación? SI /_ / NO I / 

¿Qué tipo de problemas?-------------------------------------------------------------------------------

¿Le recetaron algún medicamento después de su operación? SI /_ / NO / / 

¿ Recuerda el nombre o el tipo de medicamento?----------------------------------------------------­
(Antibióticos, hormonas, calcio) 

¿Los ha estado tomando? SI / / NO /_ / 

¿Sabe para que toma hormonas? (Información sobre la posibilidad de presentar secuelas). 

¿Se ha chequeado después de la operación? SI / / NO / / 

¿Cada cuánto tiempo se chequea? 

* Mensual f I 
* Semestral / / 
* Anual / / 
* Nunca / / 

¿Cuántos chequeos se ha realizado desde la operación? /_/ 

¿Considera importante efectuarse estos chequeos? SI /_ / NO /_ / 

¿Por qué?----------------------~----------------------·-----·---------------------------------· 

¿En qué lugar lo hace? 

* Centro de Salud / / 
* Hospltal / / 
* Clínica privada /_/ 
* Profamilia, Si Mujer, etc. /_/ 



111.- Efectos (Orgánicos.Funcionales, Psico-sociales) 

¿Se ha sentido triste, sola, deprimida o ha notado algún cambio de conducta debido a 
la operación? 

¿Ha tenido bochornos? SI / / NO / / 

Sudoración por las noches SI / / NO / / 

Desvelos SI / / NO / / 

Dolor de Cabeza SI / /_ NO / / 

Piel excesivamente seca SI /_/ NO /_/ 

Aparición de vello facial SI I NO / / 

Dolores en las articulaciones. SI / / NO / / 

Dolores Musculares(región baja de la espalda) SI / / NO / / 

Fatiga fácil SI / / NO / / 

¿Desde cuándo? -------------------------------------------------------------------------------------------

¿Ha tenido algún problema en el corazón? SI / / NO /_ / 

* Palpitaciones /_/ 
* Presión en el pecho / / 
* Dolor en el pecho / /_ 
* Presión alta / !_ 
* Presión baja / / 

¿Desde cuándo? -----------------------------------------------------------------------------------·--------

¿Se ha quebrado algún hueso después de su operación? SI / / NO /_ / 

¿Cuándo sucedió? -----------------------------------------·---------------------------------------------

¿Cómo fue?--------------------------------------------- --------------------------------------------



¿Padece muy seguido de los riñones? SI /_/ NO I I 

¿Desde cuándo? -----------------------------------------------------------------------------------------

¿Fue atendida en alguna unidad de salud o algún médico por esta dolencia? SI/_/ NO / I 

¿Conoce su pareja sobre la operación que le practicaron? SI /_/ NO / / 

¿Qué opina sobre esto? (Información acerca de la posible aparición de trastornos) 

¿Siente rechazo por su pareja? SI / / NO / I 

¿De qué tipo?-------------------------------------- -------------------------------------------------------

¿Ha sentido alguna molestia(físicas) durante o después de sus relaciones sexuales? SI / / NO / / 

¿Qué tipo de molestias? 

.. 

.. 
* 

No se humedece 
Le duele 
Sangra 

/ / 
/ / 

!_ ! 

¿Han cambiado sus deseos sexuales con su pareja después de la operación? SI /_/ NO /_/ 

¿Cómo es su carácter actualmente? alegre / / 
aburrida /_/ 
irritable /_/ 
malcriada / _ / 
deprimida / _ / 

¿Se lleva bien con sus familiares, vecinos y amigos? SI /_/ NO /_ / 

¿Conocen sus familiares sobre la operación que le hicieron?---------------------------------



¿Ha recibido apoyo de parte de ellos? 

* económico / / 
* moral J / 

¿Ha cambiado de trabajo en los últimos años después de la operación? 

SI /_/ NO / / Por qué?--------------------------------------------------------------------

¿Recibe apoyo de su pareja, su familia o usted asume sus gastos médicos? 

SI / _/ NO / _/ Especifique (Tipo de apoyo recibido) -------------------------------------------------------

¿Le alcanza su dinero para estos gastos? SI /_/ NO / / 

¿Cuánto gasta en medicinas? 
Poco /_ / 
Muy poco /_/ 
Mucho /_/ 
Nada / I 

¿Cuánto gasta en consultas médicas? 

Poco / / 
Muy poco / / 
Mucho /~ 

Nada / / 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN. 

Fuente: Pacientes entre 13 y 39 años de edad, sometidas a ootorectomía bilateral, en el Hospital 
Escuela "Bertha Calderón Roque" entre Enero 1994 y Enero del 2000. 



S'ECCIÓ9{,'1J'E C'llfll!lYl(OS 



Cuaáro !}.[p.1 
'lJistrifrución porcentual de {a inciáencia anual 

de pacienus interveniáas por ooforectomía 6iíateral 
!J{rBC'R,¡_ 1994-2000. 

f4íÜJ !J{sJ. Pacientes Porcentaje 
1994 17 
1995 21 
1996 17 
1997 14 
1998 13 
1999 11 

'I'a:TJilL 93 

:F'll'Ef}.fJ!E: 
'Entrevista a Pacientes 1f'13C'J( efectuaáa por ras investigaáoras. 
Lwros áe Ingreso áe ras á:iferentes saúzs tÍlÍ Jl!Bei(; 

18 
23 
18 
15 
14 
12 
100 



Cuaáro 9{p. 2 
'Distri6ución porcentual áe fas eáaáe.s áe pacientes interoeniáas 

por ooforectomia 6ilateral al ingreso hospitalario y al momento áe{ estuáio, 
1{']3~ 1994-2000. 

(jrupo etáreo %ingreso Porcentaje 9J entrevistarse Porcentaje 
13-19 años 33 35 19 20 
20-29 años 60 65 69 75 
29-39 años o o 5 5 

'ICYIJU 93 100 93 100 

!f 'U'EfJ{)!E: 
'E;rpeáúnti.5 cl1.nicos áe Pacien:te,s JfBC'J( inc[uúfas en e[ estu.áio .. 

Lwros áe Ingreso áe fas áiftrentts sa{as áe[ 'J{'J3C!R.: 



Cuaáro 9-{p. 3 
'Distri6ución porcentual cíe[ nive[ cíe escofariáaá 

cíe pacienús interoeniáas por ooforectomía 6ifateraí, 
J-í'J3C'.Bv. 1994-2000. 

9{jve[ 'L5cofar !!{p. Pacientes Porcentaje 
'Universitario 12 13 

'Técnico 7 8 
Secunáaria 33 35 
Primaria 37 40 
54.ífa6eta 2 2 

.9lnaífa6eta 2 2 
'TaIYtL 93 100 

:f 'll'E)(J!E: 
'Entrevista aPac.ienu.s 5-f'l3C2( efectuaáa por {as mvestigaáoras. 



Cuaáro :J{p. 4 
'1Jistri6ución porcentuaC áe Ca ocupación actuaC 

áe fas pacientes interveniáas por ooforectomía 6iCateral 
:JÍ'.BC'J<i 1994-2000. 

Ocupación :J{p. Pacientes Porcentaje 
Jl.ma áe casa 46 49 
'E.stuáiante 19 20 

Comerciante 12 13 
Profesúmaf 9 10 

Otra 7 8 
'TaT.U 93 100 

:f 'll'EJ(J!F,: 
'.Entre.vista a Paden.us !JIBC!I{. ifutuaáa por fus investigaáoras. 



Cuaáro '}{p. 5 
'Distri6ución porcentual del estado civil 

áe fas pacientes interveniáas por ooforectomía 6ifateral 
!}{'13C'J?v. 1994-2000. 

'EstatúJ Civil !J{sJ. Pacientes Porcentaje 
Solteras 14 15 

Separaáas 23 25 
Ylcompañaáas 37 40 

Casaáas 19 20 
'l'CYI.9LL 93 100 

!Pll'E'J.(J!E: 
'bttrevista a Pacúntes 1-í'BC'l( ef ectuaáa por Úls investigadoras. 



Cuaáro 9-{p. 6 
'Distri6ución porcentual áe[ número áe liijos 

áe fas pacientes interveniáas por ooforectomía 6iíater~ 
!JÍ'l3C'}(,¿ 1994-2000. 

;J{(tmero áe liijos 9-{p. Paciente.s Porcentaje 
9\[j11ff UM 21 22 

V.no 49 53 
Afás áe uno 23 25 

'l'CYIYt.L 93 100 

!J'll'FJ}.ffi: 
'B(peáimtes cfín:ico áe fas Padentts JfJJC2( induiáas en e{ estiufio. 



Cuaáro f}{sJ. 7 
'l>istri6ución po-rcentuaí 

áe fas paciente.s interveniáas po-r oof o-rectomia 6iíateral 
que recióieron información previa a {a cirugía 

!/lBC'.R,¿ 1994-2000. 

lnfonnación recibiáa 'l{o. Paciente.s Po-rcentaje 
Si**** 30 32 

~ 63 68 
'IaDlL 93 100 

* * * 'Un 13% ck este porcentaje, corresponck a información Grináaáa a familiares áe Cas pacientes. 

!F'll'EJ(J'E: 
'Entrevista a Pacientes re.afi.zaáa por fas investigaáoras. 



Cuaáro9{p. 8 
'lJistrióución porcentual 

áe fas pacientes intervenidas por oeforectomía fiiíateral 
que recióieron infonnación acerca áe{ proceáimiento quirúi;gico efectuaáo, 

!JfBC'.J?.¿ 1994-2000. 

Infonnación reci6iáa 9-.{p. Pacientes Porcentaje 
Si 39 42 
'1{p 54 58 

'TCYDU 93 100 

!f'll'Effif}!E: 
'Entrevista a Pacimus rea!izaáa por fas investigaáoras. 

1 



Cuaáro9\&.9 
1Jistribiui.ón porcentuaf 

le fas padente.s iritervenUías por oef orectomía fiííate.ral 
pte reciókron infarmaciún acerca áe fas consecuencias tÚ fa. drugía, 

2l8C!J?¿ 1994--2000. 

Infonnac.ién mwiáa ?{p. Pacientes Porce.tt.taf e 
Si 39 42 
'J{p 54 58 

~ODlL 93 100 -

:f'l1!Effil]!E,: 
'En-tri.vista a !Poc.itntl.5 reafi.zaáa pr [OJ m11tstW"ac:Wnu. 

j 



Cuaáro :!{p. 10 
'])istri6ución porcentual 

áe fas pacientes interveniáas por oof orectomía 6iíateral 
que reci6ieron infonnación acerca áe[ tratamiento a {{evar, 

!}{r}3~ 1994-2000. 

Información reci6iáa :!{p. Pacientes Porcentaje 
Si 12 13 
'l{p 81 87 

'TOI.!4.L 93 100 

j''ll'EfAf}!E: 
'En.tre.vista a Paden.us reafizaáa por fas investi¡¡aácras. 



Cuaáro :J.f9. 11 
'Distrilrución poruntuaí 

áe fas pacientes interveniáas por ooforectomía 6iíateral 
que recióieron infomiación acerca áe su seguimúnto mé,áico, 

!J!.B~ 1994-2000. 

Infomiación recibiáa 9f9. Pacientes Poruntaje 
Si 46 49 
9'{p 47 51 

'TCYI5lL 93 100 

!f 'U'Ffl(J!E: 
'Entnvista a Pacientes reaíizaáa por fas investigaáoras. 



Cuaáro 9{sJ. 12 
'Distribución porcentual 

áe fas pacientes inte:roeniáas por ooforectomia 6iíateral 
que presentaron probfemas transoperatorios, 

!J{']3C'}(.¿ 1994-2000. 

Presencia áe probfemas 9{sJ. Pacientes Porcentaje 
transoperatorios 

Si 39 42 
'J{p 54 58 

'I<Yif4L 93 100 

!PU'EfAf}!E: 
'E;rpeáimus cUnicos :J-{P>C'J?..:. 



Cuaáro !}{p. 13 
'1Jistri6uci.ón porcentual 

áe fas pacientes intervenidas por ooforectomia 6iíateraí, 
que presentaron compCicaciones áespués áe ía cirugía, 

!J{tB~ 1994-2000. 

Presencia áe comp{icaciones !}{p. Pacientes Porcentaje 
Si 56 60 

~ 37 40 
'T~ 93 100 

!F'll'EJ{J!E: 
'El(j1ufientes cffmcos JlB~. 

1 



Cuaáro 9{p. 14 
'1Jistri6ución porcentual 

cíe fas pacientes interveniáas por ooforectomía 6ilateral 
que rec:i6ieron información acerca cíe sus resultaáos fíistopatoCógicos, 

:;{']3~ 1994-2000. 

Información reci6iáa 9{p. Pacientes Porcentaje 
Si 23 25 
'J{fJ 70 75 

'ltYIJIL 93 100 

!Pll'Ef}./}!E: 
'Entrevista a Pacientes 1f'BCJ(reaiizaáa por fas investígaáoras. 



Cuaáro !JW. 15 
'1Jistri6ución porcentual 

áe {a presencia áe afectación por menopausia precoz 
post-quirúrgica, en pacientes interoeniáas por ooforectomía 6iíateral, 

!}{']3~ 1994-2000. 

5lfectación 'J{p. Pacientes Porcentaje 
Presencia áe una o más 71 76 

afectaciones * * * 
Ytusencia 22 24 
'IüT.fllL 93 100 

*** Ylfectaciones Orgánicofuncionaíes y/o Psicosociaíes. 

~'ll'EJ{J!E: 
'Entrevista a Pacientes :J-élJCl(reafizaáa por fas in.vestigaáoras. 



Cuaáro !A{p. 16 
'Distribución porcentual d:el tipo tk afectacione.s 

refacionaáas con Ca presencia tÚ Menopausia Precoz Post-quirúrgica 
en pacientes interoeniáas por ooforectomía 6iCateral 

!/{rBfYI<t 1994-2000. 

'lipo tÚ afectación 9{p. Pacientes Porcentaje 
OrJlánico-funciona[ 25 35 

Psicosociaí 46 65 
'TOIJ4.L 71 100 

:F11'EJ(J!E: 
'E.ntrtvista a Pacienus :J-f!BC'l( ife.ctuaáa por fas investigaáoras. 



Cuadro 'J{p. 17 
'Distribución por freciuncia áe fas principales manifestaciones orgánicofuncionaíes 

presentaáas por fas pacientes interveniáas por ooforectomía 6ifatera{, 
!JfrBCRi 1994-2000. 

Principales 'J{p. tÚ reportes 
mani estaciones 

1 13ocfwmo 15 
2 Cefaíea 12 
3 Opresión en e{ 16 

pecho 
4 ![afta áe aire 18 
5 Insomnio 20 
6 flJepresión 19 

:f 'll'EJ(J!E: 
'Entrevista reaíi.zaáa a Pacientes J{'J3CJ(. por fas ínvestigaáoras. 



Cuaáro !J..f9. 18 
'l>istri6ución por frecuencia áe fos tipos áe afectaciones psicosociaíes 
presentaáas por fas pací.entes interveniáas por oof orectomía 6iíateral 

!J{'l3C'}(.¿ 1994-2000. 

***'Iipos áe 
a ectaciones 

1 YL>imifaci6n áe 
[a menopausia 

2 Se~iáaá 

9'f9. áe repoms 

11 

35 

3 !RJ,percusiones 25 
Personales 

4 1?J,percusiones 25 
:Fami[iares 

5 1?J,percusiones 3 5 
'Económicas 

u.u 46 Pacientes representan e{ 100%. 

!['1.l'Ef}.{J!E: 
'Entrevista reafizaáa a Pacientes Ji'BC'.R.... por fas investigaáoras. 



Cuaáro 9{p. 19 
'l>istriDución porcentual áe familiares áe fas pacientes 

inc[uiáas en e{ estuáio, que conocen {a situación áe saluá 
actual áe estas pacientes, !/{'BC'.Bv, 1994-2000. 

Conocen {a situación 9{p. !Familiares Porcentaje 
SI 12 13 

9{,0 81 87 
'TaT.9lL 93 100 

:f 'll'Ef}.fj!E: 
'Entrevista a Pacientes J-f.BCI( ef ectuaáa por fas investigaáoras. 



Cuaáro ;A(p. 20 
'Distrióución porcentual de familiares de fas pacientes 

inc{uiáas en e{ estuáio, que incurren en gastos mi.áicos posterior a {a cirogía, 
:J{'l3C'Rv.1994-2000. 

Incurren en gastos !J{p. Pacientes Porcentaje 
SI 71 76 

'J{O 22 24 
'ToTJilL 93 100 

:f 'll'E!J(I!E: 
'Entrevista a Pacie.ntes J{tJ3C!R._ efectuaáa por fas investigaáoras. 



Cuaáro 9{p. 21 
'1Jist:ri6ución porcentual del tipo áe gastos miáicos 

en e{ que incurren fas pacientes posterior a {a cirugía, 
!}{']3C'.R,¿ 1994-2000. 

'lipo áe f{astos 9'.{p. Pacientes Porcentaje 
Consuüas médicas 28 40 

Otros f!astos 43 60 

'l:CYIYIL 71 100 

!f 'll'EJ{J!E: 
'E,ntre.vista a Pacientes 1fl3C!l( efe.ct:ua.áa por fas investigaá.oras. 



Cuaáro 'J{p. 22 
'Distri6ución porcentual áe fas pacimtes incíuúías en e{ estuái.o, 

que asumen sus gastos miáicos posterior a {a cirugía, 
!J{'JJC'l?v, 1994-2000. 

5fsumen f{astos 'J{p. Pacientes Porcentaje 
SI 21 30 

'J{O 50 70 
'I'CYT!ilL 71 100 

!f'll'EJ{J!E: 
'EntnrJista a Pacientes 1-l'13C2{. efectuaáa por fas investigaáoras. 



Cuaáro 9{f). 23 
'Distribución porcentual tÚ fas pacientes induiáas en e{ estuáW, 

que recióen apoyo famiíiar, 
!Jf.BC'llv, 1994-2000. 

~ci6en apoyo 9{f). Pacientes Porcentaje 
SI 37 40 
9{0 56 60 

'TCYI9'.L 93 100 

:F'll'EJ{J!E: 
'Entre.vista a Pacientes JiBC!l( e.fe.ctuaáa por fas inve.st:i!faáora.s. 

1 

1 

1 



Cuaáro :J{p. 24 
'1Jistri6ución porcentual áe fas pacientes incluúfas en e{ estuáio, 

que se realizan clúqueo méáico posterior a {a cirugía, 
!J{t]3~ 1994-2000. 

'Efectúan clúc¡ueos méáicos Ng. Pacientes Porcentaje 
SI 39 43 
9\[0 54 57 

'IO'T5lL 93 100 

!f 'll'Effi[J!E: 
'E,n.trevista a Pacientes !J-{'13C!l{. ifectuaáa por fas investigaáoras. 



S'ECCIÓ9{_ '1J'E (j!/(5Í.!FI Cf4S 



Gráfico No. 1 -
Distribución porcentual de la incidencia anual de 
pacientes intervenidas por oo/ orectomía bilateral 

HBCR, 1994-2000. 

12 18 

23 

18 El 1994 • 1995 • 1996 

o 1997 • 1998 • 1999 

Fuente: Cuadro No. 1 



Gráfico No. 2-
Distribución porcentual por grupo etáreo, al ingreso hospitalario, 

de las pacientes intervenidas por oof orectomía bilateral 
HBCR, 1994-2000. 

Fuente: Cuadro No. 2 

D Adolescentes 

l!l Jóvenes 



Gráfico No. 3 -
Distribución porcentual por grupo etáreo, de las pacientes 

intervenidas por oof o recto mía bilateral, al momento de 
efectuar el estudio, HBCR , 1994-2000. 

5 

75 

Fuente: Cuadro No. 2 

20 

o Adolescentes 
~ Jóvenes 

1 Adultas 



Gráfico No. 4 -
Distribución porcentual del nivel de escolaridad de las 

pacientes intervenidas por oo/orectomía bilateral, 
HBCR, 1994-2000. 

2 2 13 

40 

Fuente: Cuadro No. 3 

o Universitario 
~ Técnico 

35 11 Secundaria 
Dl Primaria 
• Alfabeta 
• Analfabeta 



Gráfico No. 5 -
Distribución porcentual de la ocupación actual 

de las pacientes intervenidas por oof orectomía bilateral, 
HBCR, 1994-2000. 

13 

20 

Fuente: Cuadro No. 4 

8 

49 

o Ama de Casa 

f!l Estudiante 

11 Comerciantes 

c:J Profesionales 

• Otros 



Gráfico No. 6 -
Distribución porcentual del estado civil de las pacientes 

intervenidas por oof orectomía bilateral 
HBCR, 1994-2000. 

20 15 

25 o Solteras 

40 f!l Separadas 

11 Acompañadas 

[] Casadas 
Fuente: Cuadro No. 5 



Gráfico No. 7 -
Distribución porcentual del número de hijos de las 
pacientes intervenidas por oof orectomía bilateral 

HBCR, 1994-2000. 

25 

o Ninguno 

53 [!] Un hijo 

11 Más de un hijo 
Fuente: Cuadro No. 6 



Gráfico No. 8-
Distribución porcentual de pacientes intervenidas por 

oof orectomía bilateral, que recibieron in/ ormación previa 
a la cirugía, HBCR, 1994-2000. 

l!:l Información a la Paciente o Información a familiares o Ninguna información 

Fuente:Cuadro No.7 



Gráfico No. 9-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por ooforectomía 

bilateral, que recibieron in/ ormación acerca del procedimiento 
quirúrgico efectuado, HBCR, 1994-2000. 

rrJ Información a la Paciente D Ninguna información 

Fuente:Cuadro No. 8 



Gráfico No. 10-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por 
oof orectomía bilateral, que recibieron in/ ormación acerca 

de las consecuencias de la cirugía, HBCR, 1994-2000. 

IIl Información a la Paciente • Ninguna información 

Fuente:Cuadro No. 9 



Gráfico No. 11-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por 
oof orectomía bilateral, que recibieron in/ ormación acerca 

del tratamiento a llevar, HBCR, 1994-2000. 

1 o Conoce ~ Desconoce J 

Fuente:Cuadro No. 10 



Gráfico No. 12-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por 
oof orectomía bilateral, que recibieron información acerca 

de su seguimiento médico,HBCR, 1994-2000. 

1 ~ Recibió • No recibió 1 

Fuente:Cuadro No. 11 



Gráfico No. 13-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por 

oof orectomía bilateral, que presentaron problemas 
transoperatorios,HBCR, 1994-2000. 

1 oo Presencia m Ausencia 1 

Fuente:Cuadro No. 12 



Gráfico No. 14-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por 
oof o recto mía bilateral, que presentaron complicaciones 

después de la cirugía, HBCR, 1994-2000. 

100 Presencia • Ausencia 1 

Fuente:Cuadro No. 13 



Gráfico No. 15-
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas por 
oof orectomía bilateral, que recibieron in/ ormación acerca 

de sus resultados histopatológicos, HBCR, 1994-2000. 

~Conoce • Descon~ce 1 

Fuente:Cuadro No. 14 



Gráfico No. 16 -
Distribución porcentual de la presencia de afectación por menopausia 

precoz en pacientes intervenidas por oof orectomía bilateral, 
HBCR, 1994-2000. 

76 

Fuente: Cuadro No. 15 

~ 1 ó más afectaciones 
o Ninguna afectación 



Gráfico No. 17 -
Distribución porcentual del tipo de afectaciones relacionadas con la 

presencia de menopausia precoz post-quirúrgica, en pacientes 
intervenidas por ooforectomfa bilateral HBCR, 1994-2000. 

65 

35 

Orgánico-funcionales Psicosociales 

Fuente: Cuadro No. 16 



Gráfico No.18 -
Distribución porcentual de pacientes intervenidas por oof orectomía 

bilateral, que presentó algún nivel de asimilación 
de la menopausia, HBCR, 1994-2000. 

l~reseritó ciNo presentó 1 

F uente: Cuadro No. 18 



Gráfico No.19-
Distribución porcentual de pacientes intervenidas por oof orectomía 

bilateral, que refiere presentar trastornos en relación a la sexualidad, 
HBCR, 1994-2000. 

[l. Presentó CJ No presentó 1 

Fuente: Cuadro No.18 



Gráfico No.20 -
Distribución porcentual de pacientes intervenidas por oof orectomía 

bilateral, que manifestó tener repercusiones personales, HBCR, 1994-
2000. 

[• Presentó CJ No-presentó 1 

Fuente: Cuadro No.18 



Gráfico No.21-
Distribución porcentual de pacientes intervenidas 

por oo/ orectomía bilateral, que manifestó tener 
repercusiones familiares, HBCR, 1994-2000. 

1 ~ Presentó CJ No pre~;;tó J 

Fuente: Cuadro No.18 



Gráfico No.22-
Distribución porcentual de familiares de las pacientes 

incluidas en el estudio, que conocen la situación de 
salud actual de estas pacientes, HBCR, 1994-2000. 

1 o Conocen o Desconocen 1 

Fuente: Cuadro No.19 



Gráfico No.23-
Distribución porcentual de pacientes incluidas 
en el estudio, que incurren en gastos médicos 

posterior a la cirugía, HBCR, 1994-2000. 

l• SI ONOI 

Fuente: Cuadro No.20 



Gráfico No.24-
Distribución porcentual del tipo de gastos médicos en 

que incurren las pacientes, posterior a la cirugía, 
HBCR, 1994-2000. 

I • Consultas o Otros 1 

Fuente: Cuadro No.21 



Gráfico No.25-
Distribución porcentual de pacientes incluidas en el estudio, 

que asumen sus gastos médicos posterior a la cirugía, 
HBCR, 1994-2000. 

I • Asumen o No asumen 1 

Fuente: Cuadro No.22 



Gráfico No.26-
Distribución porcentual de pacientes incluidas en 

el estudio, que reciben algún tipo de apoyo familiar, 
HBCR, 1994-2000. 

1 o Reciben C3 No reciben ] 

Fuente: Cuadro No.23 



Gráfico No.27 -
Distribución porcentual de las pacientes intervenidas 
por oof orectomía bilateral, que se realizan chequeo 

médico posterior a la cirugía, HBCR, 1994-2000. 

1 B Realiz.ado o No realizado 1 

Fuente: Cuadro No. 24 


