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RESUMEN 

 

El objetivo de este estudio fue determinar el impacto sexual y psicológico en pacientes 

con ooforectomía bilateral realizada  en el hospital regional de Cuilapa Santa Rosa. 

 

Material y Métodos: Se realizó estudio de tipo descriptivo prospectivo en base a 

entrevista en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa en el periodo comprendido de 

Enero a Diciembre de 2014 con la finalidad de recolectar información que aporte datos 

sobre el impacto sexual y psicológico en pacientes con ooforectomía bilateral. Se elaboró 

instrumento de recolección, posteriormente se obtuvieron números de registros de todas 

las pacientes a quienes se les realizó  ooforectomía bilateral en los libros de registro de 

sala de operaciones y se revisaron papeletas en registro y estadística para extraer 

número telefónico y lograr comunicación,  además se les hizo la entrevista en consulta 

externa al momento de evaluación de ginecología. Los datos fueron tabulados en Excel y 

posteriormente fueron resumidos en tablas para su respectivo análisis, en base a 

frecuencias y porcentajes. 

 

Resultado: Se entrevistaron 62 pacientes, se observó que la distribución del grupo etario 

el que predomina es de  40 a 49 años (45.16%). El 53.22% de pacientes respondió que 

tiene problemas con su sexualidad, sin embrago el 83% de las pacientes refirió que no se 

niegan al momento de tener relaciones sexuales. Los cambios psicológicos 

predominantes fueron ansiedad y variaciones de humor 79 % y 66%, respectivamente. 

 

Conclusiones: Más del 50 % de las mujeres presentaron disfunción sexual siendo más 

afectadas la excitación, lubricación, relaciones dolorosas y la falta de orgasmo. Ansiedad 

y variaciones de humor son los cambios psicológicos que han presentado mayormente las 

pacientes, en menor porcentaje, pero de importancia, la presencia de depresión en el 

grupo de pacientes entrevistadas. 

PALABRAS CLAVE: Ooforectomía bilateral, impacto sexual, impacto psicológico.   
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I. Introducción 

El término ooforectomía implica que los ovarios son removidos quirúrgicamente y que se 

realiza como profilaxis con beneficios futuros, tales como la prevención de cáncer de 

ovario o evitar reintervenciones quirúrgicas ginecológicas por patología en el anexo 

remanente. Sin embargo, se ha sugerido que la producción de hormonas, como por 

ejemplo los andrógenos, en los ovarios  tiene un papel prominente en la calidad de vida y 

el bienestar sexual de la mujer. La evidencia actual sugiere que la decisión de realizarla o 

no durante una histerectomía electiva, se basa más en opinión que en estudios 

aleatorizados bien diseñados y de peso metodológico, pudiéndose no justificar la 

realización de tan elevado número de ooforectomías profilácticas en la práctica clínica 

actual.(1) 

Sin embargo, la decisión de extirpar o conservar los ovarios está basada en conclusiones 

obtenidas de datos observacionales, la recomendación del cirujano, o la solicitud de la 

paciente. Muchos clínicos hacen el corte a los 45 años, como la edad para recomendar 

fuertemente la ooforectomía. Además, la enseñanza predominante es que la ooforectomía 

en pacientes con bajo riesgo de cáncer ovárico debe ser evitada en menores de 40 años, 

rutinariamente efectuada en edades mayores de 50 años e individualizada en el intervalo, 

menospreciando el posible efecto de los andrógenos del ovario postmenopáusico.(1,5) 

Se asume que la insuficiencia de estrógenos contribuye al deterioro de la función sexual 

causada por sequedad vaginal y a una disminución en la sensación genital, pero esta 

puede tratarse con terapia sustitutiva. (23,36) 

La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer y es el reflejo de su 

nivel de bienestar físico, psicológico y social. Un estudio reciente ha descrito que los 

trastornos de la sexualidad afectaban al 50% de las mujeres de edad media, 

comprometiendo principalmente el deseo y la excitación. (23) 

La experiencia combinada de estudios retrospectivos indica efectos negativos de la 

ooforectomía durante la perimenopausia sobre la sexualidad y el bienestar psicológico. 

Diferentes autores han sugerido en sus resultados que el cambio en la función sexual se 

debió a la pérdida de los andrógenos ováricos más que a otros aspectos relacionados con 

cambios fisiológicos o psicológicos.(24,26) 

La ooforectomía bilateral, al momento de la histerectomía, es comprendida como una 

medida profiláctica para cáncer de ovario convirtiéndose en el órgano sano más 

frecuentemente extraído. La extracción profiláctica de ovarios alcanza una frecuencia del 

40-55% de los casos de histerectomía. Se ha demostrado que las mujeres con 
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histerectomía y ooforectomía muestran con mayor frecuencia deterioro de la función 

sexual que aquellas con sólo histerectomía. (1) Otros casos en los que se realiza 

ooforectomía bilateral al momento de realizar exploración pélvica indicada por tumores 

ováricos, donde, está indicada la extirpación del ovario contralateral sano, como por 

ejemplo, los tumores de células epiteliales el 15% puede llegar a afectar el ovario sano y 

ser maligno. Siendo la edad un factor de riesgo para desarrollar cáncer de ovario, 

teniendo el rango de edad de 20 a 50 años quienes pueden desarrollar un tumor epitelial 

del cual el 71 % es maligno y para las mayores de 50 años es el 81%. Por lo que la 

ooforectomia bilateral en pacientes con tumor de ovario se basa según el caso y el 

manejo quirúrgico que se deba realizar. 

En la actualidad, la mayoría de las mujeres que acuden a una consulta de menopausia se 

quejan de problemas sexuales en muchos casos afectando a la pareja.  

Esta investigación tiene como objetivo hacer una descripción sobre el impacto sexual y  

psicológico en pacientes a quienes se les realizó ooforectomía bilateral realizada  en el 

hospital regional de Cuilapa Santa Rosa, durante enero a diciembre del año 2014. 
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II. Antecedentes 

 

La ooforectomía bilateral, al momento de la histerectomía, es comprendida como una 

medida profiláctica para cáncer de ovario convirtiéndose en el órgano sano más 

frecuentemente extraído. La extracción profiláctica de ovarios alcanza una frecuencia del 

40-55% de los casos de histerectomía. Se ha demostrado que las mujeres con 

histerectomía y ooforectomía muestran con mayor frecuencia deterioro de la función 

sexual que aquellas con sólo histerectomía. (1) 

 

Publicaciones internacionales han señalado un deterioro del deseo sexual en las mujeres 

sometidas a ooforectomía. La ooforectomía ha sido reportada como una de las variables 

predictivas de mala calidad de función sexual a los 6 meses post histerectomizadas en 

mujeres chilenas eugonadales. (2) 

 

En la práctica actual la histerectomía es un procedimiento quirúrgico ginecológico muy 

común y una de las cirugías más realizadas en Estados Unidos y Gran Bretaña. 

Solamente en los Estados Unidos cerca de 600 000 histerectomías son efectuadas 

anualmente,  y en el Reino Unido cerca del 20% de las mujeres son sometidas a una 

histerectomía antes de los 55 años edad. En los Países Bajos, un 32% de las mujeres son 

histerectomizadas.(1) Datos del Centro de Prevención y Control de Enfermedades en 

Estados Unidos, de 1988 a 1993, revelan que la preservación ovárica ocurre solamente 

en un 40% o un 50% de las pacientes a quienes se les efectúa histerectomía a los 40 ó 

más años de edad.(3) Cifras conservadoras sugieren que a 300 000 mujeres se les hace 

una ooforectomía bilateral profiláctica cada año. Según la base de datos de egreso 

hospitalario del Hospital de las Mujeres en San José Costa Rica, se efectúo una 

ooforectomía bilateral en el 71% de las pacientes de histerectomía entre los años 2003 y 

2005. (5) 

 

Investigadores en Suecia evaluaron en un estudio prospectivo observacional, los 

resultados en el bienestar sexual a un año de seguimiento de 2 grupos de mujeres 

premenopáusicas. Uno después de una histerectomía más ooforectomía, el otro con 

histerectomía sin ooforectomía. Se reportó que las variaciones hormonales (estradiol y 

andrógenos plasmáticos) después de la ooforectomía no alteran significativamente los 

cambios postoperatorios en el bienestar sexual.  En otro estudio encontraron que las 
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diferencias respecto a la calidad de vida observada en el grupo ooforectomizado a los 6 

meses posthisterectomía, no fueron aparentes a los 2 años después de la cirugía. (2) 

Muchos estudios sobre la sexualidad muestran que las mujeres mayores refieren menos 

malestar por la falta de deseo, comparadas con las más jóvenes. (5, 6, 7)  

En un estudio no clínico sobre 102 mujeres, se compararon los indicadores de 

satisfacción sexual en menores de 45 años, frente a las mayores de 45. (5) No había 

diferencias en la satisfacción sexual conseguida bien por el coito, bien por actividades 

sexuales sin coito. Sin embargo, las mujeres mayores refirieron menor frecuencia de 

orgasmos y una clasificación diferente sobre ciertos aspectos de la satisfacción sexual. En 

las mujeres mayores, los factores dominantes importantes para su satisfacción fueron los 

relacionados con un sentimiento emocional de calma y con factores como el sentimiento 

de seguridad con su pareja, mientras que en mujeres más jóvenes era más importante la 

experiencia física subjetiva. (8) 

Actualmente en Guatemala no se cuenta con trabajos de tesis publicados sobre 

ooforectomia bilateral y sus repercusiones en la sexualidad o relacionado con el tema. 

 

 

2.1 SEXUALIDAD FEMENINA: 

 

Es uno de los componentes más complejos pero al mismo tiempo básico para el 

comportamiento humano. Las expresiones de sexualidad e intimidad son importantes 

durante toda la vida. El impulso sexual básico es biológico, pero su expresión es definida 

por una serie de factores psicológicos, sociales, ambientales, espirituales y aprendidos. 

Por lo tanto a menudo la satisfacción sexual depende menos de los componentes físicos 

de la sexualidad que de la calidad de relación y del contexto de que se lleva a cabo la 

conducta sexual. 

 

La mayoría de las mujeres sienten que la sexualidad es una parte importante de su vida, 

existen patologías ginecológicas como la endometriosis, de procedimientos asociados a la 

infertilidad y de tratamientos como la radiación pélvica, la salpingo-ooforectomía bilateral y 

el uso de antagonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas que pueden provocar 

disfunción sexual. (10,11,12)  
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2.1.1 Psicología sexual 

 

En la mayoría de las mujeres, el tejido clitorídeo es la parte de su anatomía con mayor 

sensibilidad sexual importante para la estimulación y orgasmos. Sin embargo, muchas 

mujeres necesitan sentir una estimulación no física, ni genital, antes de poder disfrutar de 

la estimulación clitorídea. Cuando no hay excitación sexual, la estimulación directa de 

este tejido puede surgir desagradable, intensa e inclusive dolorosa. Existen estudios 

recientes que han identificado neurotransmisores los cuales se cree que se asocian  a la 

sensibilidad y se encuentra justo en este tejido clitorídeo. (9) 

Otras áreas de sensibilidad sexual son las mamas y sus areolas, los labios y gran parte 

de la piel en general y, hasta cierto punto, la vagina. Se ha especulado sobre la existencia 

de un «punto G», llamado así por Ernest Gräfenberg, que lo describió en 1944. (9,10)  

 

2.1.2 Ciclo de respuesta sexual 

 

La respuesta sexual está mediada por un complejo juego de factores psicológicos, 

interpersonales, ambientales y biológicos (hormonales, vasculares, musculares y 

neurológicos). La fase inicial del ciclo de la respuesta sexual puede ser el deseo pero, con 

más frecuencia, sobre todo las mujeres con relaciones de larga duración, están motivadas 

por otras razones distintas del deseo sexual. (11,12)  

 

La mujer consiente las relaciones sexuales por diversas razones, y toman como factor 

importante la intimidad emocional con su pareja, por tal razón que el deseo y la excitación 

coexisten y se potencian entre ellos. Para que exista una satisfacción sexual la mujer 

debe permanecer concentrada, sintiendo placer, si la duración de la estimulación es 

suficientemente larga y no hay resultados negativos, como puede ser la dispareunia. (13) 

 

La respuesta sexual normal de la mujer varía de una mujer a otra y según la etapa de vida 

de la misma mujer, por eso el de vital importancia que el médico ese al tanto de sus 

valores sexuales, prácticas sexuales y las preocupaciones de la paciente sobre su 

sexualidad; para mantener una comunicación abierta y permitir aconsejarles sobre 

cuestiones y problemas sexuales, así como sobre otros aspectos de su salud 

reproductiva. (13) 
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2.1.3 Deseo y excitabilidad 

 

El deseo sexual proporciona una fuerte motivación para el comportamiento sexual. Los 

sentimientos y la estimulación que dependen de una función neuroendocrina adecuada.(11) 

Muchos neurotransmisores, péptidos y hormonas modulan el deseo y la excitación 

subjetiva. Las sustancias que favorecen la respuesta sexual son la noradrenalina, la 

dopamina, la oxitocina y la serotonina. La prolactina y el ácido gammaaminobutírico 

(GABA) inhiben la respuesta sexual. (14)  

Como ya se mencionó anteriormente el interés sexual está influenciado por su ánimo 

psicológico, sus creencias, valores, expectativas, orientación sexual, preferencias y por la 

presencia de un ambiente erótico y seguro. Es decir, el interés y la excitación sexual esta 

influenciados por la salud mental y por los sentimientos hacia la pareja. (5) 

El deseo sexual también está fuertemente influenciado por el cansancio. Por eso, el sexo 

por la noche normalmente no es atractivo para una mujer muy ocupada. Asimismo, las 

enfermedades crónicas característicamente disminuyen el deseo y la excitación. (13) 

 

2.1.4 Excitación sexual 

 

Con la estimulación sexual se activa la actividad cerebral en el hipotálamo y en otras 

áreas que influyen sobre la respuesta genital, disparando el sistema nervioso autónomo 

para permitir el aumento de flujo sanguíneo en la vagina. La vasodilatación de las 

arteriolas del plexo submucoso de la vagina aumenta el trasudado de líquido intersticial, 

que se desplaza desde los capilares entre el espacio intercelular epitelial hacia la luz de la 

vagina. 

Simultáneamente, el sistema nervioso autónomo permite la relajación de las células 

musculares lisas que rodean los espacios vasculares (sinusoides) del clítoris y de los 

labios, provocando el engrosamiento del clítoris y la vasodilatación de los labios. (9) 

La neurobiología de la excitación desconocida, pero la respuesta congestiva vascular 

parece que está muy automatizada, apareciendo a los pocos segundos de un estímulo 

erótico. (15) Se han identificado comunicaciones entre los nervios cavernosos con el 

clítoris, que contienen óxido nítrico, con la porción distal del nervio dorsal del clítoris 

(somático), del nervio pudendo. (9) Se cree que el óxido nítrico es el principal 

neurotransmisor implicado en la congestión vulvar.  En la vagina están implicados el VIP, 

el óxido nitroso y otros neurotransmisores no identificados. (17) 
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2.1.5 Orgasmo 

 

El orgasmo se describe como la sensación sexual más intensamente placentera. Implica 

una respuesta miotónica del músculo liso y estriado, asociada con el sentimiento de una 

liberación repentina de la tensión sexual generada durante la excitación. Aparecen unas 

contracciones reflejas rítmicas (3-20 cada 0,8 s) de los músculos que rodean la vagina y 

el ano. Muchas mujeres experimentan contracciones uterinas durante el orgasmo y 

pueden notar diferencias en sus orgasmos después de una histerectomía. 

 

2.1.6 Resolución 

 

Siguiendo la liberación súbita de la tensión sexual provocada por el orgasmo, la mujer 

experimenta una sensación de relajación y de bienestar. Se revierten los cambios no 

genitales que tienen lugar durante la excitación y el cuerpo vuelve al estado de reposo 

después de unos 5 a 10 min. Sin embargo, si sigue la estimulación, la respuesta puede 

reanudarse. Las mujeres cuentan una sensación similar de bienestar y relajación cuando 

disfrutan de la excitación sin orgasmo o con la sensación de estar cerca de él pero sin 

conseguirlo. (13) 

 

2.1.7 Factores que afectan a la respuesta sexual 

 

Muchos factores pueden afectar a la respuesta sexual: la edad, la calidad y la duración de 

la relación, los factores psicológicos personales provenientes de las relaciones con las 

figuras paterna y materna en la infancia, las pérdidas, traumas previos y la manera 

general de enfrentarse a las emociones, las enfermedades y el consumo de fármacos, 

alcohol y sustancias ilegales.(13) 

 

2.1.8 Salud mental 

 

La falta de bienestar emocional fue uno de los mayores predictores de las alteraciones 

sexuales en el North American National Probability Sample. (18)  También se ha observado 

que la falta de bienestar mental, incluso si éste no cumple los criterios de un diagnóstico 
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clínico de patología mental, está fuertemente relacionada con los síntomas de bajo deseo 

en la mujer. (19)  

 

La producción adrenal de precursores de la testosterona disminuye gradualmente con la 

edad, empezando al final de la cuarta década. Los intentos recientes de correlacionar los 

niveles de testosterona con la función o disfunción sexual en las mujeres 

premenopáusicas son contradictorios e incluso está menos claro en las mujeres 

posmenopáusicas. (20,21) En las mujeres con menopausia quirúrgica, los suplementos de 

testosterona, administrados junto con los estrógenos, con niveles iguales o discretamente 

superiores a los valores premenopáusicos, han mostrado que aumentan la excitación, la 

capacidad de respuesta sexual, la intensidad y frecuencia del orgasmo y el deseo. (20) 

 

2.1.9 Factores de la personalidad 

 

Hay estudios indicando que mujeres preocupadas por los bajos niveles de deseo y de 

excitación, se caracterizan por tener una autoestima vulnerable, altos niveles de ansiedad 

y culpabilidad, imagen corporal negativa, introversión y somatizaciones. (19) 

En muchas mujeres con vaginismo hay un rasgo fóbico al temor a la penetración vaginal. 

Un subgrupo de mujeres con vestibulitis vulvar mostró un marcado temor a una valoración 

negativa por parte de otros, a la concienciación y a la autocrítica, así como un aumento de 

la somatización. (13) 

 

2.1.10 Trastornos del deseo sexual y de la excitación 

 

La pareja se adapta a que el deseo sexual este disminuido. Si las cuestiones que 

distancian a la pareja no pueden abordarse en la consulta del ginecólogo se debe derivar 

a la pareja con terapeuta. Sin embargo el ginecólogo puede abordar el contexto sexual y 

el tipo de estimulación adecuado. Se puede hacer hincapié en la necesidad, en la mayoría 

de las mujeres, de una estimulación no física, física no genital y sexual no coital. 

Cuestionar las situaciones de privacidad, momento del día, también, cercanía emocional 

en el momento de la relación sexual. Pueden estar implicados factores biológicos que 

influyan sobre la excitabilidad, como el cansancio, los efectos de la mediación y la 

depresión. Puede ser de ayuda averiguar los pensamientos de la paciente en el momento 

de la potencial relación sexual. Algunas mujeres admiten evocar pensamientos negativos, 
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o permiten que se entrometan pensamientos negativos emergentes, cuando hay una 

ocasión sexual. (22,23)  

 

2.1.11 Trastornos de la excitación genital 

 

Cuando existen trastornos de la excitación genital se debe dar tratamiento con estrógenos 

locales (o sistémicos); si no alivia la falta de sensibilidad genital, puede ser apropiado el 

uso,de los inhibidores de la fosfodiesterasa, con precaución de no usarlos junto con 

nitratos o fármacos alfabloqueantes. De forma análoga, el uso de testosterona local (p. ej., 

2% de testosterona aplicada en la zona clitorídea) no ha sido validado con estudios 

científicos. Según una teoría, la pérdida de la sensibilidad genital, a pesar de la presión 

psicológica, puede estar relacionada con la falta de efecto de los andrógenos en la vulva. 

(13) 

 

2.1.12 Disfunción orgásmica 

 

Los trastornos orgásmicos durante toda la vida son más comunes que la pérdida 

adquirida de orgasmos. Algunas mujeres tienen disfunción orgásmica adquirida asociada 

a problemas de pareja, depresión, abuso de drogas, fármacos  o enfermedades crónicas 

(p. ej., esclerosis múltiple). La mayoría de las mujeres con falta de orgasmos afirman que 

tienen grados moderados de excitación subjetiva (p. ej., su verdadero diagnóstico es 

trastorno de la excitación subjetivo, o combinado).  

Cuando la mujer ha experimentado un orgasmo con la autoestimulación, puede que no 

sea capaz de enseñar la técnica a su pareja. Entonces se deben abordar problemas de 

confianza y puede ser necesaria una ayuda psicológica más intensa. (13) 

 

2.1.13 Dispareunia 

 

La dispareunia, uno de los tipos más comunes de trastornos sexuales que trata el 

ginecólogo, puede afectar a dos tercios de las mujeres a lo largo de su vida. Se deben 

tener en cuenta los factores psicológicos y fisiológicos para valorar a la paciente con 

dispareunia puesto que ésta es una patología psicofisiológica. Generalmente, las mujeres 

con dispareunia refieren más síntomas físicos, malestar psicológico y cuestiones de 
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pareja que las que no tienen dolor durante el coito Se piensa que estos factores 

estresantes están implicados en el mantenimiento de esta patología dolorosa crónica. (24) 

Existen tres facetas para el abordaje de la dispareunia: la primera es ayudar a que la 

pareja tenga intimidad sexual gratificante incluso si han descartado inicialmente el coito, 

Segundo, identificar las cuestiones psicológicas que contribuyan y provengan del dolor 

crónico. Tercero, Tratar cuando sea posible, la fisiopatología subyacente que ha 

provocado los circuitos de dolor crónico. (24) 

En las mujeres con trastornos sexuales asociados a la salpingo-ooforectomía, el primer 

estudio publicado sobre el tratamiento con testosterona con niveles iguales o 

discretamente mayores a los encontrados en las premenopáusicas mostró un incremento 

en la excitación/respuesta, pero no en el deseo como pensamiento/fantasías sexuales.(24) 

Estudios controlados y aleatorizados multicéntricos actuales de mujeres menopáusicas 

naturales y quirúrgicas han mostrado una mejoría en la “actividad sexual satisfactoria 

general” y en los aspectos del deseo, en los cuestionarios usados. (23) 

 

2.2 OOFORECTOMÍA: 

La ooforectomía profiláctica se define como la extirpación de los ovarios con el objetivo de 

prevenir la potencial morbilidad y mortalidad a largo plazo,  secundaria a la función 

continua de dichos órganos; puede ser realizada como un procedimiento programado, o 

en conjunción con una histerectomía o colectomía. (1) 

La ooforectomía incidental se realiza en el momento de otra cirugía indicada; la 

extirpación se realiza porque se da la oportunidad, o porque no existen consecuencias. 

¿Cómo se deben manejar los ovarios normales al realizar una histerectomía por patología 

uterina benigna? Conservar, o no, estos órganos, constituye una decisión que impacta en 

la calidad de vida y en el comportamiento ginecológico, tanto en el corto como en el largo 

plazo. Entre los argumentos a favor de la ooforectomía, se puede contar que 

históricamente, los beneficios de la ooforectomía profiláctica incluyen el alivio de los 

síntomas relacionados con la persistencia de la función ovárica y la prevención del cáncer 

de ovario. (2) 
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2.3 TÉCNICA QUIRÚRGICA EN QUISTES OVARICOS:  

 

La elección entre quistectomía ovárica y ooforectomía viene determinada por una serie de 

factores, que incluyen el diagnóstico preoperatorio, edad de la paciente, deseo de 

fertilidad futura, tamaño de la tumoración (a mayor tamaño, menor posibilidad de 

parénquima ovárico sano) y presencia ó ausencia de síntomas. En mujeres en edad 

reproductiva y con masas de riesgo bajo ó intermedio de malignización (cistoadenoma, 

endometrioma, dermoide,..), la preservación del ovario parece razonable. En aquellas 

pacientes postmenopáusicas ó premenopáusicas con deseos genésicos cumplidos, la 

salpingooforectomía unilateral es el tratamiento más indicado. Entre las indicaciones de 

ooforectomía (independientemente de la edad de la paciente) destacan la torsión ovárica 

asociada a necrosis, sospecha de cáncer de ovario, absceso tubo-ovárico complicado, 

cirugía definitiva de la endometriosis, ooforectomía electiva, hermafroditismo, tumores 

benignos de ovario de gran tamaño. Ovario contralateral normal Existe una tendencia 

generalizada a realizar ooforectomía profiláctica, con la idea de que es la mejor estrategia 

para disminuir la tasa de cáncer de ovario y proteger frente al cáncer de mama. Sin 

embargo, la extirpación de un ovario contralateral normal tiene un beneficio mínimo 

oncológico. Existen varios argumentos clínicos de acuerdo a los cuales es aconsejable la 

preservación del ovario contralateral. Además de las implicaciones conocidas de una 

menopausia quirúrgica sobre la calidad de vida, el riesgo subyacente de mortalidad 

aumenta por una castración quirúrgica temprana (fractura osteoporótica, demencia, 

enfermedad de parkinson, enfermedad cardiovascular). De tal manera, que la 

preservación de los ovarios hasta la edad de los 65 años se asocia con tasas de 

supervivencia más altas. Tras analizar los pros y los contras de ambas actitudes, se 

concluye con la afirmación que las únicas indicaciones para realizar ooforectomía bilateral 

en los procesos benignos serían en mujeres con mutaciones BRCA1 y 2, endometriosis 

grave y, finalmente, por elección de la paciente. Intervención quirúrgica adicional Las 

decisiones respecto a intervenciones quirúrgicas adicionales, tales como histerectomía, 

ooforectomía contralateral ó necesidad de estadiaje vendrán determinadas por la 

patología asociada así como el potencial riesgo de malignidad de la tumoración a 

extirpar.(37)  
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III. Objetivos

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar el impacto sexual y psicológico en pacientes con ooforectomía bilateral 

realizada  en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa 

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO 

3.2.1 Valorar  la distribución por edad de las pacientes a quienes se les realizó 

ooforectomía bilateral. 

3.2.2 Identificar el comportamiento sexual de pacientes a quienes se les realizó 

ooforectomía bilateral. 

3.2.3 Determinar autovaloración psicológica de pacientes a quienes se les realizó 

ooferectomía bilateral. 
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IV. Materiales y Métodos

4.1Tipo de Estudio 

Estudio de tipo descriptivo prospectivo en base a entrevista. 

4.2 Población 

Pacientes a quienes se les realizó ooforectomía bilateral en el Hospital Regional de 

Cuilapa Santa Rosa. 

4.3 Selección y tamaño de la muestra 

Se tomó el total de los casos de pacientes con ooforectomía bilateral que cumplieran con 

los criterios de inclusión y exclusión durante el período comprendido enero a diciembre de 

2014. 

4.4 Unidad de Análisis 

Registros médicos de pacientes a quienes se les realizó ooforectomía bilateral en el 

Hospital Regional de Cuilapa. 

4.5 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Se incluyeron a todas las pacientes de diferentes edades que fueron sometidas a 

ooforectomía bilateral durante el período establecido, pacientes sexualmente activas y 

que deseaban participar en el estudio.  

Fueron excluidas las pacientes que registraron algunas de las siguientes enfermedades; 

endocrinas, inmunológicas, hematológicas, cáncer u otras enfermedades crónicas que 

afecten la libido la cual ya este comprobada; también  pacientes que estaban tomando 

Terapia de Remplazo Hormonal. Y las que han sido sometidas a ooforectomía unilateral. 

4.6 Variables estudiadas 

Edad, sexualidad y Estado psicológico. 
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4.7 Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

LA 

VARIABLE 

MEDICIÓN 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

la fecha. 

Edad en años 

referido por la 

paciente en la ficha 

clínica. 

Cuantitativa 

29 - 39 años 

40 - 49 años 

50 - 59 años 

Mayores de 60 

años   

Psicológico Relativo a la 

manera de sentir, 

pensar y de 

comportarse de 

una persona. 

Se tomaron datos 

por medio de una 

encuesta la cual 

incluye síntomas 

sobre estado de 

ánimo.  

Nominal 

Insomnio 

Depresión  

Ansiedad 

Dificultad para 

concentrarse  

Disminución 

de la libido  

Variaciones 

del humor 

Sexualidad Es el conjunto de 

condiciones anat

ómicas, fisiológic

as y psicológico-

afectivas que 

caracterizan 

el sexo de cada 

individuo. 

También, desde 

el punto de vista 

histórico cultural, 

Datos obtenidos 

por medio de una 

encuesta la cual 

evaluó, deseo 

sexual y estado 

general sobre la 

sexualidad. 

Nominal 

Deseo sexual 

Excitación  

Lubricación  

Dolor a tener 

relaciones 

sexuales 

Satisfacción 

sexual 

http://es.wikipedia.org/wiki/Anatom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Anatom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Sexo
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es el conjunto de 

fenómenos 

emocionales, de 

conducta y de 

prácticas 

asociadas a la 

búsqueda del 

placer sexual, 

que marcan de 

manera decisiva 

al ser humano en 

todas y cada una 

de las fases 

determinantes de 

su desarrollo en 

la vida cotidiana. 

 

 

4.7 Instrumentos utilizados para la recolección de información 

Se elaboró un instrumento de recolección, se identificó a quienes se les realizó  

ooforectomía bilateral,  registrado en los libros procedimientos en sala de operaciones y 

se revisaron papeletas en registro y estadística para extraer número telefónico, así lograr 

comunicación para citar a consulta externa y así se realizó la entrevista al momento de 

presentarse a la consulta. Los datos recabados con el instrumento de trabajo de campo 

fueron traslados al programa Excel para realizar la tabulación de datos, los cuales fueron 

resumidos en tablas para su respectivo análisis. 

 

4.9 Procesamiento para la recolección de  información: 

A todas las pacientes seleccionadas, se realizó una entrevista  en la clínica de ginecología 

de consulta externa previo a su consentimiento, donde, se explicó los objetivos de la 

investigación y  se aclararon dudas al respecto.  Los datos recopilados en las boletas de 

recolección se tabularon en el programa Microsoft Excel  al completar con la recolección 
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de datos de este estudio. En base a las frecuencias obtenidas se realizaron porcentajes.  

Como también se elaboraron tablas con los resultados para analizarlos posteriormente.  

 

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación 

En el presente estudio la metodología utilizada se basó en la descripción de la 

información obtenida a partir de la boleta de recolección de datos. Los datos se analizaron 

de manera anónima y solo el investigador tuvo acceso a la información para así garantizar 

la validez y confiabilidad del estudio. 

4.11 Procedimiento de análisis de información 

Se utilizaron cuadros con los datos obtenidos para la presentación de resultados, los 

cuales fueron analizados con porcentajes y frecuencias y según la literatura. 
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V. Resultados 

El presente estudio se realizó en 62 pacientes para determinar el impacto sexual y 

psicológico a quienes se les realizó ooforectomía bilateral, la distribución por edad se 

presenta en la tabla 1, donde se observa que fueron entre 29 a 39 años 24 (38.72%), 

entre 40 a 49 años 28 (45.16%), entre 50 a 59 años 6 (9.67%) y mayores de 60 años 4 

(6.45%).  

En la entrevista se hicieron 12 ítems relacionados con sexualidad y  6 a estado de ánimo 

como afección psicológica, se obtuvieron respuestas de sí y no. 

Respecto a la sexualidad, datos que se describen el tabla 2, el 77.41% refirió que si es 

importante su vida sexual en ese momento de su vida, el 22.58% respondió que no, 

luego, el 37.41% de las pacientes refirió que si piensa en sexo alguna vez, mientras que 

el 62.09% respondió que no; un 43.54% refirió que si tiene deseos de tener relaciones 

sexuales igual que antes, en tanto que un 56.45% indicaron que no.  El 83.87% de las 

pacientes refirieron que no se niegan al momento de tener relaciones sexuales, mientras 

que el 16.12% de las pacientes refirió que se niega a tener relaciones sexuales. Al 

61.29%  de las pacientes refirieron que les cuesta excitarse y lubricar  y al 30.7% 

respondieron que no, al preguntar si cuando esta excitada parece que lubrica igual que 

antes el 41.93% refirió que sí y 58.07% refirió no. 

Un 79.03% refirió que tiene alguna molestia con la penetración y el 20.96% restante 

respondió no. 85.48% refirió que sus relaciones sexuales son incomodas y dolorosas el 

otro 14.51% refirió que no, después de tener relaciones sexuales el 77.41 % de las 

pacientes refirió que  suele orinar o lavarse, en tanto, que el 22.58% indicaron que no, a el 

93.54 % le cuesta alcanzar el orgasmo cuando tiene relaciones sexuales y el 6.45% indico 

que no. Se encontró que un 53.22% tiene algún cambio en su vida sexual en general y 

que el 46.77% no, las pacientes que están satisfechas con su vida sexual corresponde al 

27.4% y la que no al 72.58%. 

Respecto al estado de ánimo, datos que se describen en la tabla 3, el 43.54% refirió que 

si padece de insomnio y 56.45% no lo padece. En cuanto a si se siente deprimida el 

37.50% de las pacientes refirió que sí y el  62.50% refirió que no, así también sobre la 

ansiedad el 79.03 % refirió que si se siente ansiosa y 29.96% que no, las pacientes que si 

tienen dificultad para concentrase son 59.67% y un 40.32% refirió que no, 54.83% si 

refirió disminución de la libido y 46.16% no, de la pacientes el 66.12% refirió que si tiene 

variaciones de humor y 33.87% refirió que  no.  
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TABLA No.1 

 

Grupo de edad de pacientes a quienes se les realizo ooforectomia bilateral, en el 

Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014. 

 

GRUPO DE EDADES No. % 

29 a 39 años 24 38.72 

40 a 49 años 28 45.16 

50 a 59 años  6 9.67 

Mayores de 60 años 4 6.45 

TOTAL 62 100 
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TABLA No.2 

Distribución de las respuestas por Items referente al impacto sexual en las 

pacientes a quienes se les realizo Ooforectomia bilateral, en el Hospital Regional de 

Cuilapa Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014. 

ITEM SI % NO % 

Cree que la sexualidad es importante en este momento de su vida 48 77.41 14 22.58 

Alguna vez piensa en sexo 23 37.1 39 62.09 

Tiene deseos de tener relaciones sexuales igual que antes 27 43.54 35 56.45 

Cuando su pareja le busca, lo acepta 52 83.87 10 16.12 

Siente que le cuesta excitarse y lubricar 38 61.29 24 30.7 

Cuando esta excitada le parece que lubrica igual que antes 26 41.93 36 58.07 

Tiene alguna molestia con la penetración 49 79.03 13 20.96 

Sus relaciones sexuales son incomodas y dolorosas 53 85.48 9 14.51 

Después de las relaciones le duele al orinar o lavarse 48 77.41 14 22.58 

Le cuesta alcanzar el orgasmo cuando tiene relaciones sexuales 58 93.54 4 6.45 

Tiente algún cambio en su sexualidad general 33 53.22 29 46.77 

Está satisfecha con su vida sexual 17 27.41 45 72.58  
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TABLA No. 3 

Distribución de las respuestas por Items referente al impacto psicologico en las 

pacientes a quienes se les realizo Ooforectomia bilateral, en el Hospital Regional de 

Cuilapa Santa Rosa, Enero a Diciembre 2014. 

 

ITEM SI % NO % 

Insomnio 27 43.54 35 56.45 

Depresión 23 37.50 39 62.50 

Ansiedad 49 79.03 13 20.96 

Dificultad para concentrarse 37 59.67 25 40.32 

Disminución de la libido 34 54.83 28 46.16 

Variaciones del humor 41 66.12 21 33.87 
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VI. Discusión y análisis

En nuestra sociedad existe una gran cantidad de mitos o tabúes que perjudican la vida 

sexual, la autoestima, seguridad y confianza son importantes para llevar una vida sexual 

activa y satisfactoria. La seguridad y confianza de la persona se debe dar desde el cortejo 

de la pareja, el autovisualizarse como una persona segura de sí misma y aceptándose es 

un punto a favor, la cultura de la persona, educación, desenvolvimiento ante los demás 

también cuentan a favor. 

En el estudio se encontró que el rango de edad predominante en de 40 a 49 años es de 

28 (45.15%) seguido de 29 a 39 años 24 (38.72%),  este dato coincide con la literatura 

que el en la cuarta década de la vida en adelante las mujeres presentan la mayoría de las 

patologías ginecológicas por lo cual son sometidas a procedimientos quirúrgicos como 

histerectomía, exploración pélvica u otros procedimientos; y según el criterio del cirujano 

se realiza la extirpación de ambos ovarios, y  el otro grupo de edad tiene un significante 

número de  frecuencia en este estudio. Respecto al comportamiento sexual de las 

pacientes entrevistadas el 77.41 % refirió, como la literatura indica, que si es importante 

su vida sexual; hay que tomar en cuenta que el grupo de mujeres estudiadas oscila la 

mayoría en edad fértil que comprende hasta los 44 años. El 22.58% que refirió que no es 

importante lo cual puede que uno de los factores que influyen para no darle importancia 

es la edad mayor, enfermedades crónicas o estilo de vida, como también el tipo de 

relación y comunicación con la paciente. El interés sexual está influenciado por su ánimo 

psicológico, sus creencias y valores, expectativas, orientación sexual, preferencias y por 

la presencia de un ambiente erótico y seguro. 

37.41% de la pacientes refirió que si piensa en sexo alguna vez, mientras que el 62.09% 

respondió que no, según estudios realizados las mujeres piensan en sexo, ya sea por 

estar complacidas por el mismo o bien por presentar problemas en su sexualidad y no hay 

consultado con el ginecólogo; un 43.54% refirió que si tiene deseos de tener relaciones 

sexuales igual que antes, se describe que las mujeres sin ambos ovarios o bien en la pre 

menopausia puede continuar con su interés de deseo sexual sin cambios y puede 

deberse a que sus niveles de estrógenos y testosterona adecuados, otro factor influyente 

es el estado psicológico, ya que como en este estudio el 56.45% indicaron que no tienen 

interés por el sexo y como se mencionó son varios los factores que intervienen en esto, 

por lo que hay que individualizar cada caso.  El 83.87% de las pacientes refirieron que no 
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se niegan al momento de tener relaciones sexuales mientras que el  16.12% de las 

pacientes refirió que se niega a tener relaciones sexuales, hay un estudio sobre las 

prácticas sexuales realizado en Estados Unidos que se realizó a parejas, donde, refirieron 

tener relaciones sexuales aun cuando la mujer no siente deseos indicando que acceden a 

tener relaciones para satisfacer a su pareja, y tal como se muestra en este estudio, y a 

algunas pacientes se les interrogo sobre la causa por la que acceden a tener relaciones 

sexuales, refiriendo que por deseos, otras por temor a que su pareja le sea infiel, ya que 

no identifican la causa exacta. 

 61.29%  de las pacientes refirieron que les cuesta excitarse y lubricar  y al 30.7% 

respondieron que no, al preguntar si cuando esta excitada parece que lubrica igual que 

antes el 41.93% refirió que sí y 58.07% refirió no. Un 79.03% refirió que tiene alguna 

molestia con la penetración y el 20.96% restante respondió no. 85.48% refirió que sus 

relaciones sexuales son incomodas y dolorosas el  otro 14.51% refirió que no. Estos datos 

obtenidos son de suma importancia ya que las relaciones sexuales para que sean 

satisfactorias debe haber una adecuada respuesta a la excitabilidad la cual se ve 

influenciada por varios cambios físicos que acompañan a la excitación subjetiva y a los 

sentimientos eróticos. Estos cambios consisten en la congestión genital, aumento de la 

lubricación vaginal, congestión de la mama y endurecimiento del pezón, aumento de la 

sensibilidad cutánea al estímulo sexual, cambios en la frecuencia cardíaca, la presión 

sanguínea, el tono muscular, la respiración, la temperatura corporal, la coloración de la 

piel y la vasodilatación en el pecho, las mamas y la cara. Con la estimulación sexual hay 

una adecuada respuesta para la excitabilidad, si uno de estos factores se encuentra 

alterado la reacción el acto sexual no será satisfactorio como lo muestra los resultados 

obtenidos. 

El 93.54 % le cuesta alcanzar el orgasmo cuando tiene relaciones sexuales y el 6.45% 

indico que no, esto se puede debe a que como ya se mencionó si uno de los factores de 

respuesta a la excitabilidad se encuentra alterado habrá una respuesta sexual 

inadecuada, ya que para alcanzar el orgasmo se requiere de una adecuada estimulación; 

La literatura describe que algunas mujeres tienen disfunción orgásmica adquirida 

asociada a problemas de pareja.  

Se encontró que un 53.22% tiene algún cambio en su vida sexual en general y que el 

46.77% no, según refirieron las pacientes estos cambios se han dado después de la 

cirugía que se les realizo indicando después de esto no resolvieron algunas dudas 

respecto al tener relaciones sexuales, otras indicaron que antes de la cirugía habían 
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notado que su vida sexual había tenido un cambio, especificado más por la pacientes de 

mayor edad.   

Las pacientes que están satisfechas con su vida sexual corresponde al 27.4% y la que no 

al 72.58% esto es debido a que factores emocionales, el tipo de relación con la pareja, 

enfermedades crónicas o la autovaloración interfieren en el comportamiento sexual, y en 

el ciclo de respuesta sexual lo que dificulta la lubricación y sin una adecuada lubricación la 

mujer sufre de dispareunia y esto impide concluir con el acto sexual de manera 

satisfactoria. 

Respecto al estado de ánimo 43.54% refirió que si padece de insomnio, un 37.50% se 

siente deprimida, así también sobre la ansiedad el 79.03 % refirió sentirse ansiosa. Las 

pacientes que si tienen dificultad para concentrase son el 59.67%, en tanto que un 

54.83% si refirió disminución de la libido, y el 66.12% presenta variaciones del humor, los 

estudios han mostrado que, aquellas mujeres que están preocupadas por los bajos 

niveles de deseo y de excitación, se caracterizan por tener una autoestima vulnerable, 

altos niveles de ansiedad y culpabilidad, imagen corporal negativa, introversión y 

somatizaciones. Durante la entrevista realizadas a las pacientes se les pidió que su 

respuesta fuera en base a cambios o alteraciones identificadas después de la cirugía, ya 

que cuando hablamos del estado de ánimo este se ve influenciado por el entorno actual 

en el que se encuentra la paciente, por lo que, las respuestas fueron aceptadas en base 

su sentir con sus relaciones sexuales en ese momento. 

Las gónadas femeninas son de mucha importancia en la mujeres independientemente de 

su edad ya que estas se encargan de regular la función hormonal para que la mujer sienta 

un balance sexual y emocional adecuado, es evidente la afección que se reporta en este 

estudio, sin embargo estos datos son solo una guía para valorar el impacto que se ve 

reflejado en pacientes con ooforectomía bilateral, ya que el mayor porcentaje de pacientes 

se encontró en edad fértil y un menor porcentaje mujeres arriba de los 50 años de  edad 

donde estos cambios son fisiológicos mientras más avanzada este la edad de la paciente.  
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El estudio estuvo conformado por 62 pacientes a quienes se les realizó

ooforectomía bilateral y  el 83.88 % de estas pacientes  tenían entre 29  a  49 

años de edad. 

6.1.2 De acuerdo a los resultados del cuestionario aplicado más del 50% de las

mujeres presentaron disfunción sexual siendo más afectadas la excitación, 

lubricación, relaciones dolorosas y la falta de orgasmo. 

6.1.3 El mayor porcentaje (83.87%) de pacientes respondió no se rehúsa a tener

relaciones sexuales sin identificar la causa exacta. 

6.1.4 Ansiedad y variaciones de humor son los cambios psicológicos que han

presentado mayormente las pacientes en un 79.03% y 66.12%. 

6.1.5 En menor porcentaje (37.1%), pero importante, la presencia de depresión en

el grupo de pacientes entrevistadas, la cual fue relacionada después de la 

cirugía y no asociándolo a las relaciones sexuales específicamente. 
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1 Orientar a la población estudiada sobre las normas generales de salud que 

comprenden un estilo de vida saludable en relación a la dieta, ejercicio, 

cuidado del peso corporal y tratamiento, ya que se ha observado que un 

estilo de vida saludable tiene un efecto positivo en la vida sexual en general. 

6.2.2 A los especialistas y residentes de postgrado en ginecología y obstetricia 

realizar estudios relacionados, y así evaluar de forma continua la 

vulnerabilidad de la mujer que se le realiza ooforectomía bilateral. 

6.2.3 Dentro de la evaluación integral de toda mujer con ooforectomía bilateral 

incluir la evaluación de la sexualidad y abordar las acciones terapéuticas 

para contribuir a mejorar su calidad de vida. 

6.2.4 Evaluar la terapia de reemplazo hormonal pertinente en las pacientes a 

quienes se les realice ooforectomía bilateral, según sus síntomas o como 

terapia establecida. 
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Vlll. Anexos

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

IMPACTO PSICOLÓGICO Y SEXUAL EN PACIENTES CON OOFORECTOMÍA 

BILATERAL REALIZADA  EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA 

# Registro: ____________ Edad:____ teléfono:________ 

Cirugía realizada: ooforectomia Bilatera   Si__ No___ 

1) ¿Cree que la sexualidad es importante en este momento de su vida?

Si__ No__ 

2) ¿Alguna vez piensa en sexo?

Si__ No__ 

3) ¿Tiene deseos de tener relaciones sexuales igual que antes?

Si __ No__ 

4) ¿Cuando su pareja le busca, lo acepta?

SI ___   No ___ 

5) ¿Siente que le cuesta excitarse y lubricar?

Si__ No__ 

6) ¿Cuando esta excitada le parece que lubrica igual que antes?

Si__ No__ 

7) ¿Tiene alguna molestia con la penetración?

Si__ No__ 
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8) ¿Sus relaciones sexuales son incomodas y dolorosas?

Si__ No__ 

9) ¿Después de las relaciones le duele al orinar o lavarse?

Si__ No__ 

10) ¿Le cuesta alcanzar el orgasmo cuando tiene relaciones sexuales?

Si__ No__ 

11) ¿Siente algún cambio en su sexualidad general?

Si__ No__ 

12) ¿Está satisfecha con su vida sexual?

Si__ No__ 

Síntomas psicológicos 

1) Insomnio

SI__ No__ 

2) Depresión

Si__ No__ 

3) Ansiedad

Si__ No__ 

4) Dificultad para concentrarse

Si__ No__ 

5) Disminución de la libido

Si__ No__ 

6) Variaciones del humor

Si__ No__ 
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