CONTROVERSIAS

Opinion de los obstetras-ginecélogos sobre la ooforectomia bilateral al momento de
la histerectomia en una encuesta nacionalen EE. UU.
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Este estudio tiene como objetivo evaluar las
opiniones de obstetras-ginecélogos con rela-
cién a la ooforectomia bilateral electiva (OB)
en el momento de la histerectomia en los Esta-
dos Unidos y describir los factores que influyen
en sus puntos de vista.

En abril de 2012, se envié una encuesta
an6énima por correo, dos veces, a los gineco-
obstetras practicantes, seleccionados al azar de
una lista presentada por la Asociacién Médica
de Estados Unidos, en un esfuerzo para evaluar
sus opiniones con respecto a OB electiva en el
momento de la histerectomia. También se eva-
luaron los efectos de diversas caracteristicas de
los ginecélogos en sus opiniones.

De 1.002 encuestas enviadas, 443 (44%)
encuestados las completaron. De estos, el 59%
eran hombres y el 79% eran de raza blanca. El
mayor grupo de edad fue de 51 a 55 afios (20%),
y el tiempo medio desde la finalizacién de la
residencia fue de 23 afios.

En cuanto a las mujeres con un riesgo pro-
medio de cancer de ovario, la proporciéon de
médicos que estaban a favor de la OB electiva
fueron los siguientes: para las mujeres menores
de 51 afios, 32%; mujeres de 51 anos a 65 afios,
02%; las mujeres mayores de 65 afios, el 6%.

Estas recomendaciones no fueron influen-
ciadas por la edad de los médicos, el sexo, la
formaciéon o la regiéon geografica. Si una
candidata a histerectomia era menor de 51
aflos y tenia una historia personal de cancer de
mama o de ovario y una historia familiar de
cancer de ovario, estas proporciones se
incrementaron un 77% y 64%, respectivamen-
te. Otros factores que influyeron en las reco-
mendaciones de los encuestados fueron la
historia personal de las mujeres de enfermedad
cardiovascular (21%), osteoporosis (23%) vy
disfuncién sexual (23%).
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Conclusiones. Una tercera parte de los
obstetras-ginecologos siguen recomendando OB
electiva para las candidatas de histerectomia
menores de 51 afos. LLa mayorfa recomienda
OB electiva para las mujeres de 51 a 65 afios.
Sus caracterfsticas demograficas no influyen en
sus opiniones.

Introduccién

La ooforectomia bilateral electiva (OB) du-
rante la histerectomia es la forma mas efectiva
para prevenir el cancer de ovario en las mujeres
que se someten a este procedimiento para con-
diciones benignas.! Esto era una prictica co-
mun, ya que se supone que la pérdida de la
producciéon hormonal ovarica podria ser facil-
mente prevenida con la administracién exégena
de la terapia de estrogeno. Este modelo de la
practica se reflejé en el aumento de la propor-
cién de histerectomias realizadas con OB en el
periodo 1979-2004.% Sin embargo, esta tenden-
cia cambié mas adelante, y se observé una
disminucién en las tasas de OB electivas entre
2002 y 2006.>* Los resultados sorprendentes
del estudio de la Iniciativa de Salud de las
Mujeres (WHI) que cuestionaba los beneficios
percibidos de la terapia hormonal probable-
mente contribuyeron a esta tendencia.®> El sen-
timiento de cambio fue mas tarde energizado
por un analisis de decision publicado por Parker
et al.® en 2005. Su informe sugiere que los
ovarios no se deben quitar de forma profilactica
hasta los 65 afios de edad, pues la mortalidad
por enfermedad coronaria y la fractura de cade-
ra podrian aumentar después de la ooforectomia
profilactica. Esta publicacién se recibié con un
escepticismo considerable, ya que era un calcu-
lo matematico —y no un nuevo estudio sobre las
mujeres— de los posibles resultados de los datos
publicados anteriormente. Sin embargo, esto
estimulé un vigorizado y acalorado debate e
investigacion adicional.”® En consecuencia, el



Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG)! revisé sus recomendaciones sobre
esta cuestion. Aunque ACOG recomendé en
19997 que la edad ya no sera el unico factor
considerado en la decisién de realizar una
ooforectomia electiva, este procedimiento se
desanim6 formalmente en mujeres premeno-
pausicas en un boletin practico de ACOG en
2008.! Sin embargo, a diferencia de Parker et
al., quien abogé por la conservacién de ovario
hasta 65 afios de edad, ACOG! sugirié el uso de
la menopausia como el umbral critico para con-
siderar la eliminacién electiva del ovario en el
momento de la histerectomia.

El hecho de que los profesionales tracen la
linea a los 51 o 65 afios de edad puede tener
implicaciones clinicas importantes cuando re-
comiendan OB electiva a una candidata de
histerectomia. Los datos sobre los puntos de
vista actuales de los obstetras-ginecélogos ame-
ricanos acerca de la conservacién de ovarios en
el momento de la histerectomia son limitados.
La manera en que un médico presta asesora-
miento respecto a la OB electiva puede ser
diferente segun la edad de este, su formacion,
sus experiencias y sus creencias personales. Del
mismo modo, las opiniones de un médico pue-
den variar en funcién del riesgo de desarrollar
cancer de mama o de ovario, enfermedad car-
diaca o fractura osteoporédtica de cadera, y la
necesidad potencial de estrogeno exdgeno de
una mujer. El objetivo de este estudio es evaluar
la opinién de obstetras-ginecélogos en cuanto a
OB electiva en el momento de la histerectomia
en los Estados Unidos y describir los factores
que influyen en su toma de decisiones.

Métodos

Una encuesta anénima, autoadministrada, fue
enviada por correo a 1002 gineco-obstetras en
practica enlos Estados Unidos, en abril de 2012.
Redi-Mail Marketing Directo (Fairfield, NJ), dis-
tribuidor autorizado de la Asociaciéon Médica
Americana (AMA), proporcioné lamuestra. Cada
estado requiere registro AMA durante el proceso
de concesion delicencias, perola membresia con
la AMA es opcional. Porlo tanto, a diferencia de
una lista de miembros de AMA, esta lista incluye
a todos los médicos en ejercicio. Cualquier
médico registrado ante AMA como un obstetra-

ginecélogo que practica en los Estados Unidos
era elegible para nuestro estudio. Después de la
estratificacion por region geografica, el distribui-
dor genera la muestra con seleccion aleatoria de
todos los nombres cuarto o quinto de una lista
alfabética de los registrados en obstetricia y
ginecologia. El correo se repitié cuatro semanas
mas tarde.

Nuestro analisis de potencia indicd que se
necesitan 150 participantes en cada grupo para
tener un poder del 80% y un nivel o de 0,05 a
mostrar una diferencia de 20% entre los de mayor
edad (50 y mas afos) y los médicos mas jovenes
en sus opiniones a favor de elecciéon de OB para
las mujeres sometidas a histerectomia para con-
diciones benignas en el grupo de edad de 51-65
afos. Decidimos comparar 1000 direcciones pot-
que le proporcionan suficiente potencia a nues-
tro analisis, suponiendo una tasa de respuesta del
50% y las respuestas faltantes.

La parte inicial del cuestionario se centr6 en
las caracteristicas demograficas delos encuestados.
El objetivo fue identificar las opiniones con
respecto a OB electiva en mujeres con riesgo
promedio de cancer de ovario. La pregunta se
formula como sigue: «Considere una mujer para
la que usted esta planeando una histerectomia
por enfermedades benignas, que tiene un riesgo
promedio de cancer de ovario, sin indicaciones
tales como masa ovirica, endometriosis, dolot
pélvico crénico, etc. ¢Para qué grupo de edad le
recomendaria una ooforectomia bilateral elec-
tiva?» Entonces la pregunta se modifico ligera-
mente para evaluar el efecto de la historia
personal de una mujer de cancer de mama: «Sila
paciente descrita anteriormente tiene una his-
toria personal de cancer de mama, pero no hay
otra predisposiciéon genética o hereditaria de
cancer de ovario, ¢para qué grupo de edad me
recomiendan una ooforectomia bilateral electi-
var» Del mismo modo, el efecto de la historia
familiar de cancer de ovario de una mujer tam-
bién se evalué con otra pregunta: «Si la paciente
descrita anteriormente tiene una historia fami-
liar de cancer de ovario, pero no hay otra predis-
posicion genética o hereditaria de cancer de
ovario, ¢para qué grupo de edad me recomien-
dan una ooforectomia bilateral electiva?» Tam-
bién preguntamos qué harfan sila mujer descrita
fue de 30 a 35 anos y exigié una OB electiva.
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Comparamos las respuestas de los médicos que
tenfan un amigo cercano o un familiar con
cancer de ovario con las de los médicos que no
lo tenian. En la seccién final de la encuesta,
nuestro objetivo era determinar si ciertos facto-
res como la historia personal de osteoporosis, la
disfuncion sexual yla enfermedad cardiovascular
(ECV) —para los cuales la funciéon ovarica des-
pués de la menopausia puede considerarse be-
neficiosa— influyeron en la recomendacién de
los obstetras-ginecologos. También se investi-
garon los efectos del uso de los anticonceptivos
orales, los cuales, segin se sabe, tienen un
factor protector contra el cancer de ovario, ya
que algunos médicos pueden estar menos incli-
nados a ofrecer OB electiva si una mujer tiene
un historial de uso de anticonceptivos orales.

Los efectos de la edad, el sexo, la raza, el tipo
ylosafios de entrenamiento, y el tipo, la ubicacion
y la regién en sus decisiones clinicas fueron
almacenados y tabulados utilizando Epi Info 7
(CDC, Atlanta, GA). Se utilizaron estadisticos
2 pruebas para examinar la correlacién entre las
vistas de un médico y el fondo de un médico. Se
realizaron analisis de regresiéon simple y
multifactorial. Se utilizé Stata SE soffware esta-
distico 10,0 para el analisis estadistico con
comandos disefiados y ajustados para la encues-
ta (StataCorp, College Station, TX). P < 0,05
fue considerado significativo.

Un total de 1002 encuestas fueron enviadas
por correo, y 443 (44%) se devolvieron comple-
tas. Aproximadamente el 60% de los encues-
tados eran hombres, y casi el 80% eran de raza
blanca. Aunque la mayoria de los participantes
tenfan entre 51 y 55 anos (20%), sus afios en la
practica después de la finalizacién de la residen-
cia fueron de 2 a 48 (mediana, 23 afos). La
mayor cantidad de obstetras y ginecélogos en
nuestro estudio estuvo representada por los del
sur (39%), seguidos por los del oeste (25%). La
mayoria de los participantes fueron entrenados
en un hospital universitario (68%) y estaban en
la practica privada (86%). La mitad de los
encuestados informé que su ubicacion de prac-
tica era suburbana. La mayoria (94%) de los
encuestados estaban en la practica general. Al-
rededor de dos tercios informaron que realiza-
ron cero a tres histerectomias mensuales, y un
cuarto realizaron cuatro a seis. Setenta y ocho
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(18%) encuestados omitieron al menos una de
las preguntas principales. Muchas de las pre-
guntas sin respuestas fueron acompafiadas por
comentarios. No se observé un patrén particu-
lar en los datos que faltan.

Para las mujeres con un riesgo promedio de
cancer de ovario, 131 (32%) se favorecieron con
la OB electiva antes de 51 afos de edad. Es
interesante observar que aproximadamente el
4% de los encuestados considera este procedi-
miento en mujeres entre 41 y 45 afios de edad.
Sesenta y tres por ciento de los encuestados
recomienda este procedimiento para las mujeres
de entre 51 y 65 afios, mientras que solo el 6%
esperarfa hasta después de 65 afios de edad. Tres
(0,7%) estaban en contra de practicar la OB
electiva en cualquier mujer con un riesgo medio,
sin importar la edad. La recomendacion de OB
electiva para las mujeres menores de 51 afios no
fue influenciada por la edad del médico (p =
0,20), el sexo (p = 0,20) o la regiéon geografica (p
= 0,80). Del mismo modo, la recomendaciéon de
OB electiva para las mujeres de 51 a 65 afios
tampoco se vio afectada por la edad del médico
(p = 0,31), el sexo (p = 0,33) y la region geogra-
fica (p = 0,79). Aquellos que realizaron cuatro o
mas histerectomias al mes y los que realizaron
tres o menos histerectomias no respondieron a
ninguna de las preguntas de manera diferente (p
= 0,80 y p = 0,74, respectivamente).

Las opiniones de los gineco-obstetras cam-
biaron de manera significativa cuando la
candidata a la histerectomia tenia una historia
personal de cancer de mama o antecedentes
familiares de cancer de ovario (p < 0.0001 para
cada comparacion). Al aconsejar a una mujer
con una historia personal de cancer de mama,
305 (77%) de los médicos favorecieron la OB
en mujeres menores de 51 afios, y solo el 1%
esperarfan hasta después de 65 afios. En cuanto
a una mujer con antecedentes familiares impor-
tantes de cancer de ovario, 261 (64%) de los
participantes recomienda la extirpacién ovarica
bilateral programada al menos a los 51 afios de
edad, y solo el 1% no estarfa a favor de que se
efectuase antes de los 65 afios.

Cuando se pregunt6 a los entrevistados qué
harian sila mujer descrita fuera de 30 a 35 afios
y exigiera una OB electiva, el 66% indic6 que



se aceptaria su peticion. Tener un amigo cerca-
no o miembro de la familia con antecedentes
de cancer de mama o de ovario no cambid las
recomendaciones de los médicos con respecto
a la OB electiva. Cuando 208 (51% de todos
los médicos que respondieron) de los médicos
que informaron de esta historia fueron compa-
rados con aquellos que no lo hicieron, las
proporciones de los que favorecen la OB elec-
tiva en ambos grupos no fueron estadistica-
mente diferentes, ya sea para las mujeres
menores de 51 afios (33% y 31%, respectiva-
mente, p = 0,63) o las mujeres entre 51 y 65
anos (64% y 61%, respectivamente, p = 0,62).
Los hallazgos del WHI afectaron las opiniones
de 112 (26%) de los participantes con respecto
a la OB electiva. Las recomendaciones de
ooforectomia electiva por debajo de 45, 51 y
65 anos de edad se compararon entre los
encuestados que finalizaron la formacién de
residencia antes de 2002 (el afio en que se
publicé la primera evidencia WHI) y los que
completaron el entrenamiento después de di-
cho afio, pero no se observé diferencia signifi-
cativa (p = 0,63, p = 0,38 y p = 0,91,
respectivamente).

Los factores en la historia personal de la mujer
que también influyeron en la recomendacion de
la OB por parte del médico lo hicieron de la
siguiente manera: mujer con historia personal de
osteoporosis, 23%; disfuncion sexual, 23%; ECV,
21%, y uso previo de anticonceptivos orales,
15%. Solamente una pequena parte de los parti-
cipantes en la encuesta tuvo en consideracion
una historia familiar de osteoporosis (12%) y
ECV (10%) cuando se aconsejaba a una mujer
acerca de la conservacion de los ovarios antes de
la histerectomia.

Este estudio indica que aproximadamente
una tercera parte de la practica de los gineco-
obstetras en los Estados Unidos esta a favor de
OB electiva antes de los 51 aflos en mujeres con
un riesgo promedio de cancer de ovario. Sesenta
y tres por ciento de los encuestados considera la
OB electiva como beneficiosa para las mujeres
de edades comprendidas entre 51 y 65 afios. Solo
una pequefa fraccion de los participantes (6%)
aconseja la conservaciéon de ovario hasta los 65
afios de edad. Esto esta en consonancia con la
opinion de la ACOG, publicada en 2008, que

establece que la eliminacién de ovario en el
momento de la histerectomia debe ser considera-
da en todas las mujeres posmenopausicas.

Las encuestas que evalian la opinién de los
gineco-obstetras en la OB electiva se han limita-
do debido a lo reducido del tamafo y la calidad
de la muestra. .a mayorfa de ellos habfan termi-
nado antes del afio 2000 y fuera de los Estados
Unidos. El tnico estudio de los Estados Unidos
era una pequefa encuesta a 42 ginecologos de
Alaska en 1996, que mostr6é que el 5, 35, 81 y
95% eliminarfan los ovarios de forma electiva en
el momento de la histerectomia en mujeres de 35
2 39,40 a 44, y de 45 a 49 anos, y mayores de 49
afios, respectivamente. De los participantes en la
encuesta, el 30% cree que se podrian prevenir el
10% de los canceres de ovario con esta practi-
ca.!’ Una encuesta britdnica en 1989, que contd
con 1142 respuestas, mostrd que el porcentaje
de médicos que favorecen la OB electiva fue
bajo (del 2%) para mujeres de 40 a 44 afios y
también bajo (del 20%) con respecto a mujeres
de 45 a 49 afios, aunque el 85% favorecié en
cualquier mujer posmenopausica.!! En este estu-
dio, solo el 11% cree que la OB electiva podria
eliminar al menos 10 % de los canceres de ovario.
Un estudio anterior de Sightler et al.'? informé
que alrededor del 5% de todos los canceres de
ovario se podria prevenir con BO electiva duran-
te la histerectomia. Del mismo modo, en 1997,
una encuesta irlandesa con 68 encuestados en-
contré que 6% de los médicos recomienda la OB
electiva en las mujeres de 40 y 44 afios de edad,
pero tanto 43% como el 68% de los médicos lo
hizo por las mujeres de 45 a 49 afios de edad y
mayores de 49 afios, respectivamente.'® La pers-
picacia para comprender mas las tendencias ac-
tuales entre los ginec6logos en practica se limita
aun estudio llevado a cabo en Bélgica en el 2011.
En esta encuesta de 515 ginecologos belgas, el
24 y el 66% de los encuestados favorecieron la
ooforectomia profilactica a los 44 y 49 anos de
edad, respectivamente.!*

Estudios previos sugirieron que los hallaz-
gos del WHI contra la terapia hormonal eran en
parte responsables de la disminucién de las
tasas de OB entre 2002 y 2003 en las mujeres
menores de 55 afios.>* La comparacién de dos
encuestas de Italia puede ser digna de mencion,
ya que también puede apoyar la hipotesis de que
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el estudio WHI 2002 influy6 en la opinion de los
médicos sobre la OB electiva. El primer estudio
se realiz6 en los ginecélogos generales en 1993,
y el segundo, en los oncologos ginecoldgicos en
2002.1516 Solo el 14% de los oncdlogos gineco-
l6gicos realizarfa ooforectomia profilactica para
las mujeres de edades comprendidas entre 45 y
50 afios en 2002, mientras que el 50% de los
ginecologos generales lo harfa en 1993. Segtun
nuestra encuesta, sin embargo, solo un cuarto
de las opiniones de los médicos con respecto a
la OB electiva fueron afectadas por el estudio
WHI. No hemos podido encontrar ninguna di-
ferencia significativa entre los ginec6logos que
completaron la formacion de residencia antes
de 2002 y los que la completaron después de
2002, cuando se publicé la evidencia del WHI.

También se puede plantear que el continuo
cambio de la dominacién masculina a la domi-
nacién femenina en la fuerza de trabajo de
obstetricia y ginecologia puede haber influido
en las tendencias de conservaciéon de ovario.!”
Una mayor representaciéon de las mujeres en
esta muestra puede haber sido mas informativa
en lo que respecta al cambio verdadero en los
patrones de la practica de los gineco-obstetras
mas jovenes, lo que refleja los cambios demo-
graficos en nuestro campo. Sin embargo, nues-
tra encuesta a nivel nacional indic6 que las
opiniones de los gineco-obstetras en relacion
con la OB electiva no fueron influenciadas por
la edad de los médicos, el sexo, la formacion o
la region geografica, con la potencia adecuada
para cada factor.

Un hallazgo importante de nuestro estudio
es que la mayoria de los ginecologos eliminarfan
los ovarios en las posmenopausicas. Esto esta
de acuerdo con la mas reciente opinién de
ACOG!. En particulat, se observé una disminu-
cion relativa del 15% en las tasas de ooforec-
tomia a nivel nacional entre 2005 y 2006. Esta
mayor caida relativa se ha atribuido a las reco-
mendaciones del analisis de la decision de
Novetsky et al.* La controversia que se inicié
con este informe dio lugar a la revision de gufas
clinicas en muchos paises. Al igual que el de la
ACOG, la Real de Australia y Nueva Zelanda,
el Colegio de Obstetras y Ginecélogos actuali-
z6 sus recomendaciones en 2009 y se fue atn
mas lejos al desaconsejar ooforectomia electiva

Rev. CoL. DE MENOPAUSIA - VoL. 20 Nuwm. 2 - 2014

76

en mujeres de hasta 65 anos de edad. Esto fue
ferozmente debatido y no se adhirié a los
ginecologos de Australia, segiin un pequefo es-
tudio reciente.'®

Nuestra encuesta mostré que la mayoria de
los ginecologos consideran la historia personal
de cancer de mama en las mujeres como un
factor critico en la toma de decisiones sobre la
eleccion de OB, aumentando significati-
vamente la proporcién de los ginecélogos que
favorecen la OB en mujeres menores de 51
anos a partir de 31 a 77%. En las mujeres con
antecedentes de cancer de mama, casi la tota-
lidad de los participantes consideraron la OB
entre 51 y 65 anos. Con respecto a las mujeres
con antecedentes familiares de cancer de ova-
rio, se observaron patrones similares entre los
participantes de la encuesta, de acuerdo con
las encuestas anteriores.!®10

De acuerdo con este estudio, la mayorfa de
los médicos no se basan en gran medida en la
historia personal de ECV o la osteoporosis de
una mujer en su decisiéon de realizar la OB, a
pesar de algunas recomendaciones para hacer-
lo.>* A pesar de que se cree que los androgenos
ovaricos juegan un papel importante en reducir
el riesgo de disfuncién sexual, las enfermedades
cardiovasculares y la osteoporosis, solo una
minoria de los médicos respondi6é que una his-
toria personal de enfermedad cardiovascular
(21%), osteoporosis (23%) y disfunciéon sexual
(23%) afectarfa a su recomendacién con respec-
to ala OB. Aunque se ha demostrado que el uso
anterior de anticonceptivos orales disminuye
significativamente el riesgo de cancer de ova-
rio, solo el 15% de los médicos tomé esto en
cuenta al momento de decidir si se debe realizar
la OB electiva. Nuestra encuesta indica que la
mayorfa de los obstetras-ginecélogos estado-
unidenses respetan las decisiones de las muje-
res en relacién con sus ovarios. Esto fue evidente
en nuestra conclusion de que dos tercios de los
encuestados aceptarian la peticiéon de la mujer
de 30 a 35 afios de edad para OB electiva.

Este estudio contribuye a la literatura gi-
necoldgica, ya que parece ser la tinica encuesta
nacional para presentar las opiniones actuales
de los ginecologos en los Estados Unidos en
relaciéon con la conservacion de ovarios. Aun-



que la tasa de respuesta de la encuesta estuvo
ligeramente por debajo del 50% (una tasa co-
munmente considerada aceptable para las en-
cuestas por correo), la fuerza de esta encuesta
estd en que se obtiene a partir de un grupo
grande, seleccionado al azar y, en general, bien
equilibrado de la practica de los gineco-obstetras
enlos Estados Unidos. Aunque las opiniones de
un proveedor no siempre se pueden traducir de
manera similar a la practica clinica, nos compla-
ce ver que nuestros resultados son consistentes
conlos de estudios epidemiolégicos mas grandes.

Al igual que en cualquier encuesta, el sesgo
de respuesta no se puede descartar en este
estudio. Cuando se compara con la informacién
de la fuerza de trabajo mas reciente publicada
por el ACOG, nuestra muestra parece ser mas
representativa de un grupo predominantemente
masculino de obstetras y ginecélogos (59% vs.
52%), pero la edad media de nuestra muestra no
era muy diferente (53,0 vs. 50,1 afios).!” Puede
ser porque los proveedores mas pequefios se
mueven mas a menudo, y sus direcciones no
estaban al dfa. Debido a que era una encuesta
anoénima, no fue posible obtener informacion
sobre los tiempos y los lugares de practica de los
no respondedores. Sin embargo, nuestra mues-
tra es lo suficientemente grande como para
alcanzar el poder de mas de 80% para las com-
paraciones de edad y sexo de los gineco-obstetras.

Unamejor representacion de subespecialistas
habria sido esclarecedora. El hecho de que no
preguntamos sobre la eliminacién de trompas
electiva es una deficiencia de esta encuesta.
Algunos expertos recomiendan salpingectomia
sin ooforectomia en el momento de la
histerectomia por enfermedades benignas para
reducir el riesgo de algunos canceres epiteliales
que pueden ser de origen tubiérico.!?

Como conclusiones de esta encuesta nacio-
nal, se revela que aproximadamente una tercera
parte de los obstetras-ginecélogos siguen favo-
reciendo la OB electiva antes de la menopausia
a pesar de la declaracion del ACOG en contra.
Sin embargo, segun esta encuesta, la mayoria de
los ginecélogos cumplen con la posiciéon del
ACOG de recomendar la conservacién de ova-
rio en las mujeres posmenopausicas. Estos pun-
tos de vista no son influenciados por la edad de
un médico, el sexo, la ubicacién ni afios de
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practica. Pero la historia personal de una mujer
o sus antecedentes familiares de cancer de ova-
rio sf afectan a las decisiones de un médico para
realizar la OB. Otros factores en una mujer,
tales como la historia de osteoporosis, enferme-
dades cardiovasculares, disfuncién sexual y uso
anterior de anticonceptivos, afectan menos sus
decisiones.
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