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ANTECEDENTES.

La agenesia de los conductos de Miiller ocurre en una de cada 4,000 a 10,000 mujeres y su
expresion clinica mas frecuente es la agenesia utero-vaginal o sindrome de Mayer-
Rokitansky- Kister-Hauser (SMRKH). El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser afecta
a una de cada 4,500 mujeres.

August Franz Joseph Karl Mayer reporté en 1829 el primer caso de ausencia de vagina en
una recién nacida. Kister reconocié las malformaciones renales y urolégicas en este
padecimiento en 1910. Rokitansky publicé los resultados de las autopsias de 19 mujeres
adultas con agenesia Uterovaginal en 1938 y fue el primero en asociar la agenesia
Uterovaginal con las malformaciones renales. En 1961, Hauser observd, en algunas mujeres,
malformaciones esqueléticas asociadas con estas anomalias. (12

MARCO TEORICO.

Se realiz6 una busqueda en la base de datos Medline, Psyc INFO, PsycLIT y CINAH en la
que se utilizaron las palabras clave: sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, MRKH,
agenesia vaginal, aplasia vaginal, los resultados psicolégicos, identidad de género, roles de
género, la orientaciéon sexual, el funcionamiento sexual, la infertilidad, la concepcion, el
matrimonio / convivencia, el funcionamiento social, el funcionamiento cognitivo, la
psicopatologia, el autoconcepto, la carrera, la espiritualidad, la historia del derecho, la
respuesta a la familia de MRKH, y el ajuste individual de MRKH, arrojando 20 articulos de los
cuales se realizé una revision y analisis que organiza los resultados en diferentes aspectos de
la calidad de vida y efectos psicoldgicos.

Durante afios fue considerado una alteracibn esporadica, sin embargo, la creciente
comunicacion de casos familiares hace pensar que pueda tener una base genética. Esta
tampoco ha podido ser aclarada de manera concluyente, aunque se han propuesto varios
blancos de dafio que involucran a genes del desarrollo de la familia Homeobox (genes HOX).
Se trata de una familia de 39 genes con participacion en el control del desarrollo, entre ellos
HOXA y HOXD, responsables del control del desarrollo de los conductos de Miiller. Otros
genes de esta familia (HOXA 7, HOXA 9-13 y HOXD 9-13) son responsables del desarrollo
del rifién y tejido 6seo. Por su lado, HOXA9 y HOXA10 se expresan de manera selectiva
durante el desarrollo de las trompas de Falopio y Gtero, respectivamente. Parece tratarse de
un trastorno multifactorial. En estos casos, se cree que sigue un patrén de transmision
autosomico dominante, con penetrancia incompleta y expresividad variable. Esta descrito que
el riesgo de recurrencia en parientes de primer grado es bajo, pero existe, fluctuando entre un
1-5%. (13

El fenotipo mas comun de esta enfermedad congénita se caracteriza por ausencia del canal
vaginal, con introito vaginal estrecho, Utero ausente o cuernos uterinos rudimentarios, con
ovarios normales en estructura y funcion. En un bajo porcentaje de estas mujeres (2-7%) se
aprecia un Gtero (rudimentario u obstruido) con endometrio funcional. Aproximadamente el
25-50% de las pacientes asocian anomalias del tracto genitourinario, tales como agenesia
renal unilateral, rifidn pélvico o alteraciones del sistema excretor. Asimismo, un 10-15%
presentan alteraciones esqueléticas a diferentes niveles (la mas comun en estos casos es la
escoliosis). Hasta 20% de las pacientes tienen deficiencias auditivas unilaterales o bilaterales.
Aungue no es comun, es necesario evaluar la funcion cardiaca en estas pacientes, que llegan
a tener defectos valvulares. (123



La presentacion clinica habitual se refiere a mujeres jévenes que acuden a la consulta
ginecoldgica por amenorrea primaria, con caracteristicas de desarrollo sexual secundarias
normales y casi siempre sin alteraciones cromosémicas. Para establecer el diagndstico y
tratamiento se utilizan guias de practica clinica que permiten distinguir diagnésticos
diferenciales y el subtipo del sindrome que aparece como aplasia uterina y vaginal en sus dos
tercios superiores (SMRKH tipo 1), o si estd asociado con aplasia total de los conductos de
Miiller, displasia renal y anomalias de las somitas cervicales (SMRKH tipo 2).

Los procedimientos clinicos acompanados de estudios de imagenologia por resonancia
magnética constituyen el patron de referencia del diagnostico. La distincién entre SMRKH tipo
1 y tipo 2 tiene el proposito de establecer el tratamiento adecuado. (3 4

Aunque las manifestaciones relacionadas con la vida sexual y reproductiva de la mujer
constituyen la razon mas importante de consulta, es necesario tomar en cuenta la atencion
psicolégica de estas pacientes ya que es una de las esferas con mayor repercusion en la
salud. (4

Diagnostico.

En la mayoria de los casos se manifiesta con amenorrea primaria en jovenes con
proporciones corporales adecuadas y desarrollo normal de los caracteres sexuales
secundarios. En el examen ginecoldgico, los genitales externos parecen normales, pero la
vagina esta ausente o hay un fondo de saco vaginal corto. Por lo comun, la edad al momento
del diagnéstico de sindrome de Mayer- Rokitansky-Kister-Hauser es de 15 a 18 afios. En
cuanto a los estudios de imagen en estas pacientes, la exploracién generalmente comienza
con la ultrasonografia pélvica, que puede ayudar a reconocer o confirmar la ausencia de Gtero
e identificar los ovarios. Esto es fundamental para descartar algunos diagnosticos
diferenciales y evaluar otros érganos, como los rifiones. Es muy importante la prueba de
cariotipo a la paciente para descartar otras enfermedades. Algunos autores afirman que la
resonancia magnética constituye la herramienta mas efectiva de valoracion del aparato genital
en estas pacientes. No es necesaria la laparoscopia diagnostica, pero se recomienda una
evaluacion anatomica completa de las pacientes bajo vision directa. 457

Anomalias asociadas con este sindrome.

Las anomalias del aparato urinario se observan en 25-50% de los casos. Las més frecuentes
son:

* Rifidn pélvico (uni o bilateral)

* Rifién en herradura

* Hidroureteronefrosis

* Duplicidad ureteral

Debido a la frecuencia de anomalias en el aparato urinario es comun que la paciente requiera
estudios de ultrasonido, pielografia intravenosa y pielotac para descartar malformaciones
asociadas.

Se encuentran anomalias esqueléticas en 10-15% de las pacientes. En su mayor parte, son
alteraciones vertebrales:

* En “cuna”
» Fusionadas



* Rudimentarias
» Supernumerarias

En ocasiones vienen acompafadas de alteraciones en las extremidades, por ejemplo,
clinodactilia, polidactilia e hipoplasia del radio, escafoides o trapecio. Se reportan otras
anomalias, como la asociacion de la agenesia milleriana con sindromes malformativos, como
el de Klippel-Feil (fusion congénita de dos 0 mas vértebras cervicales que causa disminucién
de movimiento y acortamiento del cuello) o el sindrome MURCS (aplasia milleriana, aplasia
renal y displasia cervicotoracica ocasionadas por alteraciones en las somitas
correspondientes). (1 s

Tratamiento.

El bienestar mental y la cooperacion de la paciente son vitales para el éxito de cualquier
tratamiento. Se recomienda la participacion de un equipo multidisciplinario que incluya
especialistas en salud mental. Debe insistirse que esta anomalia no altera la “naturaleza”
femenina de la paciente, pues su funcién ovarica es absolutamente normal. Hay que dejar en
claro que desde el inicio se dispone de técnicas que permiten la creacion de una neovagina
apta para una vida sexual casi normal. Por Ultimo, se deben aclarar las dudas de la paciente
sobre su fertilidad.

El momento de la reconstruccion vaginal es elecciébn de la paciente, sin importar el
tratamiento en cuestién. Se recomienda hacerlo a una edad en que la paciente tenga
conciencia de la naturaleza de su enfermedad y del procedimiento por realizar. Se debe evitar
la correccion en la infancia por sus altas tasas de fracaso y reintervencion

El objetivo del tratamiento es crear una vagina adecuada para una vida sexual normal que
idealmente requiera los menores cuidados posibles. Para ello se cuenta con técnicas
quirdrgicas y no quirdrgicas, que no son perfectas ni aplicables en todos los casos. Se
recomiendan las técnicas no quirdrgicas como tratamientos de primera linea, ya que su tasa
de éxito es mayor de 90%.

Si se opta por un tratamiento quirdrgico debe tenerse un conocimiento preoperatorio de la
anatomia pélvica de la paciente y descartar anomalias frecuentemente asociadas que puedan
dificultar o alterar el procedimiento planificado, como un rifién pélvico o doble sistema ureteral.

G.7)
e Tratamiento psicolégico.

Hay asociaciones dedicadas al apoyo emocional de personas y familiares con este tipo de
padecimientos. Ahi escuchan a las pacientes y se les pone en contacto con otras personas
con su misma enfermedad; se les orienta y se les integra de manera directa o via internet a
terapias de grupo donde pueden compartir su experiencia de la enfermedad y del tratamiento.

G.7)
e Tratamiento no quirdrgico.

Consiste en la creacion de una neovagina por medio de presion intermitente sobre el esbozo
vaginal, utilizando dilatadores progresivamente mayores. Esta modalidad, desarrollada por
Frank en 1938, tiene varias ventajas: no es invasiva y, por lo tanto, no ofrece los riesgos
inherentes a una cirugia, no deja cicatrices y crea una vagina con lubricacién normal. Sin
embargo, requiere una mujer altamente motivada, perseverante y paciente. En un esfuerzo
por perfeccionar este procedimiento y minimizar sus inconvenientes, Ingram ide6 una variante



que se basa en utilizar el propio peso de la mujer como presion dilatadora y acoplar un
dilatador a una especie de “silla de bicicleta”, sobre la cual la paciente debe sentarse. Asi, ella
puede permanecer vestida y realizar otras actividades mientras se ejecuta la terapia. Sus
resultados son comparables, e incluso mejores, a la técnica original sin aumentar la
morbilidad asociada. (g 10

e Tratamiento quirdrgico.

Se recomienda el tratamiento quirdrgico ante el fracaso o el rechazo de un procedimiento no
quirurgico. El tipo de cirugia y el momento de realizarla dependen de la decision de la
paciente.

Hay alrededor de 11 técnicas quirtrgicas descritas para crear una vagina, modelos plasticos
con forma de oliva combinados con dispositivos de traccion para la formacion de una cavidad
entre la vejiga y el recto, con epitelizacion desde el exterior (técnica de Vecchietti descrita en
1965, y desde 1994 existe la version laparoscopica), trasplante de tejido intestinal, colgajos
abdominales pudendos o del muslo, injertos de piel, mucosa, peritoneo o amnios.

Algunas de estas técnicas implican tiempo quirdrgico prolongado, amplia diseccion de tejidos
(incision abdominal y perineal, reseccion intestinal, diseccion de gran extension en el periné),
con los riesgos incrementados de una cirugia amplia y con considerable incapacidad
posquirdrgica de la paciente. Otros requieren el empleo de recursos tecnologicos y
dispositivos especialmente disefiados, como aquellos de traccion, dermatomo. s g

Existe un amplio repertorio de cirugias de formacion de una nueva vagina:

a) Técnica de Abbe-Mcindoe. Es uno de los procedimientos quirdrgicos mas utilizados.
Consiste en una cuidadosa diseccion entre la vejiga y el recto que forma una cavidad donde
se inserta un “molde” vaginal recubierto con injertos cutdneos, ya sea de espesor parcial
(epidermis y parte de la dermis) o total (epidermis y dermis en su totalidad). 1)

b) Vaginoplastia por expansiéon tisular. Consiste en utilizar expansores subcutaneos
(balones inflables) situados dentro de cada labio menor insuflandolos lentamente a razén de 5
mL/dia. Cuando los balones alcanzan 80 mL cada uno, la paciente se lleva al quiréfano,
donde se procede a retirar los expansores y disecar el espacio entre la vejiga y el recto. La
piel redundante resultante de este procedimiento se utiliza para crear colgajos cutaneos, con
los que se hace una “bolsa” que se introduce en la cavidad preformada. El apex de este saco
se fija a los remanentes millerianos por medio de la laparotomia. Ofrece las ventajas de
menor tendencia a la retraccion, prescindir de dilatadores postoperatorios, y la excelente
irrigacion de la cavidad, que aumenta las posibilidades de éxito del tratamiento. Su desventaja
mas frecuente es la infeccion, que lleva generalmente a prolongar la hospitalizacion. 1)

c) Vaginoplastia por traccion. Se puede hacer por laparotomia (técnica de Vecchietti). Se
basa en la traccion del manguito vaginal mediante un aparato especialmente disefiado para
esto, que se “ancla” en el abdomen (area suprapubica). La fase de invaginaciéon comienza
inmediatamente en el postoperatorio y continla a una velocidad de 1 a 1.5 cm al dia hasta
alcanzar maximo 10 a 12 cm (7 a 8 dias). Después se instruye a la mujer para proseguir con
el uso de dilatadores vaginales. La tasa de complicaciones del procedimiento es baja y su
éxito es comparable con las otras modalidades terapéuticas analizadas. (1)



e Tratamiento laparoscopico.

Se ha usado ampliamente la técnica de Vecchietti modificada en Europa desde 1994.
Consiste en aplicar traccion constante desde la cavidad abdominal con un boton movil que
provoca invaginacion del espacio vesicorrectal. La neovagina obtenida debe mantenerse en el
postoperatorio con dilatadores y terapia con estr6genos en crema aplicados localmente.
Fedele y colaboradores publicaron una recopilacién de resultados de 110 pacientes tratadas
con esta técnica en 2008 y reportaron que era una técnica segura, sencilla y que permitia a
las pacientes tener vida sexual. (11

e Vaginoplastia técnica JuJi-Hu.

Es una adecuacion a la técnica descrita por Vecchietti con la modificacion del uso de un balén
para mantener el diametro de esta, ademas de materiales mas accesibles en hospitales que
no cuentan con el tensor original, y un dilatador de titanio para el mantenimiento de la
neovagina hasta el momento en que se inicia la vida sexual de la paciente.

Descripcién de la técnica quirdrgica.

Se realiza preparacion intestinal 24 h previo a la cirugia con Nulytely ®, ayuno por 12 hrs. En
la sala de quir6fano se coloca a paciente en posicion de Joe Davis, colocacion de sonda
vesical y campos quirargicos. Se inicia el abordaje laparoscopico a través de incision
periumbilcal, con neumoperitoneo a 14 mmHg. Se realiza observacién panoramica de la
cavidad abdominal con lente de 10 mm y O grados. Se colocan dos puertos accesorios a 5 cm
de la linea media y 5 cm por debajo de la cicatriz umbilical por donde se dara paso al
instrumental. Se incide peritoneo para desplazar vejiga y se procede a realizar corte de cintilla
uterina. De manera simultanea, el segundo cirujano coloca capuchon de silicon fenestrado de
2 pulgadas de diametro en introito vaginal, por el cual se introducen dos agujas rectas de
sutura Dexon del nimero 5, las cuales se dirigen hacia cavidad abdominal y son recibidas por
el primer cirujano a través de los puertos accesorios. El segundo cirujano coloca sonda de
bal6n de silicén de 8cm de longitud con capacidad de 100 cc en introito vaginal. Se coloca
tractor externo y se introducen ambos cabos de las suturas a través de los orificios de salida,
mientras se realiza traccion sostenida y se envuelve sobre el dispositivo central del tractor;
cada vuelta es el equivalente a 1 cm de traccién y de elongacion vaginal.

Posterior al tratamiento quirdrgico se indica desinsuflar el balon vaginal y colocar Triticum
vulgare crema y estrogenos equinos diariamente durante los primeros 15 dias del
posquirdrgico. Posterior a esto, se espera una longitud vaginal de 10 a 12 cm en reposo y las
pacientes pueden iniciar vida sexual un mes después del posquirurgico.

Si la paciente no ha iniciado vida sexual en el primer mes posterior a la cirugia, se indicara
continuar aplicacion de estrégenos equinos topicos diariamente y uso de dilatadores de 4 cm
de diametro hasta inicio de vida sexual. (3

El SMRKH es uno de los muchos desordenes del desarrollo sexual (DSD). DSD se refiere a
“condiciones congénitas en la que el desarrollo cromosémico, gonadal, 0 sexo anatomico es
atipico”. DSD es un término relativamente nuevo y fue propuesto por expertos internacionales
de la Wilkins Pediatric Endocrine Society Lawson y la Sociedad Europea de Endocrinologia
Pediatrica en la reunion de consenso en octubre, 2005. La sensacion de bienestar y la
calidad de vida de la mujer se ven afectados por la enfermedad al presentar dificultad para

10



practicar penetracion vaginal, no menstruar y ser incapaces de embarazarse; por lo tanto, se
ha sugerido que el manejo de la paciente con SMRKH debe abordar tanto el aspecto
anatémico como el impacto psicolégico de la enfermedad. Aunque se han reportado los
resultados de los tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos para crear una neovagina, existen
pocos informes que aborden el resultado del impacto psicologico y de la calidad de vida. (235

JUSTIFICACION.

Es dificil estudiar un fendmeno tan complejo como es la sexualidad humana, ya que este
comportamiento ha variado en el tiempo y en los diferentes grupos humanos. A esta
diversidad debemos agregar ademas, las variaciones individuales de la sexualidad (;2) Sia la
complejidad humana sumamos los problemas metodoldgicos que tienen la mayoria de los
estudios que investigan sobre sexualidad, entenderemos que es dificil interpretar y comparar
los resultados publicados sobre esta area de la conducta humana (13 Las pacientes con
sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser son un grupo considerable de pacientes que, por
definicion, y como ya se ha mencionado previamente, se caracteriza por la ausencia
congénita del tercio superior de la vagina, Utero y trompas, en quienes ser sometidas a
tratamiento mediante la realizacion de una neovagina, ofrece una oportunidad de desarrollar
la sexualidad plenamente. Sin embargo, en la actualidad los estudios en los cuales se
analizan los indices para evaluar la capacidad de satisfaccion en este grupo son limitados, y
en México inexistentes. El diagnéstico de este padecimiento provoca un fuerte estrés
emocional en la paciente debido a las implicaciones en la vida sexual y reproductiva futura.
Esta situacion demanda del médico un gran esfuerzo para controlar el impacto inicial de la
noticia y evitar que se transforme en una amenaza para las metas terapéuticas trazadas. Un
gran avance, ha sido la clasificacion realizada por la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA)
que ha agrupado los trastornos de respuesta sexual normal en cuatro tipos: 1. trastornos del
deseo; 2. trastornos de la excitacion; 3. falla orgdsmica; y 4. dolor sexual 4 . Con esta
clasificacion Laumann y cols., encontré que 43% de las mujeres entre 18 y 59 afios tienen
trastornos de la respuesta sexual (is).

La sexualidad conceptualmente compromete no sélo procesos psicoldgicos, sino que también
organicos. Sin embargo, la clasificacién de la APA se refiere sélo a aspectos psicolégicos. El
International Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions desarrollo
una nueva clasificacion; mantuvo las cuatro areas basicas y agregé dos mas: lubricacion y
satisfaccion ().

Rosen y cols, desarrollé un instrumento que cumplia la clasificacion del International
Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions, que es auto
administrado, simple y confiable para evaluar la funcién sexual femenina en un amplio rango
de edad. Lo denominé "indice de Funcién Sexual Femenina" y demostr6 su confiabilidad y
propiedades psicométricas en la evaluacion de la funcion sexual femenina (17

A través de este estudio se intenta conocer el grado de satisfaccion sexual en pacientes

tratadas mediante implementaciones de neovagina con la finalidad de saber puntos de
intervencion en aspectos fisicos, psicolégicos y sociales.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Las pacientes con SMRKH pueden desarrollar satisfaccion sexual tras ser tratadas mediante
neovagina por traccion y uso de balén con asistencia laparoscépica?

OBJETIVOS.

e Principal:
Determinar el grado de satisfaccion sexual en pacientes con sindrome de
Rokitansky-KUster-Hauser posterior a tratamiento quirdrgico

e Secundarios:
Integrar el grupo de pacientes sometidas a este procedimiento en Hospital
Juarez de México durante el periodo 2010-2018
Integrar el grupo de pacientes sometidas a este procedimiento en Hospital
Angeles Clinica Londres durante el periodo 2010- 2018
Aplicar el cuestionario de satisfaccibn sexual a pacientes con sindrome de
Rokitansky-KUuster-Hauser posterior a tratamiento quirtrgico

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Se trata de un estudio retrospectivo bicéntrico en pacientes adultos del sexo femenino con
sindrome de Mayer Rokitansky-Kister-Hauser tratadas mediante implementacién de
neovagina por traccion y uso de balébn con asistencia laparoscépica en el periodo
comprendido del Enero de 2010 a Enero de 2018 en el Hospital Juarez de México y en
Hospital Angeles Clinica Londres en el cual se pretende conocer la presencia y el grado de
satisfaccion sexual mediante la aplicacién de un cuestionario estandarizado ( ANEXO 1)
aplicado de modo personal mediante entrevista con la Tesista.

Posterior a recabar la informacién estadistica general se utilizaran medidas de tendencia
central para determinar la frecuencia, el promedio (media) y la moda de las respuestas
otorgadas en los cuestionarios. Posteriormente se analizaran los datos obtenidos para tratar
de establecer la relacion del procedimiento quirdrgico con la satisfaccion.

DEFINICION DE LA POBLACION.

El estudio se realizard en pacientes del sexo femenino, de edad adulta, con diagndstico de
sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser tratadas mediante implementacién de neovagina por
traccion y uso de balén con asistencia laparoscopica en el Hospital Juarez de México y en el
Hospital Angeles Clinica Londres en el periodo comprendido desde enero de 2010 a enero de
2018.

De inclusién:

» Descripcion clara y del estudio de gabinete mediante el cual se realizO el diagnostico
prequirargico de sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser.
* Descripcion clara y por escrito de los hallazgos quirdrgicos (nota posquirurgica).
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De no inclusioén:

* Pacientes fuera del rango de tiempo del estudio.

* Pacientes cuyo diagnéstico o tratamiento se haya realizado en otro centro.

» Pacientes con estudio diagnéstico incompleto, a decir: donde el estudio se haya realizado,
pero no se encuentren todos los hallazgos propios del sindrome.

De exclusion:

* Pacientes con alguna otra alteracion Mulleriana
* Pacientes que no aceptaron elaboracion de cuestionario.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

A continuacion, se enlistan las variables con las que se trabajara durante el estudio a la vez
se identifican los conceptos y caracteristicas para cada una de ellas.

- Satisfaccion sexual: Se trata de un tipo de variable dependiente, cualitativa, ordinal, cuyas
posibles respuestas son: buena (29.1 +/- 4.9 puntos en cuestionario de indice de funcién
sexual femenina = IFSF), regular (21+/- 6 puntos en cuestionario de IFSF) y mala (15+/-4
puntos en cuestionario de IFSF). Por definicion, esta cualidad evalla el estado de plenitud
derivado de la funcion sexual.

- Deseo sexual: se trata de un tipo de variable independiente, cualitativa, ordinal, cuyas
posibles respuestas son: Muy bajo, Bajo, moderado, alto, muy alto. Por definicion es la
sensacion que incluye tener interés por una experiencia sexual, sentirse receptiva a la
incitacion sexual de la pareja, asi como la presencia de pensamientos o fantasias de tener
sexo.

- Excitacion: Se trata de una variable independiente, cualitativa, ordinal, cuyas posibles
respuestas son: casi nunca, pocas veces, a veces, la mayoria de las veces, siempre. Por
definicion sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la sexualidad. Puede incluir
sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal o contracciones musculares.

- Falla orgasmica: Se trata de una variable independiente, cualitativa, ordinal, cuyas posibles
respuestas son: muy insatisfecha, moderadamente insatisfecha, indiferente, moderadamente
satisfecha, muy satisfecha. Por definicion es la dificultad o incapacidad de una mujer para
alcanzar el orgasmo cuando esta sexualmente excitada.

- Dolor sexual: Se trata de una variable independiente, cualitativa, ordinal, cuyas posibles
respuestas son: casi hunca o0 nunca, pocas veces, a veces, la mayoria de las veces, siempre
0 casi siempre. Por definicion se trata de una sensacion desagradable antes, durante o
después de la relacion sexual (penetracion vaginal).

TECNICAS INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION.

La informacién necesaria para la elaboracion de este proyecto sera obtenida mediante el
andlisis de los expedientes clinicos obtenidos en el archivo clinico del Hospital Juarez de
México y Hospital Angeles Clinica Londres, para los afios correspondientes mediante los
criterios de inclusién, no inclusion, exclusion y eliminacién previamente citados. Se analizara
cada uno de los expedientes utilizando el siguiente método:
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1. El nimero de identificacion (expediente) y diagnostico clinico se obtendrd en el censo
médico que se realiza diariamente en el servicio de Ginecologia y Obstetricia bajo las
siguientes consideraciones:

 Sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser

*Pacientes posoperadas de neovagina por traccion y uso de baléon con asistencia
laparoscépica.

2. Se contactara a las pacientes y se les realizara el cuestionario de indice de funcién sexual
femenina previa explicacion del propoésito del mismo.

3. La informacién recabada anteriormente sera expresada de acuerdo a las variables
estudiadas y ya mencionadas en los rubros anteriores.

4. Esta informacién se expresara y analizara bajo una cédula estadistica utilizando Microsoft
Excel Professional 2016.

5. Los datos de los resultados obtenidos seran expresados solamente con fines de
documentar los objetivos previamente planteados.

6. Se realizaran conclusiones generales y particulares, basadas en la evidencia recabada en
este documento.

7. Se realizara una discusién del tema tomando en cuenta la perspectiva particular de los
autores.

8. Se sometera a revision por el grupo de expertos (Departamento de Investigacion, Hospital
Juarez de México).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION.

Una vez teniendo la informacién estadistica necesaria recabada desde las encuestas del IFSF
y agrupadas en variables en la cédula se procedera al analisis de resultados en dos tiempos,
utilizando el programa de Microsoft Excel para suma de puntajes y graficar resultados.

En el primer tiempo se estableceran las medidas de frecuencia para cada una de las variables
independientes: deseo, excitacién, falla orgasmica y dolor. Lo anterior nos permitira relacionar
directamente una causa (p ej. Deseo bajo) a un efecto (falla orgasmica).

En el segundo tiempo se realizara estadistica de analisis multivariado lo cual nos permitira
establecer la relacion directa de las variables independientes con la variable dependiente.

Una vez realizado lo anterior se habran resuelto los objetivos generales y particulares.
Como ultimo paso se someteran los resultados obtenidos a valoracion por el comité de

expertos en investigacion del Hospital Juarez de México para corroborar que la metodologia
utilizada es la adecuada para demostrar lo planteado.
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RECURSOS.

A continuacién, se enumeran los recursos que se requerirdn durante la elaboracion e
integracion de este protocolo de investigacion:

e Recursos humanos: Unicamente el equipo de tesista y asesores previamente
mencionado, asi como los responsables de la revision seran participes del
proyecto.

* Recursos materiales: Se cuenta en la actualidad con los recursos materiales para
desarrollar el proyecto, a decir: la estructura hospitalaria (archivo clinico), el equipo
de computo y el software, el material de impresion y papeleria.

* Recursos financieros: el proyecto no requiere financiamiento.

ASPECTOS ETICOS.

Por su caracter retrospectivo el proyecto no cuenta con aspectos éticos involucrados que
deban ser sometidos a valoracién; se trata solo del andlisis, estudio, resultados y
conclusiones de hechos que ya han ocurrido, en donde el observador no tiene inferencia. Por
el hecho sefalado en las lineas anteriores no se ha extendido una carta de consentimiento
bajo informacion.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

Durante el desarrollo de este protocolo de investigacién en ningln momento se expondra a
algun paciente ante un entorno peligroso.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

INTEGRANTES

AGOSTO
Elaboracion
. de la
Tesista propuesta
de tesis
Revisién de

la propuesta

Titular
Asesores

Revisores

Revision de
la propuesta

SEPTIEMBRE

Revision y
correccion
de la
propuesta

OCTUBRE NOVIEMBRE
Correccién  Recoleccion
de la de la
propuesta informacion
Revisién de
la
propuesta
final
Revision de
los
cambios
Revisién de
la nueva
propuesta

TIEMPO (PERIODO MENSUAL 2018-2019)

ENERO

Correccion
final de la
estadistica

Revision de
la
propuesta
final.

Revision de
la
propuesta
final

FEBRERO MARZO
Correccién  Presentacion
a la final
propuesta
Andlisis de
resultados
Revision

Revisién
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En el estudio se incluyeron un total de 15 pacientes a las que se les realiz6 el cuestionario de
IFSF, los cuales fueron recabados, analizados y graficados con Microsoft Excel 2016.

i ESCOLARIDAD EDAD DE
spaciente| ANODE INTERVALD | CUANDOSE |ESTADOCVIL| ppy) 175 cion | DESEO |EXCITACION|LUBRICACION| ORGASMO | SATISFACCION | DOLOR | TOTAL INDICE
CIRUGIA REALIZO LA ACTUAL
DE CIRUGIA
CIRUGIA
1 2010 12 MESES |PREPARATORIA| UNION LIBRE 19 54 48 45 52 56 52 30.7
2 2011 10 MESES |PREPARATORIA] CASADA 20 54 54 54 52 56 52 322
3 2011 10 MESES |PREPARATORIA| UNION LIBRE 18 48 42 39 48 52 48 277
4 2012 11 MESES |PREPARATORIA| SOLTERA 19 54 54 54 48 52 52 314
5 2012 9 MESES__|PREPARATORIA| UNION LIBRE 13 6 54 51 44 56 52 31T
6 2013 12 MESES |PREPARATORIA] SOLTERA 18 54 48 4.8 48 52 48 29.8
7 2014 8 MESES _|PREPARATORIA| UNION LIBRE 20 6 51 51 44 48 52 30.6
8 2015 8 MESES | LICENCIATURA| SOLTERA 23 3 42 45 36 28 48 229
9 2015 6 MESES _|PREPARATORIA] UNION LIBRE 18 6 54 5.1 52 6 56 333
10 2016 7 MESES |PREPARATORIA| SOLTERA 19 48 51 48 4 52 48 287
11 2017 7 MESES |PREPARATORIA| SOLTERA 20 48 54 42 4 52 36 27.2
12 2017 12 MESES | SECUNDARIA | SOLTERA 18 36 36 36 36 44 36 224
13 2017 5 MESES |PREPARATORIA| UNION LIBRE 20 6 57 42 4 48 44 281
14 2018 7 MESES |LICENCIATURA| SOLTERA 27 54 54 39 4 44 4 274
15 2018 6 MESES |PREPARATORIA] SOLTERA 17 54 57 3.9 4 44 4 274
DS [0.8724 [061272226 | 0.591366456 | 0.5656854 | 0.767928568 | 0.6319 | 3.154558304 |

Se distribuyeron por escolaridad cuando se realizdé el procedimiento en 80%(n=12) para
preparatoria, 13.3% (n=2) de licenciatura y 6.6% de secundaria(n=1).

La edad promedio de realizacion de cirugia fue de 19 afios.

DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES

Il DESEO
ORGASMO

E?T

"

M EXCITACION [l LUBRICACION
l SATISFACCION [ DOLOR

Se encuentra amplia distribucion de las diferentes variables, principalmente de excitacion y
satisfaccion.
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El 53.3% de las participantes se encuentran solteras, 40% en union libre y 6.6% estan

casadas.

Nuamero de pacientes
O o W s~ 00D

Pacientes intervenidas por estado civil

8

1

Pacientes
Estado Civil

M Soltera M Union libre ™ Casada

El aflo que mas pacientes intervenidas registré fue el 2017 con tres y el resto de los afios
reportaron dos y una paciente intervenida.

Nuero de pacientes

3.5

Pacientes intervenidas por afio

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Afo

2017

2018

18



El intervalo entre la intervencion y el inicio de vida sexual tuvo un promedio mayor para las
pacientes con escolaridad secundaria y fue menor para aquellas con licenciatura.

Promedio de intervalo desde la intervencion por
escolaridad

14

12

10

Numero de meses

Intervalo

Escolaridad

B Secundaria M Preparatoria M Licenciatura

De los pardmetros contenidos en el examen se estimaron el promedio, el valor maximo,
minimo y mediana.

Escolaridad Estimador Deseo  Excitacion Lubricacion Orgasmo Satisfaccion Dolor
Secundaria Promedio 3.6 3.6 3.6 3.6 4.4 3.6
Max 3.6 3.6 3.6 3.6 4.4 3.6
Min 3.6 3.6 3.6 3.6 4.4 3.6
Med 3.6 3.6 3.6 3.6 4.4 3.6
Preparatoria Promedio 5.45 5.2 4.7 4.5 5.23 4.8
Max 6 5.7 5.4 5.2 6 5.6
Min 4.8 4.2 3.9 4 4.4 3.6
Med 5.4 5.4 4.8 4.6 5.2 5
Licenciatura Promedio 4.2 4.8 4.2 3.8 3.6 4.4
Max 54 54 4.5 4 4.4 4.8
Min 3 4.2 3.9 3.6 2.8 4
Med 4.2 4.8 4.2 3.8 3.6 4.4
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Casada Promedio 5.4 5.4 5.4 5.2 5.6 5.2
Min 54 54 54 5.2 5.6 5.2
Max 54 54 54 5.2 5.6 5.2
Med 5.4 5.4 5.4 5.2 5.6 5.2
Soltera Promedio 4.725 4.95 4.3875 4.1 4.6 4.35
Min 3 3.6 3.6 3.6 2.8 3.6
Max 54 5.7 54 4.8 5.2 5.2
Med 5.1 5.25 4.35 4 4.8 4.4
Unién libre | Promedio 5.7 5.1 4.65 4.666667 5.333333 5.066667
Min 4.8 4.2 3.9 4 4.8 4.4
Max 5.7 5.1 5.2 6 5.6
Med 5.25 4.8 4.6 5.4 5.2

Dolor

Satisfaccion

Orgasmo

Lubricacion

Excitacion

Deseo

o

Media por estado civil

= Uni6n Libre = Soltera mCasada
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IFSF

33
32
31
30
29
28
27
26
25
24

CASADA SOLTERA UNION LIBRE

Para el valor total en la prueba se calcul6 el promedio por estado civil encontrandose que las
pacientes casadas obtuvieron en promedio las calificaciones mas altas (32.2) y las solteras
las menores (27.1), siendo la lubricacién y el orgasmo, los pardmetros con menor puntaje
para las pacientes.

Se observé también que las pacientes que tenian una pareja estable refieren mayor deseo,
excitacion y satisfaccion, asi como menor dolor al tener relaciones sexuales. Se encuentra
también similitud en las gréficas de lubricacién y orgasmo en pacientes solteras y en unién
libre.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

De las 15 mujeres estudiadas, el promedio del puntaje de IFSF fue de 28.1 + 3.15. La méaxima
expresion del puntaje del IFSF se presenta en pacientes con escolaridad de preparatoria y
disminuye significativamente en aquellas con escolaridad basica, cursando con mayor falla
orgasmica, dispareunia, trastornos de lubricacién, asi como disminucion del deseo e
insatisfaccion.

Tener pareja estable es otro factor que mejora la funcion sexual femenina. Se observé que la
pacientes solteras presentan mayor falla orgasmica, seguida por dispareunia y trastornos de
lubricacién. Por otro lado, en el caso de pacientes casadas o0 en union libre, se ven
incrementados los valores de deseo y satisfaccion sexual, los cuales se ha demostrado no
s6lo tienen un componente fisico, sino también psicolégico.

CONCLUSIONES.

El indice de Funcion Sexual Femenino es un instrumento sencillo de aplicar, que tiene
propiedades psicométricas adecuadas y nos permite evaluar la sexualidad de la mujer
posterior al tratamiento quirtrgico de neovagina, sin dejar de lado el manejo multidisciplinario
y el apoyo psicologico complemetario que requieren las pacientes con sindrome de Mayer-
Rokitansky- Kister-Hauser, identificando el dominio afectado y permitiendo corregirlo para
mejorar la vida sexual de la paciente.

Comparando nuestros resultados con estudios previos de funcidn sexual femenina, chilenos y
espafioles, se concluye que la pacientes posoperadas de neovagina por sindrome de Mayer-
Rokitansky- Kiister-Hauser son capaces de tener una vida sexual satisfactoria, tomando como
base los parametros del estudio original de Rosen y cols. en el que un puntaje menor a 26, se
considera en riesgo de disfuncion sexual.
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ANEXO 1.

HOSPITAL JqAREz DE MEXICO
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CUESTIONARIO DE iNDICE DE FUNCION SEXUAL
FEMENINA

Instrucciones

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las Ultimas 4 semanas. Por favor responda las
siguientes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus respuestas seran mantenidas
completamente confidenciales.

Definiciones

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacioén y relaciones sexuales.

Relacidn sexual: se define como penetracién del pene en la vagina.

Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, auto estimulacién (masturbacién) o
fantasias sexuales.

Marque sélo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia sexual, sentirse
receptiva a la incitacién sexual de la pareja y pensamientos o fantasias sobre tener sexo.

1. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo usted sintié deseo o interés sexual?
— Siempre o casi siempre
— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)
— Pocas veces (menos que la mitad)
— Casi hunca o nunca

2. En las ultimas 4 semanas, ¢ Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés sexual?
— Muy alto
— Alto
— Moderado
— Bajo
— Muy bajo o nada

Excitacidn sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la sexualidad. Puede
incluir sensacién de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal (humedad) o contracciones
musculares

3. Enlas dltimas 4 semanas, ¢ Con cuanta frecuencia usted sintié excitacion sexual durante la
actividad sexual?
— Siempre o casi siempre
— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)
— Pocas veces (menos que la mitad)
— Casi hunca o nunca

4. Enlas ultimas 4 semanas, ¢ Como clasifica su nivel de excitacién sexual durante la actividad
sexual?
— Muy alto
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10.

11.

- Alto

— Moderado

- Bajo

— Muy bajo o nada

En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad sexual?
— Muy alta confianza

— Alta confianza

— Moderada confianza

— Baja confianza

— Muy baja o0 nada de confianza

En las dltimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia se sinti¢ satisfecho con su excitacion durante la
actividad sexual?

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

En las Gltimas 4 semanas, ¢,Con cuanta frecuencia usted sintié lubricacién o humedad vaginal
durante la actividad sexual?

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

En las Ultimas 4 semanas, ¢ le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual?
— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil

En las dltimas 4 semanas, ¢,Con qué frecuencia mantiene su lubricacion (humedad) vaginal hasta
finalizar la actividad sexual?

— Siempre o casi siempre la mantengo

— La mayoria de las veces la mantengo (mas que la mitad)

— A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

— Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca mantengo la lubricacion vaginal hasta el final

En las Gltimas 4 semanas, ¢ Le es dificil mantener su lubricaciéon (humedad) vaginal hasta finalizar la
actividad sexual?

— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil

En las dltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢ Con qué
frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

— A veces (alrededor de la mitad)
— Pocas veces (menos que la mitad)
— Casinunca o nunca

En las dltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢ Le es dificil
alcanzar el orgasmo o climax?

— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil

En las Gltimas 4 semanas, ¢,Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el orgasmo
(climax) durante la actividad sexual?

— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha

En las ultimas 4 semanas, ¢,Cuan satisfecha esta con la cercania emocional existente durante la
actividad sexual entre usted y su pareja?

— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha

En las Gltimas 4 semanas, ¢,Cuan satisfecha esta con su relacién sexual con su pareja?
— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha

En las Gltimas 4 semanas, ¢,Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?
Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha

Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

En las dltimas 4 semanas, ¢, Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la penetracion
vaginal?

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casinunca o nunca

En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la penetracion
vaginal?

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)
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19.

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

En las Gltimas 4 semanas, ¢, Como clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor durante o
después de la penetracion vaginal?

— Muy alto

— Alto

— Moderado

—Bajo

— Muy bajo o nada

DOMINIO PREGUNTAS PUNTAJE FACTOR MINIMO MAXIMO
Deseo 1-2 1-5 0.6 1.2 6
Excitacion 3-6 1-5 0.3 1.2 6
Lubricacion 7-10 1-5 0.3 1.2 6
Orgasmo 11-13 1-5 0.4 1.2 6
Satisfaccion 14-16 1-5 0.4 1.2 6
Dolor 17-19 1-5 0.4 1.2 6

Rango Total 7.2 36
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