e 3 Localizador web
Articulo 101.967

ORIGINALES

La longitud vaginal: analisis multivariante
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ABSTRACT

Introduction and objective. In a series of 2577 wo-
men, age range 12-90 years and an average age of
47.5 years, vaginal length was measured by the aut-
hor with a systematic standard in one year prospective
study (2003); the objective was to make a multivaria-
ble analysis to know on which variables vaginal
length depends.

The patients belonged to three different clinics, two
of general gynaecology and one of menopause. Mea-
surement of vaginal length was performed as part of
the routine examination, before cervical and vaginal
samples were taken.

Results. There were 524 nulligravids (20.33%), 131
virgins (5.08%), 293 women who had previous hyste-
rectomy (11.36%), and 28 uterine prolapse (1.08%).
Weight range was 41-180 kg, mean 66.4 kg. Height
range was 1.30-1.80 m mean 1.58 m. Mean body
mass index, BMI, was 26.42 (range 15.27-70.31).
Some grade of obesity was found in 55.5% of the wo-
men, and 1.51% had morbid obesity. Mean vaginal
length was 10.04 cm (range 5-16 cm).

Conclusions. 1. The comparison of the mean of dif-
ferent groups showed that vaginal length depends on:
loss of virginity (sexual activity), gestations-parity,
hysterectomy, and uterine prolapse, very significantly,
p < 0.001, and 2. by the logistic regression model ob-
tained, the statistical significance is p < 0.000 for the
variables: virgin, hysterectomy, prolapse, age and BMI.

INTRODUCCION

La primera vez que apareci6 la palabra vagina es-
crita fue en un chiste verde romano, un grafito en
una pared. Vagina en latin significa vaina, la vaina
de la espada!. Es la vaina del pene en el coito, el
tubo que conecta los genitales externos con el ttero.
Tiene una gran elasticidad y una gran capacidad de
distension para el parto.

Aceptado para su publicacién el 25 de enero de 2005.

La vagina es una viscera hueca plegable, las pare-
des anterior y posterior estdn en contacto entre si’y,
en reposo, estdn unidas. La vagina es un conducto
musculomembranoso que comunica el cuello del ute-
ro y los 6rganos genitales internos con la vulva®, el
organo genital externo. En estado de reposo, aparece
aplanada de delante hacia atrds, y tiene una direccién
precisa: oblicua hacia lo alto y atrds, formando con la
horizontal un dngulo de 30-40°, y con el ttero, en po-
sicién normal, un dngulo recto. La vagina estd incli-
nada en un dngulo de 120° por la traccién anterior de
los elevadores en la unién del tercio inferior y los dos
tercios superiores. La vagina se incurva hacia atrds a
lo largo de mds de la mitad de su trayecto.

La longitud vaginal (LV)' promedio es de 9 cm, la
pared ventral es 2,5 cm mds corta que la pared dorsal. Y
es mds ancha en la parte mds alta. La LV? es de 7-9 cm,
aunque existe gran variabilidad. La LV es de 7-10 cm, y
la anchura® de 3-5 cm. La pared anterior mide 8 cm,
por el cérvix, la pared posterior*, 10 cm. En realidad,
las dimensiones varfan de una mujer a otra, y en el cur-
so de la vida sexual®. Pero, por su elasticidad, aun con
desproporcion respecto al tamafio del pene, hay adapta-
cion vaginal'. Con la excitacion sexual hay alargamien-
to y ensanchamiento de los dos tercios superiores.

Hay mitos sexuales, que no tienen confirmacién
cientifica’. Como el tamafio del pene en relacién al de
la nariz, las manos o los pies. En los varones altos,
gran pene. O en las mujeres de boca grande, vagina
grande. En realidad, la vagina se ajusta al tamafio del
pene que la penetra. La anatomia sexual del ser hu-
mano es similar a la del resto de los primates. El uso
de la cépula frontal, a causa de la adopcién de la posi-
cion erguida, explica el cambio que debié experimen-
tar la ubicacién relativa de la vagina en el conjunto de
la geografia pélvica.

Cuando lef el libro de Gregersen en 1988, me llamé
la atencién que hablara en 2 ocasiones distintas sobre
la ausencia de datos antropoldgicos de medidas vagi-
nales comparativas en las distintas razas. Entonces
apunté la idea para un trabajo de la medida de la lon-
gitud vaginal, s6lo por curiosidad cientifica, y esa
idea quedé aparcada afios, hasta poder llevar a cabo
este estudio prospectivo de un afio y un andlisis multi-
variante que ahora presentamos.
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MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Ginecologia del Hospital Arnau
de Vilanova de Valencia, durante el afio 2003, y en 3
consultas ambulatorias dependientes de €1, una de gi-
necologia general en Liria (Valencia), otra de gineco-
logia general en Burjassot (Valencia) y una tercera de
menopausia en Burjassot (Valencia), por donde pasa-
ba el autor 2 veces por semana la primera, y una vez
por semana las otras 2; hemos recogido todos los ca-
sos que necesitaban exploraciéon ginecoldgica, y du-
rante ésta, tras la introduccidn del espéculo vaginal y
antes de tomar las muestras de citologia cervicovagi-
nal, se media la LV con un histerémetro metalico, en-
vuelto en un dedo de guante. A continuacion, se saca-
ba el histerémetro y se comparaba la sefial obtenida
de LV que marcaba el dedo (desde el introito al fondo
del saco vaginal posterior) con una regla milimetrada,
y se anotaba la medida de LV en cm.

En el caso de una mujer virgen, el sistema cambia-
ba. La muestra de citologia vaginal se tomaba con un
palillo terminado en bolita de algodén (el de muestra
endocervical), se lo extendia hasta el fondo, sin en-
guantar, y luego se tomaba la muestra de la pared va-
ginal posterior. Al sacar el palillo sefializado con el
dedo del operador, se comparaba con la regla milime-
trada, tras hacer la extension en el porta, y se obtenia
la medida de LV.

Previamente a la exploracidn, y en la anamnesis, se
recogieron los datos de: edad, paridad como gestacio-
nes, partos y abortos; peso y talla (luego se calculé el
indice de masa corporal [IMC] con la férmula IMC =
peso, en kg/talla?, en m); ausencia de relaciones se-
xuales, histerectomia y tipo.

Para peso y talla se tomaron los datos verbalmente,
y se aceptaron como vélidos cuando la mujer los sa-
bia por tener medidas recientes. Cuando no lo sabia, o
hacia tiempo desde la dltima medida, se procedié a su
determinacién. En la consulta de Liria, se utilizé una
bascula Seca, y una bascula-tallimetro Parra, y en las
consultas de Burjassot, una bédscula-tallimetro Atlanti-
da (Afiosayol, Barcelona).

El histerometro se mantenia en un recipiente de
plastico relleno de soluciones desinfectantes, entre los
momentos de uso, y antes de éste se cubria con un
dedo de guante de litex, Palex (Medical, Barcelona).
Las soluciones empleadas fueron: en Liria, CR-36
mural (José Collado, S.A., Barcelona), y en Burja-
ssot, Instrunet Spray (Lab Inibsa, S.A., Barcelona)
e Hibimax 5% (clorhexidina) (Zeneca Farma, S.A.,
Madrid).

En la exploraciéon pudieron observarse casos con
prolapso uterino o cistorrectocele. También se anota-

ron como prolapso, pero esto lo hicimos a partir del
n.° 1.483.

Al ser 2 consultas de ginecologia general, donde se
atiende todo tipo de enfermedades, las mujeres tam-
bién son muy variadas, aunque la serie da un perfil
particular como luego veremos. Los casos proce-
dentes de la consulta de menopausia son mas homo-
géneos.

El objetivo del trabajo es determinar la medida de
la LV en una serie amplia de mujeres, con un sistema
estandar, de forma prospectiva durante un afio. Se ex-
cluyé a las pacientes de la consulta que no pasaban a
exploracién ginecolégica y/o ecografia transvaginal.
La medida de la LV dependi6 de las variables: edad,
paridad, estatura-peso, IMC, virginidad, histerectomia
o prolapso.

También se han recogido otras variables de las pa-
cientes, derivadas del diagnéstico, o por hallazgos ca-
suales en la exploracion.

El estudio estadistico incluye rangos, medias y des-
viacién estdndar para los datos cuantitativos y porcen-
tajes para los datos cualitativos. La t de Student y la
desviacion reducida para la comparacion de medias,
con un valor significativo para una p < 0,05.

Los datos registrados se grabaron en una hoja Ex-
cel con las siguientes caracteristicas:

— VIRGEN: evaluado a 1/0, segtin que la paciente
fuera virgen o no.

— HIST: evaluado a 1/0, segtn se hubiera tratado a
la paciente con una histerectomia o no.

— EDAD: edad como nimero entero.

— G: nimero de gestaciones.

— P: nimero de partos.

— A: nimero de abortos.

— PESO: peso en kg, nimero entero.

— TALLA: altura en metros.

— IMC: indice de masa corporal, con un decimal.

— LONG: longitud vaginal, en mm (variable depen-
diente).

— PROLAPSO: evaluado a 1/0, segin la paciente
presentara o no prolapso.

A partir de estos datos se realizé un primer analisis
de los 2.577 casos, buscando agrupaciones por:

— GEDAD: grupos de edad, obtenido como la parte
entera de la edad/10.

— GIMC: tomando los valores (de 1 a 5) en funcién
de que el IMC se encontrara en los siguientes casos:
desnutricién, normalidad, obesidad de primer grado
(O1), obesidad de segundo grado (O2), obesidad de
tercer grado (O3) u obesidad mérbida (OM).
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TABLA 1. Datos globales de la serie

| RANGO | MEDIA | DESVIACION
Edad (afios) 12-90 47,52 14,93
Gestaciones 0-17 2,17 1,67
Partos 0-11 1,83 1,40
Abortos 0-9 0,35 0,75
Peso (kg) 41-180 66,40 12,83
Talla (m) 1,30-1,80 1,58 0,06
IMC 15,27-70,37 26,42 5,23
Longitud vaginal (cm) 5-16 10,04 1,34

IMC: indice de masa corporal. IMC = peso (kg)/talla® (m).

— GTALLA: agrupacion segtn altura medida en dm
— 10; esto es, nimero de decimetros por encima de 1
metro (con un decimal).

— GTALLADS: Gtalla redondeada.

El entorno de trabajo: los datos se han tratado en
un ordenador Pentium® 4 con 2,40 GHz y 248 MB de
RAM. Con sistema operativo Windows XP 2002. El
software utilizado ha sido MS Office 2000 para la
hoja Excel y los tratamientos hechos en Access. Y
para el tratamiento estadistico se ha utilizado el pro-
ducto SPSS v. 12.

RESULTADOS

La serie consta de 2.577 casos. En la tabla I se pre-
sentan los datos globales de la serie, en cuanto a ran-
go, media y desviacidn, para edad; gestaciones, partos
y abortos; peso, talla, IMC y LV.

La edad oscil6 entre 12 y 90 afios, con una media
de 47,52 anos. En la figura 1, se observa la distribu-
cioén de frecuencias por edad. Las gestaciones fueron
entre 0 y 17, con una media de 2,17. Hubo 524 muje-
res nuligestas (20,33%), entre éstas se incluyen las
virgenes, las que no han gestado atin por edad y las
estériles. La paridad se encuentra entre 0 y 11, con
una media de 1,83. En 5 casos (0,19%) tuvieron ge-
melares; una de ellas, la n.° 1.641, tuvo 2 gemelares.
Los abortos se encuentran entre 0 y 9, con una media
de 0,35.

El peso oscil6 entre 41 y 180 kg, con una media de
66,4. El peso més bajo, 41 kg en dos casos: el n.° 35,
una mujer de 37 afios, nuligesta, estatura de 1,60 m, y
el n.° 1.702, una mujer de 58 afios, virgen, nuligesta e
histerectomizada, y estatura de 1,61 m. El peso mas
alto, la n.° 1.061, una mujer rusa de 45 afios; paridad,
1; estatura, 1,60 m, y peso, 180 kg; IMC = 70,31.

La estatura oscil6 entre 1,30 y 1,80 m, con una me-
dia de 1,58 m.

El IMC oscil6 entre 15,27 y 70,31 con una media
de 26,42. Segin los grados de obesidad por el IMC
hay un 55,49% de mujeres obesas y de ellas, ademas,
el 1,51% tiene obesidad mérbida.

La LV oscil6 entre 5 y 16 cm, con una media de
10,04 cm. La minima, 5 cm, en el caso n.° 1.023, una
nifia de 15 afios, virgen y nuligesta, con 84 kg de
peso, talla de 1,61 m e IMC = 32,43. La maxima de
16 cm, en dos casos, el n.° 8, una mujer de 75 afios,
GO9P7A2, con 71 kg de peso, talla de 1,60 m e IMC =
27,73, y el n.° 34, una mujer de 58 afios, G4P3Al,
con 89 kg de peso, talla de 1,60 m e IMC = 34,76.
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Fig. 1. Nimero de casos por
grupos de edad.
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TABLA II. Variables de las mujeres

TABLA IV. Edad

N (%) GRUPO | NUMERO EDAD MEDIA
Virgenes 131 (5,08) 1 79 10-19 8,9127
Nuligestas 524 (20,33) 2 318 20-29 9,8648
Histerectomizadas 293 (11,36) 3 322 30-39 10,2323
Prolapso* 28 (1,08) 4 605 40-49 10,2403
Otras caracteristicas 5 710 50-59 10,1303
Embarazadas 7(0,27) 6 383 60-69 10,0023
VIH (+) 4(0,15) 7 139 70-79 9,6899
Parapléjica 1(0,03) 8 20 80-89 9,4300
Sindrome de Down 1(0,03) 9 1 90-99 7,5000
Sindrome de Turner 1(0,03)
Anorexia nerviosa 1(0,03)
Cancer de vulva 1(0,03)
Accidente de trifico 1(0,03) | TABLAIV. Talla
*Desde la paciente nimero 1.483. VIH: virus de la GRUPO NUMERO EDAD MEDIA
inmunodeficiencia humana. 1 79 10-19 8,9127
3 3 1,30-1,39 10
4 58 1,40-1,49 9,5931
5 591 1,50-1,59 9,9601
En la} tabla II presentamos las distintas variables de g lggg igg%gg {8(1)222
las mujeres: en 131 (5,08%) casos eran virgenes; ya 8 29 1.80-1.89 10,0069

comentado, habia 524 (20,33%) nuligestas; 293
(11,36%) histerectomizadas, y 28 casos (1,08%) con
prolapso uterino, a partir de la n.° 1.483.

Las histerectomias practicadas por via abdominal
fueron: histerectomia total + doble anexectomia, 140
casos (47,78%); histerectomia subtotal + doble ane-
xectomia, 4 casos (1,36%); histerectomia simple, 96
casos (32,76%); histerectomia subtotal, 2 casos
(0,68%), e histerectomia vaginal, 51 casos (17,40%).

Otras caracteristicas fueron:

— En 7 casos (0,27%), las mujeres desconocian su
embarazo que se diagnosticé al practicar la ecografia
transvaginal. Un caso, n.° 2.250, era una mujer virgen
de 21 afios, y estaba embarazada de 7 meses. Segin
dijo, no lo sabia, creia que tenia un tumor abdominal.
Fue una sorpresa tanto para ella como para su madre
que la acompaiaba.

— En 4 casos (0,15%) resultaron positivos para el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

TABLA III. Comparacion de medias por grupo

s

— Se present6 un caso (0,03%) de cada una de la si-
tuaciones siguientes: una mujer parapléjica, un sin-
drome de Down, un sindrome de Turner, una anorexia
nerviosa (que, curiosamente, no fue la de menor peso,
pesaba 42 kg, la n.° 2.080, una mujer de 26 afios, nu-
ligesta, talla de 1,66 m e IMC = 15,27), un cancer de
vulva y una mujer con graves secuelas de un acciden-
te de trafico.

En la tabla III se presenta la comparacién de me-
dias por grupos. Todas fueron significativas, p <
0,001. Entre G = 0 y G > 0, nuligestas frente a paras,
la LV es mayor en éstas. Virgenes y no virgenes, la
LV es mayor en las dltimas. Histerectomizadas y no
histerectomizadas, la LV es mayor en las no histerec-
tomizadas. Entre prolapso y sin prolapso, la LV es
mayor en el dltimo caso. Se demuestra cientificamen-
te lo que podiamos esperar empiricamente, es decir,

GRUPO N MEDIA LV DESVIACION SE
G=0 524 9,62 1,40 t=7,91
G>0 2.053 10,15 1,31 p < 0,001
Virgenes 131 8,37 1,29 t=16
No virgenes 2.446 10,13 1,29 p < 0,001
Histerectomizadas 292 9,87 1,27 t=2,66
No histerectomizadas 2.285 10,07 1,35 p < 0,001
Con prolapso 28 8,039 1,10 t=94
Sin prolapso 1.067 9,91 1,18 p < 0,001

G = 0: nuligestas; G > 0: paras; SE: significacion estadistica; LV: longitud vaginal.
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Fig. 2. Medias de longitud.

que la LV depende de las gestaciones, paridad, no ser
virgen, actividad sexual, no estar histerectomizada y
no tener prolapso uterino o descenso pélvico.

En la tabla IV y la figura 2 analizamos la edad. En

10,5
9,5 / \
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8,5 \
8,0 \
7!5 T T T T T T T T
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Grupos de edad
TABLA V. Talla
GRUPO NUMERO TALLA (m) MEDIA
3 3 1,30-1,39 10
4 58 1,40-1,49 9,5931
5 591 1,50-1,59 9,9601
6 1.530 1,60-1,69 10,0767
7 366 1,70-1,79 10,1566
8 29 1,80-1,89 10,0069

grupo, se indican los intervalos de edad, de 10-19 afios

el primero hasta 90-99 afios el tdltimo. Se indica el n.°
de casos de cada intervalo y las medias de LV. En la
gréfica se observa que la mayor LV se encuentra en las
edades medias de la vida, de 30 a 60 afios, en que se da
la paridad y cuando es mds amplia la actividad sexual.

En la tabla V y la figura 3 se analiza la altura o ta-
1la. El grupo significa los intervalos de 1,30 m a 1,80
m. En la gréafica se aprecia que a mayor estatura, a
partir de 1,60 m, la LV aumenta. Hemos considerado
la talla independientemente del IMC, porque pensa-
bamos que si podia tener influencia. Pero si desglosa-
mos la talla en fracciones del intervalo de tallas, en
cm, por ejemplo, 1,70 m, 1,71 m, 1,72 m, etc., y re-
presentamos la misma grafica, de 1,42 m a 1,78 m,
se encuentra una linea quebrada oscilante (tabla VI)

10,2

10,1

N\

10,0

N

9,9

cm

9,8

9,7

9,6

9,5

I I
1,30-1,39 1,40-11,49 1,50-1,59

1,60-1,69
Tallas (grupos de 10 cm)

1,70-1,79 1,80-1,89

Fig. 3. Media de longitudes.
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TABLA VI. Talla

GRUPO NUMERO TALLA (m) MEDIA
3 2 130 10,15
3,2 1 132 9,7
3,7 3 137 8,5667
3,8 2 138 74
4 4 140 9
4,1 3 141 8,3333
42 6 142 10,3667
43 7 143 10,2143
4.4 7 144 9,7143
4.5 26 145 9,7385
4,6 20 146 10,22
4,7 23 147 9,6783
4.8 29 148 10,0448
49 31 149 9,9839
5 145 150 9,9248
5,1 47 151 9,9383
52 98 152 10,1571
53 104 153 9,7933
5,4 94 154 9,984
5,5 159 155 9,9748
5,6 141 156 10,0979
5,7 124 157 10,0105
5,8 140 158 10,2114
5,9 121 159 10,0132
6 282 160 10,1525
6,1 84 161 10,1024
6,2 130 162 10,1546
6,3 98 163 10,0265
6,4 920 164 9,9222
6,5 161 165 10,0484
6,6 56 166 10,1714
6,7 63 167 10,2397
6,8 65 168 10,1446
6,9 37 169 10,0784
7 74 170 10,2149
7,1 13 171 9,8231
7,2 27 172 10,0778
7,3 20 173 10,265
7,4 11 174 9,9364
7,5 15 175 9,8867
7,6 5 176 10,3
7,7 1 177 10,5
7,8 5 178 9,68
8 3 180 10,5

TABLA VII. Indice de masa corporal (IMC)
IMC NUMERO | MEDIA
D 208 9,49278846
N 900 9,87433333
0O1 895 9,96681564
02 402 10,4838308
03 133 10,8338346
OM 39 11,8102564

D: delgadez; N: normal; O1: obesidad de grado 1; O3: obesidad
de grado 3; OM: obesidad mérbida.

(fig. 4), en la que no se aprecia el aumento de LV que
comentamos antes.

En la tabla VII y la figura 5 se analiza el IMC. Se
ha clasificado en: a) < 15, anorexia nerviosa (AN); b)
15-20, delgadez (D); c¢) 21-25, normal (N); d) 26-30,
obesidad grado 1 (O1); e) 31-35, obesidad grado 2
(02); f) 36-40, obesidad grado 3 (03), y g) > 40, obe-
sidad mérbida (OM).

Ya hemos visto que el 55,49% de las mujeres de la
serie tiene algin grado de obesidad: O1, 34,73%; O2,
15,59%; 03, 5,16%, y OM, 1,51%. A mayor obesi-
dad, aumenta la LV, que es mayor en OM. Y esto mis-
mo representa la gréfica.

Exploracion preliminar de modelos.
Primer modelo de regresion

Considerando todas las variables como candidatas
a formar parte del estudio de la regresion, se ha reali-
zado un primer andlisis, y se obtuvieron los resulta-
dos de la tabla VIII.

En ella encontramos los errores estdndar de cada
variable, el estadistico t de contraste y su valor proba-
bilistico asociado.

Observando las significaciones, realizamos el estu-
dio de la regresién que se obtendria eliminando aque-
llas que no tienen una significacién préxima a cero; ob-
sérvese que sus coeficientes estdn préximos a cero; por
tanto, aun en el caso de considerarlas como variables
integrantes del modelo, serian muy poco descriptivas.

Tras ir excluyendo del modelo la variable cuyo va-
lor de significacién estaba mds lejano a cero (por or-
den de exclusion: A, peso y G), y siempre que la re-
presentatividad del modelo no sufriera cambios
considerables.

Ademads de estas variables fue necesario excluir del
modelo la variable talla, ya que producia un indice de
condicién muy superior a 30 (con lo que nos anuncia-
ba una colinealidad con otras variables).

Con todo esto hemos obtenido el modelo que se
presenta a continuacion.

Modelo propuesto. Modelo ajustado

En la tabla IX puede observarse que el resultado de
cada uno de los contrastes individuales de los coefi-
cientes de regresion:

H,: B,=0,H,: B,#0, (donde i toma los valores 0,
virgen, HIST, etc)

es siempre significativo (todos los valores de p son
0,000), por lo que cada una de las variables conside-

21
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TABLA VIII. Coeficientes*

COEFICIENTES NO ESTANDARIZADOS

COEFICIENTES
ESTANDARIZADOS

MODELO T SIGNIFICACION
B ERROR TIPICO BETA

1 (Constante) 5,119 1,981 2,584 0,010
Virgen -1,804 0,115 0,294 —-15,642 0,000

HIST -0,279 0,077 -0,066 -3,621 0,000

Edad -0,011 0,002 0,117 —4,804 0,000

Talla 2,123 1,235 0,107 1,720 0,086

IMC 0,076 0,036 0,296 2,138 0,033
Prolapso -2,050 0,232 0,158 —8,838 0,000

0,027 0,157 0,034 0,173 0,863

P 0,008 0,156 -0,009 -0,053 0,958

A -0,013 0,158 -0,007 -0,081 0,935

Peso 0,002 0,014 0,021 0,160 0,873

*Variable dependiente: LONG.
Con este resultado, la regresion quedaria del siguiente modo:

LONG(y) = 5,119 + (1,804 * virgen) + (-0,279 * HIST) + (0,011 * edad) + (2,123 * talla) + (0,076 * IMC) + (-2,050 * prolapso)

+ (0,027 * G) + (0,008 * P) + (0,013 * A) + (0,002 * peso).
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Fig. 4. Media de longitud.

radas, en presencia de las demds, aporta informacién
significativa sobre el comportamiento aleatorio de
LONG que no puede explicar las restantes variables
consideradas.

Es de esperar que el modelo, en su conjunto, sea
también significativo. La tabla ANOVA nos lo mues-
tra (tabla X).

El contraste general en el que valoramos la significati-
vidad del modelo muestra un valor de p de 0,000; por lo
que se concluye que el modelo ajustado es significativo.

Ademas, se puede observar en la tabla XI (resumen
del modelo) que el coeficiente de determinacién R? =
0,191 tiene un valor algo pequefio, y este valor indica
que solamente en algo mdas del 19% de los casos la

variabilidad de las observaciones de la variable res-
puesta se puede explicar por las variables explicativas
del modelo propuesto. Del mismo modo, el excesivo
valor que alcanza la estimacién insesgada de la va-
rianza del modelo & = 1,21 nos indica que habré cier-
ta discrepancia entre los valores de la variable res-
puesta y los ajustados.

Revision de valores extremos

Se han analizado los valores obtenidos para la va-
riable dependiente LONG con valores extremos.

En primer lugar, hay que resaltar que la variabili-
dad (entre 5 y 16 cm) de los datos no presenta pro-
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blemas de interpretacién de los valores extremos, y
desde luego no lo presenta en cuanto a los valores
maximos.

En el caso de los minimos, los valores de LONG
entre 5 y 7 cm corresponden a mujeres jévenes cuya
media es de 25 afios y que la mitad de ellas son vir-
genes. El modelo deberia ser capaz de predecir estos
casos.

TABLA IX. Coeficientes del modelo ajustado y sus estadisticos basicos*

Estudio de la adecuacion del modelo

En primer lugar, hay que resefiar que la variable
considerada dependiente es continua.

Analisis de la varianza de la regresion

Como se puede observar en la tabla tabla X, F =
121,709 dista mucho de la varianza de la variable de-
pendiente LONG (que en nuestro caso es 1,815).

Aunque, por otro lado, el modelo sélo es capaz de
explicar la variabilidad de la longitud en algo més del
19% de los casos; mediante la variabilidad de las va-
riables prolapso, virgen, HIST, IMC y edad. La tabla
XI explica esta conclusion.

Validacién del modelo
Como validacién del modelo se han seguido los pa-
sos que se describen a continuacién:

1. Se dividen los datos en dos grupos: caso par y
caso impar.

COEFICIENTES COEFICIENTES . ESTADISTICOS
NOEEIC NO ESTANDARIZADOS ESTANDARIZADOS t SIGNIFICACION DE COLINEALIDAD
B | ERROR TIPICO BETA TOLERANCIA FIV
1 (Constante) 8,769 0,130 67,467 0,000
Virgen -1,843 0,114 -0,301 -16,229 0,000 0,917 1,091
HIST 0,282 0,077 0,066 -3,651 0,000 0,949 1,054
Prolapso -2,022 0,233 —-0,156 -8,675 0,000 0,977 1,023
Edad -0,014 0,002 -0,153 -7,317 0,000 0,724 1,381
IMC 0,079 0,005 0,306 15,659 0,000 0,823 1,216

*Variable dependiente: LONG.

Con este resultado, la regresion quedaria del siguiente modo: LONG (y) = 8,769 + (-1,843 * virgen) + (-0,282 * HIST) + (0,014 *

edad) + (0,079 * IMC) + (-2,022 * prolapso).

TABLA X. Tabla ANOVA*

MODELO | | SUMA DE CUADRADOS GL MEDIA CUADRATICA F SIGNIFICACION
1 Regresion 894,957 5 178,991 121,709 0,000°
Residual 3.781,045 2.571 1,471
Total 4.676,002 2.576

2Variables predictoras: (constante), IMC, prolapso, HIST, virgen, edad.

*Variable dependiente: LONG.

TABLA XI. Resumen del modelo?

MODELO | R | R? | R?> CORREGIDA

ERROR TIPICO DE LA ESTIMACION DURBIN-WATSON

1 0,437° 0,191 0,190

1,21270 1,580

#Variable dependiente: LONG.

"Variables predictoras: (constante), IMC, prolapso, HIST, virgen, edad.
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TABLA XII. Resumen del modelo

GRUPO | MODELO | R R? R’ CORREGIDA ERROR TIPICO DE LA ESTIMACION
0,00 1 0,449° 0,202 0,199 1,24760
1,00 1 0,429° 0,184 0,180 1,17650
*Variables predictoras: (constante), prolapso, HIST, virgen, IMC, edad.
"Variables predictoras: (constante), prolapso, virgen, HIST, IMC, edad.
TABLA XIII. Coeficientes*
COEFICIENTES NO COEFICIENTES
crUPo | MODELO ESTANDARIZADOS ESTANDARIZADOS . SIGNIFICACION
B ERROR TIPICO BETA
0,000 1
Virgen -1,979 0,156 -0,335 -12,668 0,000
HIST -0,325 0,116 -0,072 -2,806 0,005
Edad -0,013 0,003 0,148 -5,028 0,000
IMC 0,077 0,007 0,291 10,589 0,000
Prolapso -1,638 0,318 -0,130 -5,158 0,000
1,00 1 (Constante) 8,742 0,179 48,920 0,000
Virgen -1,667 0,167 -0,259 -9,980 0,000
HIST -0,248 0,104 -0,062 -2,391 0,017
Edad -0,014 0,003 -0,159 -5,382 0,000
IMC 0,081 0,007 0,322 11,545 0,000
Prolapso -2,537 0,345 -0,188 -7,349 0,000

Variable dependiente: LONG.

Se considera el modelo obtenido para el caso identificado como PAR (grupo 0); para esta submuestra, obtenemos la prediccién de la
variable PAR:

Par (y) = 8,812 + (1,979 * virgen) + (0,325 * HIST) + (0,013 * edad) + (0,077 * IMC) + (-1,638 * prolapso).

TABLA XIV. Estadisticos sobre los residuos™*

| MINIMO | MAXIMO | MEDIA | DESVIACION TIPICA | N
Valor pronosticado 7,0917 13,6915 10,0496 0,58942 2.577
Residuo bruto —4,27544 6,07870 0,00000 1,21153 2.577
Valor pronosticado tipico -5,018 6,179 0,000 1,000 2.577
Residuo tipico -3,526 5,013 0,000 0,999 2.577

*Variable dependiente: LONG.

2. Se calcula la regresién (para las variables del | Andlisis de residuos
modelo propuestas) para cada uno de los grupos por
separado.

3. Resumen del modelo (tabla XII).

Analizando el modelo desde la obtencion de los re-
siduos, encontramos:

4. Coeficientes y estadisticos de contraste (tabla
XIII).

5. Obtencién de la prediccién para todos los casos:
se ha evaluado esta nueva variable PAR (y) tomando
como variables independientes todas las del modelo y
para todas las observaciones.

6. Validacién mediante la correlacién entre LONG
(caso par) y PAR (caso impar): Los resultados obteni-
dos muestran que el indice de reduccién en la variable
cruzada obtenido como R — R,2 = 0,202 - 0,176 =
0,026. Muy inferior al valor 0,1 (que es el valor limite
para validar el modelo).

Descripciones bdsicas. Donde no hay excesivas di-
ferencias entre ellos, que sus medias son cero y que
sus desviaciones tipicas estan préximas a 1. Todo ello
muestra estabilidad en el modelo, ya que nos indica
que los errores cometidos en la prediccion son peque-
flos y parecidos (tabla XIV).

Multicolinealidad

Se trata en este apartado de descartar o determinar
los problemas de multicolinealidad que pueden surgir
cuando una o varias de las variables explicativas en el
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TABLA XV. Coeficientes

COEFICIENTES

NO ESTANDARIZADOS

COEFICIENTES
ESTANDARIZADOS

ESTADISTICOS

t SIGNIFICACION DE COLINEALIDAD

MODELO
B ERROR TIPICO BETA TOLERANCIA FIV
1 (Constante) 8,769 0,130 67,467 0,000
Virgen 1,843 0,114 -0,301 -16,229 0,000 0,917 1,091
HIST -0,282 0,077 -0,066 -3,651 0,000 0,949 1,054
Prolapso -2,022 0,233 -0,156 -8,675 0,000 0,977 1,023
Edad -0,014 0,002 -0,153 -7,317 0,000 0,724 1,381
IMC 0,079 0,005 0,306 15,659 0,000 0,823 1,216
*Variable dependiente: LONG.
TABLA XVI. Correlaciones
|VIRGEN| HIST | EDAD | G | P | A | PESO | TALLA| MC |PROLAPSO LONG
Virgen  Correlacién 1 -0,060 -0,288 -0,301 -0,304 -0,095 -0,085 0,106 -0,124 -0,024 -0,287
de Pearson
Significacion 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,218 0,000
(bilateral)
HIST Correlacion -0,060 1 0,219 0,118 0,126 0,030 0,053 -0,105 0,100 -0,026 -0,047
de Pearson
Significacién 0,002 0,000 0,000 0,000 0,126 0,007 0,000 0,000 0,193 0,017
(bilateral)
Edad Correlacion -0,288 0,219 1 0,522 0,554 0,134 0,240 -0,438 0,421 0,137 0,027
de Pearson
Significacion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,170
(bilateral)
G Correlacién -0,301 0,118 0,522 1 0,892 0,564 0,225 -0,228 0,315 0,085 0,102
de Pearson
Significacion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(bilateral)
P Correlacion -0,304 0,126 0,554 0,892 1 0,140 0,241 -0,249 0,340 0,087 0,103
de Pearson
Significacion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(bilateral)
A Correlacion -0,095 0,030 0,134 0,564 0,140 1 0,062 -0,046 0,079 0,035 0,035
de Pearson
Significacion 0,000 0,126 0,000 0,000 0,000 0,002 0,018 0,000 0,072 0,074
bilateral)
Peso Correlacion -0,085 0,053 0,240 0,225 0,241 0,062 1 0,146 0,898 0,019 0,298
de Pearson
Significacién 0,000 0,007 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,000 0,331 0,000
(bilateral)
Talla Correlacion 0,106 -0,105 -0,438 -0,228 -0,249 -0,046 0,146 1 -0,286 -0,042 0,053
de Pearson
Significacion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,018 0,000 0,000 0,032 0,007
(bilateral)
IMC Correlacién -0,124 0,100 0,421 0,315 0,340 0,079 0,898 -0,286 1 0,036 0,267
de Pearson
Significacion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,067 0,000
(bilateral)
Prolapso  Correlacién -0,024 -0,026 0,137 0,085 0,087 0,035 0,019 -0,042 0,036 1 -0,156
de Pearson
Significacién 0,218 0,193 0,000 0,000 0,000 0,072 0,331 0,032 0,067 0,000
(bilateral)
LONG  Correlacion -0,287 -0,047 0,027 0,102 0,103 0,035 0,298 0,053 0,267 -0,156 1
de Pearson
Significacién 0,000 0,017 0,170 0,000 0,000 0,074 0,000 0,007 0,000 0,000
(bilateral)
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TABLA XVII. Diagnésticos de colinealidad*

INDICE DE

PROPORCIONES DE LA VARIANZA

MOPELO PIMENSION AUTOVALOR CONTENCION (CONSTANTE) VIRGEN HIST PROLAPSO EDAD IMC
1 1 3,174 1000 0,00 0,01 0,02 0,00 0,01 0,00

2 1,004 1778 0,00 0,33 0,00 0,58 0,00 0,00

3 0,983 1797 0,00 0,39 0.20 0.32 0,00 0,00

4 0.777 2021 0,00 0,17 0.75 0.08 0.00 0,00

5 0,044 8486 0,16 0,09 0.03 0.02 0.98 0,09

6 0,018 13132 084 0,01 0,00 0,00 0,01 0.91

*Variable dependiente: LONG.

modelo son practicamente una combinacién lineal de
las demads; aportando informacién redundante sobre la
variable respuesta LONG.

Factor de inflacion de la varianza. Se aprecia en
los valores que toma la columna FIV de los estadisti-
cos de colinealidad en la tabla ampliada del modelo
propuesto (tabla XV).

Se puede observar que todos se encuentran entre 1
y 1,4; mientras que un indicador de problemas de co-
linealidad situaria estos valores por encima de 10.

Correlaciones bilaterales. Se realiz6 un estudio so-
bre la posible presencia de interaccién entre las varia-
bles dos a dos.

Mediante el célculo de la matriz de las correlacio-
nes bilaterales de todas las parejas de variables se han
obtenido los datos que se presentan en la tabla XVI.

En relacién con las variables explicativas incluidas
en el modelo propuesto (virgen, HIST, edad, talla,
IMC, prolapso), es interesante comentar lo siguiente:

— No se aprecia demasiada intensidad entre la aso-
ciacion lineal de la variable dependiente con cada una
de las variables que integran el modelo; obsérvese,
por ejemplo, que el maximo valor se alcanza para
IMC con 0,267.

— Existen variables en el modelo con valores de co-
rrelacién con la variable dependiente muy pequefios
(por ejemplo con la variable HIST, con un valor nega-
tivo de 0,047). Pero aunque estos resultados podrian
hacer desestimar estas variables en el modelo pro-
puesto, ya se ha observado que los resultados del mo-
delo propuesto confirman lo contrario.

— Se han marcado en rojo las variables con cierta
interdependencia y de todas ellas sélo se ha incluido
en el modelo la variable IMC, que ademads es la se-
gunda en influencia en la variable dependiente
LONG. Y por otro lado, como se indicé anteriormen-
te, la variable talla también se elimindé del modelo
después de analizar su colinealidad con el resto de las
variables y comprobar que su indice de condicién es-

taba préximo a 80 (muy superior al mdximo recomen-
dado de 30).

Indice de condicién. Este dato se obtiene con el
modelo que se presenta en la tabla XVII.

Como puede observarse, este indice alcanza un mé-
ximo en 13,132 para la sexta dimension; esto nos in-
dica que no existen colinealidades entre las variables
del modelo.

DISCUSION

Masters y Johnson® en Respuesta sexual humana
dijeron que la vagina no estimulada es un espacio vir-
tual y no real, las paredes estdn en contacto, salvo con
menstruacién. El colapso de la vagina no es medida
del potencial expansivo vaginal. Con la excitacion,
hay dilatacién. En estudios con nuliparas, la vagina
no estimulada mide 2 cm de media en el plano trans-
cervical (por delante del cérvix en un ttero en ante-
versién), y con la tensién sexual llega a 5,75-6,25 cm.

La LV es 7-8 cm, de la horquilla vulvar a la pared
posterior del fornix, en la vagina no estimulada. Con
la excitacién alcanza 9,5-10,5 cm. Con espéculo, en
la nulipara la vagina no estimulada tiene un didmetro
transcervical de 3-4 cm, y la LV de 8-9 cm. En la va-
gina estimulada el didmetro transcervical es de 6,75-
7,25cmylalVde 11-12 cm.

La vagina es mds dilatable a mayor dilatacién pre-
via. Con la estimulacion sexual, los dos tercios inter-
nos de la vagina se expanden y la LV aumenta.

Las vaginas traumatizadas obstétricamente (con des-
garros, cistocele o rectocele) presentan problemas de
acomodacion, pérdida de tono muscular, en lugar de so-
portar y comprimir al pene, s6lo lo rodean.

Con vagina grande y pene pequeio, hay acomoda-
cién. Con vagina pequefia y pene grande, hay dolor.
La abstinencia larga y la menopausia se comportan
igual que en el dltimo supuesto. De todas formas, el
tamafio del pene tiene un papel minimo en la estimu-
lacién sexual de la mujer.
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Leiblum et al’ estudiaron a 52 mujeres posmeno-
pausicas de 50-65 afios, con una media de 57 afios.
Las clasificaron en sexualmente activas (> 3 coitos/mes),
25 casos, y sexualmente inactivas (< 3 coitos/afio), 23
casos, con 4 casos no clasificables. Les aplican el in-
dice de atrofia vaginal (IAV), con 6 variables: elastici-
dad de la piel y turgencia, vello pubico, labios mayo-
res y menores, introito, mucosa vaginal y profundidad
vaginal. Cada variable se puntda de 1 a 3, el minimo
es 6 y el maximo 15 puntos. Con menor puntuacion,
mayor atrofia. Practicaron también determinaciones
hormonales de estrona (E1), estradiol (E2), andros-
tendiona (A), testosterona (T), folitropina (FSH) y lu-
tropina (LH).

Correlacionando todos los datos, llegan a las si-
guientes conclusiones: hay menor atrofia vaginal en
la mujer sexualmente activa (p = 0,004). La mujer
sexualmente activa tiene mayor nivel de andrégenos
(A, T) y de LH. La mujer sexualmente inactiva te-
nia un sobrepeso de 8 kg, significativo, respecto a la
activa. La importancia de los andrégenos radica en
reducir la atrofia (junto al estr6geno) y en mantener
el interés sexual. El coito mantiene la elasticidad
vaginal. La abstinencia sexual produce atrofia pro-
gresiva vaginal. Es aquello de «isalo o piérdelo».
La masturbaciéon ayuda a mantener trasudacién y
elasticidad vaginal. El cese de la actividad sexual en
la mujer mayor puede producirse por falta de com-
pafero funcional. La actividad sexual regular tras la
menopausia tiene un efecto beneficioso en reducir
la atrofia vaginal.

Given et al® estudian la LV y la funcién sexual tras
colpopexia por eversion uterovaginal completa. Com-
paran 59 casos con reparacién de varios tipos y medi-
das de LV postoperatorias, con 61 controles normales,
premenopdusicas y posmenopdausicas, con o sin utero.
También indican las medidas de 21 especimenes de
autopsia, desde el introito al promontorio sacro, que
fueron de 8-12 cm con una media de 10,2 cm.

En la premenopausia, la LV fue de 9,2 cm con tite-
ro y de 8,5 cm sin ttero. En la posmenopausia, la LV
fue de 8,5 cm con ttero y 8,2 cm sin tdtero. La LV tras
culdoplastia fue de 9,2 cm, tras fijacién sacroespinosa
de 8,2 cm, y tras colpopexia sacra de 11,3 cm. Segin
esto, si interesa el maximo de LV, hay que hacer una
colpopexia sacra.

La histerectomia reduce la LV 0,7 cm en la pre-
menopausia y 0,3 cm en la posmenopausia. Para es-
tos autores, no hay correlacién de la LV con la altu-
ra, el peso, la raza y la edad, porque en grupos
pequefios no es significativa. Claro que en una serie
tan grande como la nuestra, si que se ve la correla-
cién y es muy significativa.

Weber et al’ estudian la anatomia vaginal y la fun-
cién sexual con cuestionarios de 12 preguntas. A me-
nor puntuacién, mejor funcién sexual. Miden la LV
(de himen a férnix posterior) y el calibre del introito,
en 3 medidas: pequefio, 2,1 cm; mediano, 2,8 cm, y
grande, 3,5 cm. Observan el grado de atrofia vulvova-
ginal, en 104 mujeres, de edad media de 55,8 afios, 74
de ellas con prolapso y/o incontinencia. Habia 73 mu-
jeres sexualmente activas, y 30 de ellas tenfan dispa-
reunia y/o sequedad vaginal.

La actividad sexual no se asocia a diferencias de LV
o de calibre del introito. La conclusién fue que la ana-
tomia vaginal (calibre del introito, LV y atrofia vulvo-
vaginal) no tiene correlacién con la funcién sexual y
los sintomas de dispareunia o sequedad vaginal.

La LV en la mujer activa sexualmente fue de 10,8 +
1,3 cm, y en la sexualmente inactiva, de 10,4 + 1,3
cm. La funcién sexual en principio no difiere entre las
mujeres con prolapso-incontinencia o sin él. Como la
colporrafia y la perineorrafia producen dispareunia
por estenosis vaginal, la plastia posterior debe evitar-
se en lo posible.

Los mismos autores!” realizaron otro trabajo, con el
mismo sistema, cuestionarios de funcién sexual y me-
dida de la LV antes y a los 6 meses de la cirugia del
prolapso o la incontinencia, en 165 mujeres, de las
que 81 (49%) eran sexualmente activas antes y des-
pués de la cirugia, con edad media de 54 afios y pari-
dad media de 3. Las conclusiones fueron que la LV
disminuye tras la cirugia vaginal, pero no cambia la
funcién sexual (en frecuencia de coito, dispareunia,
sequedad vaginal o satisfaccion sexual).

Antes de la cirugia, la LV era de 10,8 = 1,5 cm con
histerectomia previa, y de 10,8 + 1,4 cm sin histerec-
tomia previa. Después de la cirugfa, la LV fue de 10,8
+1,4cmy 9,8 + 1,3 cm, respectivamente. Disminuye
laLVen1 £ 1,8 cm (p < 0,001) y en el calibre vagi-
nal del introito disminuye 1,4 + 1,8 cm (p < 0,001).
Pero la funcién sexual y la satisfaccién mejoran o no
cambian tras la cirugia por prolapso o incontinencia.
Lo que si ocurre es que la colposuspensién de Burch
+ colporrafia posterior producen dispareunia. Antes
de la cirugia, la prevalencia de dispareunia era del 8%
(6/80) y después pasoé al 19% (15/80).

Baessler y Schuessler'' miden el fondo de saco de
Douglas en 22 nuliparas, 28 paras y 18 mujeres con
prolapso. El fondo de saco de Douglas es 1/4-1/3 de
la vagina superior. Se calcula como el porcentaje res-
pecto a la LV total. La LV fue de 6,5-13 cm, con una
media de 10 cm, igual en los tres grupos. Con prolap-
so, el fondo de saco de Douglas fue mayor, media del
72% (p < 0,0001). Y en este caso predispone al ente-
rocele posterior.
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Finalmente, haremos el resumen de nuestra serie.
Se midi6é la LV en 2.577 mujeres de entre 12 y 90
afios, media de 47,5 afios. Hubo 524 nuligestas
(20,33%) y 131 virgenes (5,08%); 293 (11,36%) his-
terectomizadas, y 28 casos (1,08%) con prolapso ute-
rino. La paridad media fue de 1,83 (0-11). El peso os-
cil6 entre 41 y 180 kg, media de 66,4 kg. La talla
oscilé entre 1,30 y 1,80 m, media de 1,58 m. El IMC
medio fue de 26,42 (entre 15,27 y 70,31). El 55,49%
de las mujeres tenia algin grado de obesidad, y el
1,51% tenia obesidad moérbida. La LV media fue de
10,04 cm (entre Sy 16 cm).

Que sepamos, nuestra serie es la mas numerosa co-
nocida en la determinacién de estos valores. Y del ana-
lisis multivariante podemos hacer el siguiente resu-
men. Al hacer el estudio de la regresién considerando
todas las variables, se observa que existen variables
sin significacién dentro del modelo; éstas se han eli-
minado del modelo propuesto. También se ha elimina-
do la variable talla por tener colinealidad con el IMC y
ser esta ultima de mayor significancia. Con esto se ha
obtenido un modelo ajustado con presencia de las va-
riables: virgen, HIST, edad, prolapso e IMC. Sobre
este modelo se han realizado las pruebas siguientes de
diagnosis y validacién del modelo:

— Contrastes individuales de la significacién de
cada variable.

— Significacién conjunta del modelo.

— Revision de valores extremos.

— Andlisis de la varianza de la regresion.

— Validacién del modelo mediante el estudio de ca-
sos, se obtuvo el indice de reduccion de la variable
cruzada.

— Analisis de residuos.

— Estudio de la multicolinealidad con el factor de
inflacién de la varianza, las correlaciones bilaterales y
el indice de condicion.

Todo ello nos proporciona la garantia de que el mo-
delo propuesto es valido, aunque con una limitada ca-
pacidad de prediccidn, tan sélo en algo mds del 19%
de los casos.

En definitiva, las conclusiones que obtenemos son:

1. Por la comparacién de medias intragrupo vemos
que la LV depende de: no ser virgen (actividad sexual),
gestaciones-paridad, no estar histerectomizada y no pre-
sentar prolapso; de forma muy significativa, p < 0,001.

2. Por el modelo de regresion logistica hallado, ve-
mos que la significacién estadistica es p < 0,000 para
las variables: virginidad, histerectomia, prolapso, edad e
IMC.

RESUMEN

Introduccion y objetivo. En una serie de 2.577 mu-
jeres de entre 12 y 90 afios, media de 47,5 afios, se
midié la longitud vaginal con un sistema estdndar.
Con un estudio prospectivo durante un afio, el objeti-
vo fue hacer un andlisis multivariante para saber de
qué variables depende la longitud vaginal.

Las pacientes pertenecian a tres consultas, dos de
ginecologia general y una de menopausia. La medida
de la longitud vaginal se realiz6 como parte del acto
exploratorio y antes de la toma de muestras de citolo-
gia cervicovaginal.

Resultados. Hubo 524 nuligestas (20,33%), 131
virgenes (5,08%), 293 histerectomizadas (11,36%) y
28 con prolapso uterino (1,08%). La paridad media
fue de 1,83 (0-11). El peso oscil6 entre 41 y 180 kg,
media de 66,4 kg. La talla oscil6 entre 1,30 y 1,80 m,
media de 1,58 m. El IMC medio fue de 26,42 (entre
15,27 y 70,31). El 55,5% de las mujeres tenia algtin
grado de obesidad, y el 1,51% tenia obesidad morbi-
da. La longitud vaginal media fue de 10,04 cm (entre
5y 16 cm).

Conclusiones. 1. Por la comparaciéon de medias in-
tragrupo la longitud vaginal depende de: no ser virgen
(actividad sexual), gestaciones-paridad, no estar histe-
rectomizada y no presentar prolapso, de forma muy
significativa, p < 0,001. 2. Por el modelo de regresion
logistica obtenido, la significacién estadistica es p <
0,000 para las variables: virginidad, histerectomia,
prolapso, edad e IMC.
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