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Guatemala, [ de Llio de 20~

Estimada alumna:
Marelin Sugeidi Chavez Corado

Fresente.

Respetable glumna:

La comuision designada para evaluar el proyecto “Eficacia del entrenamiento
muscular cel stelo pélvico mediante los ejercicios de kegel parz la incentinencia
urinaria por esfuerzo en mujeres de 20 a 24 afios en etapa post parto, en l2 ciudad
capital de Guatemala” correspondiente al Examen General Privado az |z Carrera de

Licenciatura en Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar por APROBADO
el mismo.

Aprovecho lz oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD/‘\‘
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Guatemala, 20 de €nerc de 2019 .

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que como catedratico y asesor
del curso de Tesis de la Licenciatura en Fisioterapia he revisado la ortografia y
redaccién del trabajo TESIS del estudiante: Marelin Sugeidi Chavez Corado titulado:
“Eficacia del entrenamiento muscular del suelo pélvico mediante los ejercicios
de kegel para incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 20 a 24 anos en
etapa post parto, en la ciudad capital de Guatemala”. Mismo que a mi criterio,
cumple los requisitos de grado en Licenciatura en Fisioterapia.

Sin oftro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

0 Huentecura Marchant

SESOR DE TESIS



// Guatemala, ‘ é ) de (C;ujva de 207 ? 5

JNIVERSIDAD

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que el alumno:

Marelin Sugeidi Chavez Corado.

De la Licenciatura en Fisioterapia, ha culminado su informe final de tesis titulado:
“Eficacia del entrenamiento muscular del suelo pélvico mediante los ejercicios
de kegel para incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 20 a 24 aiios en
etapa post parto, en la ciudad capital de Guatemala”. Por lo que, a mi criterio, dicho
informe cumple los requisitos de forma y fondo establecidos en el instructivo para
Elaboracion y Presentacion de Tesis de grado en Licenciatura en Fisioterapia.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

. Itzel Dorantes Venancio
REVISOR DE TESIS
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especificos no dejan de lado el problema
inicial y son formulados en forma precisa.

El marco metodologico se fundamenta en
base a los elementos pertinentes.

El alumno conoce la metodologia aplicada en
su proceso de investigacion.

El capitulo I se encuentra adecuadamente
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Permite al estudiante una proyeccion a nivel
investigativo.

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucién
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RESUMEN

El suelo pélvico es un area que no es atendida hasta que hay un problema como la incontinencia
urinaria, disminuyendo la calidad de vida de las mujeres tanto fisica como psicoldgica y social.
Tanto aun mas en la incontinencia urinaria por esfuerzo que limita a las mujeres de distintas
actividades.

Son muchas las mujeres que se suman a padecer de incontinencia urinaria, esta es mas frecuente
en la etapa post parto, debido al estrés que ocasiona en el tejido muscular durante el parto,
dejando asi secuelas en las mujeres. Segun la revista Latino-Americana de Enfermagem, en el
2017 la prevalencia global de incontinencia urinaria oscila entre el 8,2% vy el 26%(del 13% al
38,7% para las mujeres y del 2,9 al 9,9% para los hombres).

Esta investigacion pretende recolectar informacion detallada analizando los beneficios y
dosificacion exacta de los ejercicios de kegel en las mujeres en etapa post parto para mejorar su
calidad de vida y fomentar la practica de dichos ejercicios. Para dar a profesionales y pacientes
los beneficios de un tratamiento especifico.

Esta investigacion revela evidencia cientifica que avala la eficacia de los ejercicios del suelo
pélvico, como tratamiento de la incontinencia urinaria por esfuerzo. Los articulos encontrados
respaldan los beneficios de estos ejercicios y promueven su utilidad en el servicio profesional del

fisioterapeuta.



CAPITULO 1

1.1Antecedentes generales

1.1.3 Sostén 6seo.

La pelvis o cintura pélvica esta formada por dos huesos coxales lateralmente unidos entre si,
a nivel de la sinfisis del pubis, el sacro y el coccix en direccién posterior. La pelvis se divide en
la pelvis mayor (falsa), que forma parte de la cavidad abdominal y la pelvis menor(verdadera,
obstétrica o pelviana). La pelvis mayor esta comprendida entre las fosas iliacas, situadas por
encima del estrecho superior de la pelvis. La pelvis menor se localiza por debajo del estrecho
superior 'y tiene importancia ginecologica y obstétrica por ser el canal del parto. (Cabero,
Saldivar. 2009) La pelvis femenina tiene fosas iliacas mas anchas, mas abiertas, una pelvis
menor que también es mas ancha con un diametro transverso mayor, y una sinfisis del pubis mas
baja. La inclinacion de la pelvis es mas acentuada en la mujer y la pelvis esta mas inclinada

hacia delante que en el hombre. (Pro, 2012)



1.1.3 Articulaciones vy ligamentos.

Los huesos de la cintura pélvica se ven unidos por la articulacion sacroiliaca, la sinfisis del
pubis y la membrana obturatriz. La articulacion sacroiliaca es una diartrosis que une el sacro y el
hueso iliaco en la posicion superior y la posterior del coxal. Constituyendo la principal unién
entre los dos huesos el ligamento sacroiliaco posterior (ligamento inter6seo). La sinfisis pubica
es una anfiartrosis de movilidad muy escasa o casi nula. Los dos extremos anteriores del pubis se
hallan recubiertos por cartilago y estan unidos por un fibrocartilago que recibe el nombre de
ligamento inter6seo. Los dos extremos Gseos de la sinfisis pubica estdn unidos por los
ligamentos pubico superior y pubico inferior o arqueado y por un disco interpubico de
fibrocartilago. La membrana obturatriz esta formada por tejido fibroso, heterogéneo, que ocluye
al foramen obturador casi en su totalidad. Esta cubierta por dentro por el mdsculo obturador

interno y por fuera por el musculo obturador externo. (Rodrigo.C. y Cols. 2000)

1.1.4 Orientacion de la cintura pélvica.

La pelvis esta inclinada de arriba hacia abajo y de atras hacia delante, por lo que el plano de la
abertura superior forma un angulo de aproximadamente 60° con el plano horizontal. El eje de la
abertura superior es oblicuo de arriba hacia abajo y de adelante hacia atras, y es perpendicular al
medio del plano de esta abertura. El eje de la abertura inferior de la pelvis también es
perpendicular al plano de este orificio y es casi vertical. En la abertura inferior se encuentra el

suelo pélvico. (Pr6,2012)

1.1.5 Musculos del Suelo pélvico.

Se divide en dos grupos: los musculos del tridngulo anal y los del triangulo Urogenital.
Musculos del triangulo anal. EI musculo esfinter externo del ano es un musculo grueso, de

dos a tres centimetros de altura, dispuesto en forma de anillo alrededor del canal anal y que



presenta tres porciones: profunda, superficial y subcutanea. Se inserta atras en el ligamento
anococcigeo, adelante en el cuerpo perineal. La inervacion de este nervio proviene de los nervios
esfinterianos anterior, medio y posterior, ramos del nervio pudendo. (Prd, 2012)

Musculos del triangulo urogenital. Los musculos del triangulo urogenital se pueden dividir en
dos grupos, los musculos del espacio perineal superficial y del espacio perineal profundo. Los
musculos del espacio perineal superficial son los musculos transverso superficial del pering, el
isquiocavernoso y el bulboesponjoso. Los musculos del espacio perineal profundo son los
musculos transverso profundo del periné, el esfinter externo de la uretra, el compresor de la
uretra (en la mujer) y el esfinter uretrovaginal (en la mujer). (Pr6, 2012)

El periné femenino se ve sometido a grandes traumatismos, especialmente durante el parto,
en el cual el recién nacido debe abrirse camino mediante la fuerza a través de la hendidura
urogenital. Esto puede tener consecuencias en la estatica pélvica y desencadenar distintos tipos

de prolapsos urogenitales (kapandji, 2008)

1.1.6 Fisiologia del parto.

La migracién del recién nacido a través de la hilera genital supone una sucesion de fenémenos
muy bien coordinados. En primer lugar, bajo el pujo abdominal, la cabeza fetal atraviesa la
abertura superior: se trata del encajamiento. La cabeza del recién nacido esta en la pelvis menor.
La potente musculatura del Gtero, esta compuesta por fibras circulares, oblicuas y longitudinales
y comenzara a contraerse, de forma ritmica, mientras que el agujero del cuello uterino comienza
a dilatarse. Se trata del periodo de las contracciones también denominado periodo de trabajo de
parto. EI aumento de los diametros pélvicos se ve facilitado por la separacién de la sinfisis
pubica, el estado hormonal del final del embarazo favorece la flexibilidad de la anfiartrosis

pubica, que puede separarse casi 1cm, lo que aumenta todos los didmetros, comenzando por el



de la abertura superior. Cuando el agujero cervical esta dilatado al maximo la fase de expulsion
comienza, para lo que es necesario que aumente el didmetro de la abertura inferior.

(kapandji,2008).

1.1.7 Biomecénica de la cintura pélvica .

Existen movimientos especificos de la fisiologia del parto; Nutacion y Contranutacion.

Nutacién. Durante este movimiento el sacro gira en torno al ligamento sacroiliaco interéseo de
tal modo que el promontorio se desplaza hacia abajo y hacia delante y el vértice del sacro y el
extremo del coccix se desplazan hacia atras. En el transcurso de este movimiento el diametro
anteroposterior de la abertura superior de la pelvis disminuye una distancia, mientras que el
diametro anteroposterior de la abertura inferior de la pelvis aumenta una distancia.
Simultdneamente las crestas iliacas se aproximan mientras que las tuberosidades isquiaticas se
separan. el movimiento de nutacion esta limitado por la tension de los ligamentos sacrotuberosos
y sacroespinoso y de los frenos de nutacién a saber; los haces anterosuperior y anteroinferior del
ligamento sacroiliaco anterior. (Kapandji, 2008)

Contranutacion. Esta lleva a cabo desplazamiento inversos, el sacro, al pivotar en torno al
ligamento sacroiliaco interdseo se endereza, de modo que el promontorio se desplaza hacia arriba
y atras y el extremo inferior del sacro y el vértice inferior del coccix se desplazan hacia abajo y
hacia delante. En el transcurso el diametro anteroposterior de la abertura superior de la pelvis
aumenta entonces una distancia, mientras que el diametro anteroposterior de la abertura inferior
de la pelvis, disminuye. Por otra parte las crestas iliacas se separan y las tuberosidades

isquidticas se aproximan. (Kapandji, 2008)



1.1.8 Anatomia del aparato urogenital en la mujer.

Se denomina asi al conjunto de drganos urinarios y genitales, caracterizados por los estrechos
lazos que los unen desde el punto de vista embrioldgico y localizacién. De estos 6rganos, los de
mayor interés para el fisioterapeuta son los contenidos en la pelvis menor, por debajo de la linea
terminal (vejiga urinaria, uretra, Gtero, vagina Yy genitales externos), junto con la ultima porcion
del intestino grueso (recto). (C. Walker, 2006)

Utero. Es un 6rgano hueco, muscular, que presenta una cavidad interna tapizada por mucosa
que va a alojar el feto durante la gestacién. El Gtero tiene forma de cono aplanado de adelante
hacia atrés, con una base superior y un vértice inferior que apunta hacia la vagina. Presenta de
arriba hacia abajo un fondo, el cuerpo, el istmo y finalmente el cuello uterino. El fondo del Gtero
corresponde al extremo superior redondeado que esta por encima de las aperturas de las trompas
uterinas. El fondo se contintia en direccion inferior con el cuerpo del Utero. En la porcion
superior del cuerpo del Utero se encuentran los cuernos uterinos, derecho e izquierdo,
proyecciones puntiformes en direccion a la entrada de las trompas uterinas. Los bordes laterales
derecho e izquierdo del Gtero son romos y son el sitio de fijacion del ligamento ancho del utero.
El cuerpo del Gtero presenta dos caras: una anterior o vesical y otra posterior o intestinal. La cara
vesical estd orientada en direccion anteroinferior y se apoya sobre la vejiga urinaria. La cara
intestinal, posterosuperior, esta relacionada con el intestino con interposicion del peritoneo. En
su interior esta la cavidad uterina, que tiene la forma de un tridngulo invertido y esta cubierta por
mucosa. El istmo del Gtero mide aproximadamente un centimetro de longitud y esta ubicado
entre el cuerpo y el cuello del utero. Durante el embarazo se dilata para formar lo que se
denomina clinicamente el “segmento uterino inferior”. El orificio interno anatémico es el sitio de

transicion entre la luz aplanada de la cavidad uterina y la luz redondeada del cuello del Gtero. El



orificio interno histoldgico es el limite inferior de la luz del istmo del utero, desde aqui hacia el
exterior, la mucosa no cambia durante el ciclo menstrual. EI cuello del Utero corresponde al
tercio inferior redondeado del Utero. Mide aproximadamente 8-12 mm de largo y 2-2,5 cm de
ancho y presenta forma de cono. Tiene una porcion supravaginal y una porcion vaginal. La
primera se halla por encima de la vagina, fija dentro del tejido conectivo subperitoneal. La
porcién vaginal del cuello del Gtero es la porcion del cuello que se proyecta hacia la vagina y que
esta cubierta por epitelio vaginal. Presenta en su centro el orificio externo del Utero, que es la
apertura externa del conducto del cuello del Utero. El orificio externo del Utero a su vez tiene un
labio anterior y un labio posterior. En el interior del conducto del cuello del Utero se observan
pliegues palmeados (pliegues de la mucosa) y glandulas cervicales tubulares ramificadas dentro
del epitelio simple de la mucosa. El cuello del Utero esta separado de las paredes de la vagina por
el fondo de saco vaginal. (Prg, 2012)

La pared del Utero estd compuesta de afuera hacia adentro por la serosa o perimetrio, la
subserosa, el miometrio o capa muscular, y el endometrio. La serosa estd formada por el
peritoneo, que solo cubre una parte del Utero. La subserosa esta formada por el tejido conectivo
que se halla por debajo del peritoneo, cubriendo el utero. EI miometrio estd formado por una
pared muy gruesa de masculo liso constituida por tres capas: una capa externa de fibras
longitudinales, una capa media plexiforme en la que predominan las fibras circulares y en su
porcion mas profunda las fibras longitudinales y los vasos sanguineos, y una capa interna donde
predominan las fibras longitudinales. A nivel del cuello del miometrio las células musculares
lisas tienden a formar bandas circulares. EI endometrio es la membrana mucosa que tapiza la
cavidad uterina. Se apoya directamente sobre el miometrio y a nivel del cuerpo esta formado por

glandulas tubulares simples revestidas por epitelio cilindrico ciliado y rodeadas por estroma.



Presenta dos capas: una capa funcional que se disgrega en cada menstruacién, y una capa basal
que no presenta cambios funcionales. La porcidn vaginal del cuello uterino esté tapizada por un
epitelio pavimentoso estratificado y glandulas tubulares o en racimos. (Pr6, 2012)

Rifidn. Los dos rifiones son semejantes, pero sus situacion retroperitoneal, paravertebral y
toracoabdominal les confiere relaciones diferentes a la derecha y a la izquierda. EI rifidn tiene la
forma de una semilla de haba o poroto, cuyo hilio esta orientado medialmente. Su consistencia es
firme y su coloracion es rojo-viol&cea en el ser vivo. Se le describen dos caras, dos bordes y dos
extremidades. La cara anterior es lisa, furentemente abombada, convexa en el sentido vertical y
transversal. La cara posterior del rifién es casi plana. EIl borde lateral, convexo, retne las dos
caras en una curva regular. El borde medial, concavo, esta interrumpido por el hilio del rifion,
limitado por dos salientes, superiores e inferiores que corresponden a las extremidades superior e
inferior del rifidén; por un borde anterior, oblicuo abajo y medialmente, y un borde posterior,
oblicuo abajo y lateralmente. (Pro, 2012)

Ureteres. El uréter es un conducto par, retroperitoneal, que une la pelvis renal con la vejiga
urinaria. El uréter es una estructura tubular muscular que en el adulto presenta una longitud de
25-30 cm y alrededor de 3-8 mm de ancho. El uréter izquierdo generalmente es 1,5 a 2 cm mas
largo que el derecho. En su trayecto el uréter presenta tres estrecheces: a nivel de la union
ureteropelviana, de la abertura superior de la pelvis (cruce sobre los vasos iliacos) y a nivel de la
unién ureterovesical. (Pro, 2012)

Vejiga urinaria. Es un reservorio muscular que aloja la orina que llega por los uréteres desde
los rifiones y que se elimina por la uretra hacia el exterior. Estd ubicada en la porcion anterior de
la pelvis menor, por debajo del peritoneo, por detras de la sinfisis del pubis, por encima de la

prostata en el hombre, por delante y encima del Gtero en la mujer. Su tamafio varia, segun su



llenado; la urgencia miccional aparece con alrededor de 250-350 ml. Presenta los siguientes
didmetros: anteroposterior, transversal y vertical. en casos de obstruccion uretral puede alcanzar
una capacidad de 2 a 3 litros. La vejiga urinaria vacia tiene la forma de una pirdmide que
presenta un vértice, una base o fondo, una cara anteroinferior, una cara posterosuperior y dos
caras laterales. EI vértice de la vejiga urinaria apunta en direccion anterosuperior y esta unido a
la pared abdominal anterior mediante el ligamento umbilical medio. Este ultimo es el remanente
de la alantoides obliterada a nivel del pliegue umbilical medio. El fondo de la vejiga urinaria esta
ubicado en posicion posteroinferior, apoyado contra el piso de la pelvis y unido al tejido
conectivo subperitoneal. Por su pared posterior ingresan los uréteres en la vejiga urinaria. El
cuerpo de la vejiga urinaria es la porcion que estd ubicada entre el vértice y el fondo vesical, y
que estd limitado a ambos lados por las caras laterales. El cuello de la vejiga urinaria es la
porcion por donde emerge la uretra. La vejiga urinaria llena adquiere una forma redondeada por
abombamiento de las caras laterales y posterosuperior. El vértice y el cuerpo vesical ascienden y
el fondo y el cuello permanecen fijos. (Pro, 2012)

Estos tres orificios delimitan un area de mucosa lisa correspondiente al trigono vesical. Entre
los orificios uretrales se forma un pliegue mucoso que se denomina pliegue interuretérico, que
conforma el limite posterior del trigono, y por detras del cual se encuentra el fondo de la vejiga
urinaria. El orificio interno de la uretra marca el cuello de la vejiga urinaria y presenta un rodete
posterior que es la Uvula vesical. La pared vesical esta formada por las siguientes capas: serosa,
subserosa, muscular y mucosa. El peritoneo recubre la cara posterosuperior y la porcion mas alta
de las paredes laterales de la vejiga urinaria. Presenta los siguientes repliegues: en direccion
anterior el pliegue vesical transverso, en direccion lateral las fosas paravesicales, en direccién

posterior el fondo de saco vesicouterino y luego el fondo de saco rectouterino en la mujer, y el



fondo de saco rectovesical en el hombre. La subserosa es la capa de tejido conectivo que esta
ubicada por debajo del peritoneo. La capa muscular de la vejiga urinaria estd formada
principalmente por una red de fibras de células musculares lisas. En la region del trigono vesical
las fibras musculares de la vejiga urinaria se superponen con las del uréter. Los musculos que
constituyen la vejiga son: los musculos detrusor del la vejiga urinaria, superficial y profundo del
trigono vesical, pubovesical, rectovesical, vesicovaginal en la mujer y vesicoprostatico en el
hombre. EI musculo detrusor de la vejiga urinaria forma gran parte de la pared vesical a
excepcion del trigono vesical. Estad formado por una porcion no estratificada, que esta por encima
del cuello de la vejiga urinaria, cuyas células musculares forman una red mas pronunciada a
nivel del cuello de la vejiga urinaria. La porcién del cuello de la vejiga urinaria esta dividida en
tres capas: longitudinal externa, circular y longitudinal interna. La capa longitudinal externa son
fibras musculares que provienen de la cara posterior de la vejiga urinaria y que rodean la uretra
desde adelante. En la mujer las células musculares se extienden en direccion longitudinal y
oblicua dentro de la uretra. La capa circular son fibras musculares circulares que terminan por
encima del cuello de la vejiga. No se prolongan hacia el orificio interno de la uretra. La capa
longitudinal interna esta formada por fibras musculares ubicadas en la porcién anterior del cuello
de la vejiga y que convergen a nivel del orificio interno de la uretra, donde rodean la uretra desde
atras. Durante la miccidn, se produce la contraccion simultanea de estas tres capas para poder
vaciar la vejiga urinaria. Los antagonistas del musculo detrusor de la vejiga urinaria son los
esfinteres estriado y liso de la uretra, que al contraerse impiden el vaciamiento vesical. Los
musculos del trigono vesical cierran activamente el orificio ureteral antes de la miccion.
encontramos un musculo superficial del trigono vesical, por la prolongacién vesical de la capa

muscular longitudinal interna del uréter. EI musculo profundo del trigono vesical es la
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continuacién de la capa muscular longitudinal externa del uréter y estd firmemente adherido al
musculo detrusor de la vejiga urinaria; su vértice se extiende hacia la apertura de la uretra. El
musculo pubovesical estad formado por fibras musculares lisas que se extienden desde la pared
posterior del cuello de la vejiga y de la cara inferior de la sinfisis del pubis. EI musculo
rectovesical estd formado por fibras musculares lisas que se extienden entre la pared anterior del
cuello de la vejiga y la capa longitudinal del recto. EI musculo vesicovaginal son fibras
musculares lisas que provienen de la porcion inferior del cuello de la vejiga y que se dirigen a la
vagina. EI musculo vesicoprostatico son fibras musculares lisas que se extienden entre la vejiga
urinaria y la préstata. La mucosa vesical esta tapizada por epitelio de transiciéon. La vejiga
urinaria presenta medios de fijacién como el pliegue umbilical medio (impar), que une el vértice
de la vejiga con el ombligo, conteniendo el vestigio del uraco. En direccion lateral a este pliegue
estan los pliegues umbilicales mediales derecho e izquierdo, que corresponden a las arterias
umbilicales obliteradas. Estos pliegues estan localizados en la pared abdominal anterior, entre los
pliegues umbilicales mediales y el pliegue umbilical medio se forman a cada lado las fosas
supravesicales derecha e izquierda, respectivamente. Otros medios de fijacion de la vejiga
urinaria son los ligamentos puboprostaticos mediales y laterales (que unen la prostata con la
vejiga urinaria en el hombre) y el pliegue vesical transverso, que pasa transversalmente sobre la
vejiga urinaria moderadamente llena y desaparece cuando la vejiga urinaria esta llena. (Pro,
2012)

Peritoneo en la mujer. Desciende por la cara interna de la pared del abdomen, cuando la
vejiga urinaria se llena, su fijacion laxa permite la insercion de ésta al reflejarse sobre la cara
superior de la vejiga urinaria, origina la fosa supravesical luego de cubrir la cara superior (techo)

y convexa de la vejiga urinaria, desciende por los laterales de la vejiga urinaria para ascender por
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las paredes laterales de la pelvis, dando origen a la formacidn de las fosas paravesicales se refleja
desde el techo de la vejiga urinaria hacia el cuerpo del utero creando el fondo de saco
vesicouterino cubre el cuerpo y el fondo del Gtero, y la porcidn posterior del férnix de la vagina.
Al extenderse desde el Gtero, lateralmente como un meso o un pliegue de dos I&minas, el
ligamento ancho cubre las trompas uterinas y los ligamentos redondos del Utero, manteniendo
suspendidos los ovarios en la cavidad abdominal al reflejarse desde la vagina sobre el recto, el
peritoneo forma el fondo de saco rectouterino el fondo de saco rectouterino se prolonga posterior
y lateralmente formando las fosas pararrectales a los lados del recto el recto, en relacién con el
peritoneo que asciende por él, primero es subperitoneal y luego es retroperitoneal a partir de la
union rectosigmoidea envuelve al colon sigmoide. (Pr6, 2012)

Uretra femenina. Tiene entre 2,5-4 cm de longitud y se extiende desde el orificio interno de la
uretra a nivel del cuello de la vejiga urinaria. Tiene un trayecto pelviano, y luego atraviesa el
suelo del periné para terminar en el orificio externo de la uretra en la vulva. La porcion
intramural es la primera parte de la uretra femenina y estd ubicada en la pared muscular de la
vejiga urinaria. En su pared posterior se encuentra la cresta uretral, un pliegue mucoso que es una
prolongacion de la Uvula vesical. Luego en su trayecto pelviano esta rodeada por un anillo
muscular completo correspondiente al musculo esfinter externo de la uretra. EI masculo esfinter
externo de la uretra rodea el tercio medio de la uretra femenina presentando predominantemente
fibras circulares provenientes del masculo transverso profundo del periné y del musculo esfinter
interno de la uretra. Su porcion superior esta relacionada con el masculo de la vejiga urinaria y
su porcion inferior con el compresor de la uretra. La pared uretral presenta una capa muscular
formada por fibras musculares lisas que se disponen formando una capa circular superficial, que

contienen al esfinter interno de la uretra, y una capa longitudinal. El esfinter uretral interno esta
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ubicado por debajo del esfinter uretral externo de manera circular. La capa esponjosa esta
formada por un plexo venoso submucoso. La mucosa estd formada inicialmente por epitelio de
transicion y epitelio cilindrico seudoestratificado, y luego por epitelio pavimentoso estratificado
no queratinizado. En la uretra femenina terminan pequefias glandulas mucosas, las glandulas
uretrales, que se observan como pequefios orificios denominados lagunas uretrales. (Pro, 2012)
Vagina. Es un canal fibromuscular impar y mediano de aproximadamente 8-10 cm de largo,
que se extiende desde el Utero hasta la vulva. Esta aplanado en direccion frontal y tiene forma de
“h” en los cortes axiales. Adopta un trayecto oblicuo hacia abajo y delante. La vagina es muy
distensible, necesaria para la introduccién del pene eréctil o para permitir el pasaje del feto. La
vagina presenta dos paredes: una anterior y otra posterior. En su extremo superior tiene un fondo
de saco ciego, el fondo de saco vaginal, que rodea al cuello del Gtero a nivel de su insercion
vaginal. Presenta cuatro porciones: anterior, plana; posterior, mas profunda, que se extiende por
detras de la porcion vaginal del cuello uterino para alcanzar el fondo de saco rectouterino, y dos
porciones laterales, que conectan las porciones anterior y posterior de la vagina entre si. En la
extremidad inferior de la vagina encontramos el himen, que es un pliegue cutaneo que
habitualmente se origina de la pared posterior de la vagina y que cierra parcialmente la entrada a
la vagina. Las carinculas himeneales son los remanentes del himen sobre la pared de la vagina
luego del parto. La pared de la vagina esta formada por una capa muscular, una mucosa y la capa
esponjosa. La capa muscular delgada esta formada por células musculares lisas que conforman
una red junto a fibras colagenas y elasticas. La mucosa esta compuesta por un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, rico en glucogeno y aglandular. En la mucosa se pueden ver las
rugosidades vaginales, que son pliegues transversales, y dos pliegues longitudinales en la pared

vaginal que son las columnas vaginales que estan apoyadas sobre los plexos venosos. Las

13



columnas vaginales anterior y posterior son pliegues longitudinales que estan en la pared anterior
y posterior de la vagina, respectivamente. La carina uretral de la vagina [tubérculo vaginal] esta
formada por la impronta de la uretra femenina en la pared vaginal anterior y representa una
prolongacion de las columnas vaginales hacia afuera. La capa esponjosa estd formada por los
plexos venosos que se encuentran en el tejido conectivo que estd por fuera de la capa muscular.
(Pré, 2012)

Vestibulo de la vagina. Esta por dentro de los dos labios menores y en él desembocan la
uretra, la vagina y las glandulas vestibulares mayores y menores. La fosa vestibular es una
pequefia depresion que esta entre la unién posterior de los labios mayores y el frenillo de los
labios menores. Por detréas del orificio externo de la uretra encontramos el orificio vaginal, por

donde la vagina se abre hacia el exterior. (Pro, 2012)

1.1.9 Fisiologia de la Miccién

Los mdusculos del periné femenino controlan funciones esenciales como la miccion y
defecacion. Siendo la miccion objeto de estudio en esta investigacion , se describe a
continuacion: la vejiga es un reservorio que permite compensar la secrecion permanente de la
orina por los rifiones y evacuarla cuando se desea. La replecion de la vejiga desencadena el deseo
de orinar. La contencion y la miccién voluntarias son entonces funciones muy utiles para la
autonomia de cada individuo. La contencién urinaria permite el llenado progresivo de la vejiga,
el 6rgano mas anterior de la pelvis. Mientras que el musculo esfinter liso de la uretra, formado
por fibras lisas esta contraido, la vejiga es continente. Un segundo musculo, el musculo esfinter
externo de la uretra , que forma parte del plano superficial del periné esta compuesto de fibras
musculares estriadas, y por lo tanto voluntarias, y se localiza mas abajo del precedente sobre la

uretra posterior y controla la contencion, pero también la miccion. Es pues la contraccion
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voluntaria de este musculo esfinter la que permite contener la miccion cuando se siente una
necesidad importante de orinar. En la miccion, intervienen cuatro factores:

1. Larelajacion del musculo esfinter liso de la uretra

2. Lacontraccion del musculo detrusor, musculo liso de la pared de la vejiga

3. Larelajacion del musculo esfinter externo de la uretra posterior

4.  La contraccion de los musculos del esfuerzo abdominal, diafragma, musculos largos del
abdomen y especialmente el musculo oblicuo interno del abdomen y sobre todo el musculo
transverso del abdomen. (kapandji, 2008)

La miccidn es una funcion del tracto urinario inferior mediante la que se consigue el vaciado
de la orina, cuando la vejiga ha llegado a su capacidad fisiologica y los condicionamientos
sociales y el lugar son adecuados. En la miccidn hay dos fases claramente diferenciadas: la de
llenado y la de vaciado vesical.

En la fase de llenado vesical, la vejiga acomoda su tono al aumento continuo y paulatino de
orina que le llega a través de los uréteres, actuando como una esfera hueca, de salida el&stica,
conducta pasiva y no consciente. El ritmo de llenado depende de multiples factores individuales
y ambientales. Al mismo tiempo, la capacidad vesical varia de unos individuos a otros, si bien se
considera normal para un adulto que oscile entre 350 y 500 ml.

Cuando la vejiga ha alcanzado su capacidad fisioldgica y el sujeto no tiene ningdn
impedimento social, se produce la fase de vaciado vesical, en la cual el esfinter externo se relaja
de forma voluntaria, la uretra se abre y el detrusor se contrae al tiempo que se relaja el cuello

vesical.
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1.1.10 Sistema de control de la vejiga.

Los sistemas simpatico, parasimpatico y somatico intervienen en la inervacion y control de la
dindmica miccional, actuando de forma coordinada y estando modulados por los centros
encefalicos y medulares. El sistema nervioso parasimpatico, a través de los nervios pélvicos,
inerva el detrusor y asegura el vaciamiento vesical por contraccion del mismo. El sistema
nervioso simpatico, mediante los nervios pélvicos, inerva el trigono y el esfinter interno, lo que
hace posible la continencia al mantener el cuello de la vejiga cerrado en la fase de llenado. El
nervio pudendo inerva el esfinter externo de la uretra y el esfinter anal, ayudando al esfinter
interno a conseguir la continencia.

Inervacion de la vejiga urinaria. El ndcleo simpatico, el parasimpatico y el sistema somatico
son los centros medulares que actdan sobre la miccion. La coordinacion de los mencionados
centros la lleva a cabo el denominado nucleo pontino, un centro superior situado en la base del

cerebro. (Adela.G, 2008)

1.1.11 Funciones del suelo pélvico.

En conjunto, cierra la pelvis désea, formando la pared inferior de la cavidad abdominal ,
garantiza la estabilidad de la regién lumbopelvica junto con el musculo transverso del abdomen y
los musculos cortos espinales, desempefia un papel fundamental en el mantenimiento de la
continencia, sostiene las visceras pélvicas, permite la miccién, la defecacion y el parto,
desempefia un papel importante en las relaciones sexuales. Algunas de estas funciones son
consecuencia de la posicion bipeda. En cuadripedia las visceras pélvicas no son sostenidas por
los masculos del suelo pélvico, sino que sus propio sistemas ligamentoso puede sostenerlas y la
estabilidad de la pelvis se consigue de forma pasiva (por los apoyos de los miembros superiores

e inferiores), en lugar de activa. Como consecuencia de la bipedestacion, la musculatura del
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suelo pélvico debe contribuir al mantenimiento de la estabilidad pélvica, asi como al sostén de
las visceras abdominales, que por accién de la gravedad descienden y no son suficientemente

suspendidas por sus propios ligamentos. (Pr6, 2012)

1.1.12 Ejercicios de Kegel.

Actualmente llamado Entrenamiento Muscular del Suelo Pélvico (EMSP) La primera
descripcion de los ejercicios del suelo pélvico. Las dio Arnold H. Kegel publico los masculos en
1948 y presentd los resultados de sus 15 afios de investigacion sobre la aplicacion. De esos
gjercicios en mujeres que sufren de incontinencia urinaria. Observd que los ejercicios
correctamente realizados, de los mdusculos pélvicos, especialmente en el entrenamiento
sensomotor, realiza el retorno de la sensacion profunda en el elevador del ano. Los ejercicios
disefiados por Kegel dirigidos a fortalecer el misculo pubococcigeo y aprender a controlar el

suelo pélvico. (J.Opara y cols., 2011)

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Fisiologia del post parto.

Para un mayor grado de compresion del estado del cuerpo de la mujer en la etapa post parto
(Tiempo inmediatamente posterior al parto hasta 1 afio), es necesario partir de los cambios que
se llevan a cabo durante el embarazo. Durante el embarazo se liberan estrégenos que estimulan
el crecimiento en el feto y algunos de los 6rganos de la madre; el Gtero, los genitales externos y
glandulas mamarias aumentan de tamafio. (Cabero, Saldivar. 2009) Esta hormona también
produce relajacion de los ligamentos pélvicos de modo que las articulaciones sacroiliacas se
vuelven bastante mas flexibles y la sinfisis del pubis adquiere elasticidad. Con estos cambios se

facilita el paso del feto por el canal del parto. En la fase expulsiva del parto por via vaginal, se
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produce una distension y una elongacion de los elementos perineales. En principio, estos
cambios son reversibles, pero en algunas mujeres, debido a sus caracteristicas personales y/o a la
peculiaridad del parto, los elementos perineales pueden quedar lesionados. Por otra parte, en el
transcurso del embarazo, la musculatura del Suelo Pélvico va disminuyendo su capacidad de
contraccion, que se traduce en un debilitamiento de ésta. Este progresivo debilitamiento se puede
ver acentuado en determinadas circunstancias, como pueden ser: un aumento de peso elevado,
una debilidad de la musculatura abdominal que favorezca la acentuacion de la lordosis lumbar,
que desplaza el centro de gravedad y las presiones se dirigen hacia la parte anterior del diafragma
pélvico o factores hiperpresivos abdominales.

Varios mecanismos fisiol6gicos pueden estar involucrados en el desarrollo de sintomas
relacionados a la incontinencia urinaria durante el embarazo. Los cambios fisiologicos (p. Ej.,
Aumento de la progesterona, disminucion de la relaxina, disminucion de los niveles de colageno)
pueden provocar una disminucion de la fuerza de apoyo y la funcion del esfinter de la
musculatura del suelo pélvico. EI aumento de peso del utero y del feto también puede debilitar
los masculos del suelo pélvico. Estiramiento excesivo de estos musculos durante el trabajo de
parto y el parto (una disfuncion adicional posiblemente se deba a un parto asistido por férceps)
Pérdida de soporte uretral, especialmente en el cuello de la vejiga, debido a debilidad del suelo
pélvico o tono insuficiente Respuestas lentas del reflejo sacro al estrés, especialmente
contraccion disfuncional y / o retardada de éste, durante la tos Debilitamiento de los masculos
del esfinter urinario (asociado con incontinencia por esfuerzo) Espasmos musculares en los
detrusores / contracciones inestables de la vejiga o mala coordinacion detrusor-esfinter (asociada
con la incontinencia de urgencia o "vejiga hiperactiva™) El dafio al tejido durante el parto vaginal

estresante puede afectar al musculo elevador del ano y al nervio pudendo. Debido a que la uretra
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esta incrustada en la pared vaginal anterior, el estiramiento excesivo de la pared vaginal durante
el parto asistido por forceps puede dafiar el nervio pudendo y reducir el control voluntario de el
esfinter uretral externo. El suelo pélvico forma un diafragma para soportar los érganos pélvicos y
también contribuyen al cierre del esfinter uretral. ElI cuello de la vejiga y la uretra estan
soportados por el diafragma pélvico. El tono deficiente, la debilidad o la falta de respuesta de
estos musculos después del embarazo pueden permitir que el aumento de la presion abdominal
mueva el cuello de la vejiga desde el &ngulo urogenital apropiado hacia abajo a la posicion de la
miccidn. Este enderezamiento de la uretra puede predisponer a los individuos a una incontinencia

por esfuerzo. (R. Dressendorfer,2017)

1.2.2 Incontinencia urinaria.

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define a la incontinencia urinaria (IU) como
cualquier pérdida involuntaria de orina. La incontinencia urinaria es un sintoma comun en
muchas patologias y puede afectar a cualquier persona de cualquier edad y a ambos sexos. Su
prevalencia aumenta con la edad y afecta en mayor medida al sexo femenino. En si misma la
incontinencia urinaria no es una enfermedad, sino la consecuencia de una alteracion, bien en el

mecanismo miccion-continencia, o en el almacenamiento y retencion de orina en la vejiga.

1.2.3 Clasificacion de la incontinencia urinaria

Incontinencia de urgencia. Se refiere a una pérdida de orina que esta acompafiada de un fuerte
impulso o urgencia de orinar. Afecta principalmente a mujeres postmenopausicas. Este tipo de
incontinencia incluye el llamado sindrome de vejiga hiperactiva (VH), un conjunto de sintomas
que incluyen urgencia miccional, con o sin incontinencia, sin existencia de infeccion urinaria,

habitualmente asociado a frecuencia miccional elevada y nocturia.
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Incontinencia urinaria mixta. ES un tipo de incontinencia que se asocia con urgencia
miccional y también con esfuerzos, al hacer ejercicio, al estornudar o al toser. Mas frecuente en

personas mayores de avanzada edad.

Incontinencia por rebosamiento. Suele manifestarse con un goteo continuo por un vaciado

incompleto de la vejiga. Afecta especialmente a los hombres.

Incontinencia funcional. Es un tipo de 1U que se produce en pacientes sanos, pero que debido
a tener problemas de movilidad reducida, trastornos cognitivos (demencia) o al uso de
determinados medicamentos, no son capaces de llegar al bafio. Este tipo de incontinencia es mas

comdn en ancianos, en los que pueden coexistir diversos factores asociados.

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo
fisico que provoca un aumento de la presién intraabdominal (toser, reir, correr e incluso andar),
teniendo poca relacion con la actividad del detrusor. Segin Fernando D. Y Cols. “La mayoria de
los estudios en los que se han investigado los distintos sintomas de IU coincide en que la IU de

esfuerzo es la més frecuente en el posparto.”

1.2.4 Etiologia de la incontinencia urinaria por esfuerzo

Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujecion de la uretra que
desciende de su correcta posicion anatomica. Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que
existe una insuficiente coaptacion de las paredes uretrales que produce una disminucién de la
resistencia de la uretra. Debilidad de las estructuras que conforman el suelo de la pelvis y que
sostienen la uretra, lo que condiciona una hipermovilidad uretral. Disfuncion intrinseca del
esfinter, producida por la debilidad del musculo uretral, lo que determina una insuficiente

coaptacion de las paredes de la uretra.
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1.2.5 Factores de riesgo.

Género. Varias razones (longitud uretral, diferencias anatémicas en el suelo pelviano, efectos
del parto) intentan justificar la diferencia de que las mujeres tengan un mayor riesgo de
desarrollar Incontinencia Urinaria. Sin embargo, esta razon de riesgo varia con la edad: en
menores de 60 afios las mujeres tienen cuatro veces mas probabilidades que los hombres de
padecer Incontinencia Urinaria, pero en mayores de 60 afios sélo dos veces mas®.

Menopausia y hipoestrogenismo. La atrofia genital puede contribuir a la relajacion del suelo
pelviano asi como a la deficiencia intrinseca del esfinter uretral. Estudios recientes, no obstante,
no han demostrado que la menopausia por si misma sea un factor de riesgo independiente de la
edad. (R. Dressendorfer,2017)

Raza. Estudios multivariados demuestran que las mujeres blancas tienen una prevalencia de
IUE tres veces mayor que las mujeres negras, atribuyéndose a diferencias raciales en el tejido
conjuntivo o en los masculos.

Peso. La obesidad es uno de los factores de riesgo independiente en mujeres mayores. Un
indice de masa corporal (IMC) alto se correlaciona con una mayor prevalencia de IUE y de IUM,
asi como con la severidad de la IU. Se conoce poco sobre la pérdida de peso como tratamiento de
la IU.

Paridad. El parto es un factor establecido de riesgo de IUE y IUM entre las mujeres jovenes y
de mediana edad. Se ha sugerido que el parto vaginal es el factor contribuyente mas importante,
posiblemente por las lesiones neurologicas 0 musculares asociadas. Sin embargo, el embarazo en
si mismo puede causar cambios mecanicos u hormonales que sean causa de 1U9 (31-42% de las
embarazadas tienen IUE y en 51% de ellas persiste algun grado de IU postparto). Por otro lado,

recientemente se ha comprobado que las mujeres con partos por cesarea (prevalencia 15,8%)

21



tienen un riesgo mayor de 1U que las nuliparas (prevalencia 10,1%), pero que el parto vaginal se
asocia con el riesgo mayor ( prevalencia 24,2%). (R. Dressendorfer,2017)

Se han estudiado varios parametros obstétricos que pueden contribuir a la aparicion de 1U. En un
reciente estudio, los Recién Nacidos de peso 4.000 g o mas se asociaron a cualquier tipo de IU e
IUE; trastornos funcionales del parto con IU moderada o severa; la anestesia epidural con IUE y
la circunferencia cefalica mayor de 38 cm con IUU. El resto de los parametros estudiados (edad
gestacional, instrumentacién del parto, etc) no mostraron asociacién significativa.

(R. Dressendorfer,2017)

Histerectomia. El impacto de la histerectomia en el desarrollo de la IUE no estd demostrado.
Muchos afios tras la cirugia sobre todo en mujeres mayores de 60 afios en las que el riesgo de 1U
se incrementaba hasta 60%. Otros estudios, no encuentran esta asociacion.

Factores uroginecoldgicos. Los prolapsos de la pared vaginal y de los 6rganos pélvicos, la
debilidad de los masculos del suelo pelviano, la cirugia uroginecoldgica previa, el estrefiimiento,
las cistitis y otras infecciones del tracto urinario son los factores uroginecolégicos mas
importantes asociados a 1U.

Otros factores. Incluyendo cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson,
demencia, accidentes cerebrovasculares, varios farmacos, tabaquismo, abuso del alcohol, etc, se

ha relacionado con Incontinencia urinaria. (R. Dressendorfer,2017)

1.2. 6 Diagndstico.

Las pruebas habituales para esta afeccion son las siguientes:
Prueba de esfuerzo para toser. El paciente se relaja sentado en posicion supina y / o erguida,
luego tose vigorosamente mientras el médico revisa la pérdida de orina.

Analisis de orina. Para evidencia de infeccion, célculos u otras causas contribuyentes.
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Ultrasonido. Para visualizar la anatomia del &rea pubica, los rifiones, los uréteres, la vejiga y la
uretra; Estimar el volumen residual de la vejiga.

Cistoscopia. Fibra dptica para ver dentro de la uretra y la vejiga.

Urodinamica. Medicion de la presién en la vejiga y el flujo de orina. (R. Dressendorfer,2017)
Cuestionario ICIQ-SF. Es un instrumento que se disefia para medir objetivamente fendmenos
subjetivos como los sintomas y su impacto en la calidad de vida con toda la dificultad que ello
puede tener de la mejor manera posible. El cuestionario auto administrado es un tipo de
entrevista personal en que las preguntas estan establecidas en una cédula preestablecida que el
sujeto o la paciente lee y responde por escrito; estos cuestionarios auto administrados son de facil
realizacion, su costo no es excesivo y al no estar expuestos a sesgos del entrevistador permiten

analizar los problemas desde la perspectiva de los entrevistados o pacientes. (M. Busquets,2012)

1.2.6. Epidemiologia

Las cifras de los estudios que analizan la prevalencia de la IU en el posparto son muy
variables y varia en funcion del tipo de estudio, de la definicidn de IU y de las caracteristicas de
la poblacién estudiada (fundamentalmente, la edad). Varios estudios muestran una prevalencia
de U en el postparto entre 7 y 12 %, consideradas cifras muy superiores a la prevalencia global
de IU en mujeres en edad fértil. (F.Ramirez,2017)

Segun los datos obtenidos del afio 2017 del Sistema de informacion gerencial de Salud de
Guatemala, Otros trastornos del sistema urinario(N39, como lo registra el CIE10). Grupo en el
cual esta presente la incontinencia urinaria por esfuerzo. Es la tercera causa de morbilidad
general del pais de Guatemala. Siendo mas comdn en las mujeres con 72,125 casos a
comparacion de los hombres con 7,154 casos. De todos los casos 1, 336 pertenecen a la ciudad

capital de Guatemala; 1,201 casos de mujeres y 135 de hombres con edades entre 20 y 24 afios.
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1.2.7 Descripcién de los ejercicios de Kegel

Identificacion del suelo pélvico. Para realizar los ejercicios de Kegel, primero debe encontrar
en su pelvis los masculos del suelo. Se pretende evitar pasar el gas mientras que al mismo tiempo
aprieta la vagina alrededor de un tampdn. Debe sentir la contraccion mas en el area anal que el
frente. Evitando contraer los muasculos del estdmago, piernas, o los gliteos. Una vez que haya
localizado los musculos del suelo pélvico, debe Contraer y relajar repetidamente, intervalos
cortos. Dominar las contracciones largas puede requerir mas practica. (Harvard Women's
Health, 2006)

Dosificacion. Empieza por sostener cada uno por 3 a 5 segundos, descansando el mismo
nimero de segundos entre contracciones. Construye hasta 10 segundos Contracciones, con 10
segundos de descanso entre contracciones. Trate de hacer 30—40 Kegels todos los dias, divididos
en grupos de 10 cada uno. Puede comenzar recostandose sobre su espalda hasta que obtenga la
Sensacién de contraer los musculos del suelo pélvico. Después practica en diferentes posiciones.
Por ejemplo, podrias hacer 10 Kegels. Antes de levantarse de la cama por la mafiana, 10 de pie
después. Almuerzo, 10 de la tarde mientras estd sentado, y otros 10 antes. ir a dormir. También
puede utilizar Kegels para controlar los sintomas. Si usted tiene incontinencia de esfuerzo,
apriete los musculos del suelo pélvico solo antes de levantar objetos, toser, o lo que sea,
generalmente causa una pérdida de orina. Haz lo mismo varias veces cuando tengas la necesidad
de Orinar y dudas si puedes llegar al bafio a tiempo. (Harvard Women's Health, 2006)

Beneficios. Previenen el prolapso de la vagina y el Utero, asi como la incontinencia por
esfuerzo, y aumenta la satisfaccion sexual en las mujeres. Los ejercicios de Kegel proporcionan
mejor apoyo a los 6rganos de la minoria de la pelvis, mejora de presion en reposo en la uretra,

alargamiento de la funcion. Longitud de la uretra, conversion de la presion negativa en la uretra
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durante un aumento de la presion intraabdominal. Normalizacion de la entrepierna abdominal.
Reflejo en respuesta al aumento de la presion intraabdominal. y mejora en la recepcion de
estimulos sensoriales desde el vagina durante el coito. . (J.Opara y cols., 2011)

En su estudio H. Cammu y cols. en el afio 2000. Evaluaron y descubrieron que los ejercicios
del suelo pélvico que al inicio fueron exitosos, el resultado favorable se mantuvo en dos tercios
de los pacientes 10 afios después. Si los ejercicios son inicialmente eficaces , hay una excelente
posibilidad de que la cirugia pueda ser evitada en la década posterior. Los ejercicios fueron
ensefiados por un fisioterapeuta femenina experta en la consulta externa. Las mujeres asistieron
dos veces por semana durante 10 semanas, recibiendo una sesion privada de 30 minutos. Se
explicaron la anatomia del suelo pélvico y el propoésito del programa de reeducacion, palpacion
vaginal  para provocar conciencia de la posicion del elevador del afio, para fortalecer las
contracciones de este musculo y para evaluar si las contracciones se realizaron correctamente.
Una series de contracciones consistio en 10 breves, fuertes contracciones seguidas de 10
contracciones maximas lentas que duran de 5 a 10 segundos cada uno.

“La alta tasa de curacion del suelo pélvico, depende de factores tales como; la forma que
recibieron instrucciones de los ejercicios de Kegel, la forma en la que aprendio los ejercicios y
como los realizaron. Para obtener buenos resultados clinicos de los ejercicios tienen que
realizarse durante 5-6meses. Bien realizado el seguimiento y el cumplimiento obligatorio del

paciente.” (C.Joshi, y cols. 2016).
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CAPITULO 2

2.1 Planteamiento del problema

En muchos paises el Suelo Pélvico ha sido objeto de mucho estudio, sin embargo en nuestro
pais Guatemala, no se le presta atencidn si no es hasta el embarazo o el post parto, donde se dan
cuenta que hubo perdida de orina. Las mujeres consideran la Incontinencia como algo normal o
que sucede con los afios, las circunstancias las han llevado buscar por sus medios resoluciones
no especificas, lo que las lleva a tener un estilo de vida no agradable, limitdndolas en situaciones
sociales, laborales y por supuesto sanitarias. Sin embargo ante sus 0jos no hay algo mas que se
pueda hacer. Para muchos y muchas el suelo pélvico es un area delicada de tratar y para varios
un tema de no hablar por temor y vergienza . Y mucho menos relacionar la incontinencia a la
fisioterapia lo que las lleva a hacer a un lado soluciones que darian resultados eficaces.

Segun Arnold H. Kegel (1948) El paso de la cabeza fetal a través de la vagina durante el parto
es invariablemente asistido por una lesion muscular. La tension excesiva corta las placas motoras
unidas a las células musculares de los filamentos nerviosos terminales a los que estan conectadas

normalmente. Esta pérdida parcial de inervacion es responsable en gran medida de la relajacion
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de los musculos perineales, por lo que cominmente se observa después del parto. Cuanto mas
corto sea el tiempo que transcurre entre la lesion muscular debida a un parto o un procedimiento
quirdrgico y el comienzo del ejercicio, menor sera la cantidad de atrofia del tejido y més corto
sera el tiempo necesario para restablecer la funcién normal.

La relacion del embarazo y el parto como factores etioldgicos de las disfunciones del suelo
pélvico (DSP) y, de forma especial, la incontinencia urinaria (IU) constituye un area de interés
creciente en la investigacién epidemiolégica. Las cifras de los estudios que analizan la
prevalencia de la IU en el posparto son muy variables y varia en funcion del tipo de estudio, de la
definicién de IU y de las caracteristicas de la poblacion estudiada (fundamentalmente, la edad).

En un articulo publicado recientemente, Ma. Antonienta Silva Mufios comenta que “Dentro
de la categoria psicoemocional, las mujeres con Incontinencia Urinaria presentan miedo,
vergiienza, angustia, ansiedad, depresion, alteraciones de la autoimagen, pérdida de confianza en
si mismas”

En el ambito internacional, hay muy pocos estudios publicados sobre la historia natural de las
mujeres con IU en el posparto en cuanto a la resolucion, persistencia o gravedad de estos
sintomas. Los factores de riesgo para presentar estos sintomas son distintos factores maternos y
fetales relacionados con el tipo de parto. (Fernando D., 2017)

Segun la revista Latino-Americana de Enfermagem, en el 2017 la prevalencia global de
incontinencia urinaria que oscila entre el 8,2% y el 26%(del 13% al 38,7% para las mujeres y del
2,9 al 9,9% para los hombres).

Segiin Fernando D. Y Cols. “La mayoria de los estudios en los que se han investigado los

distintos sintomas de 1U coincide en que la IU de esfuerzo es la més frecuente en el posparto.”
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Aunque Esparfia no forme parte del continente latinoamericano, vale la pena referir su amplio
conocimiento en el tema. En el 2014 la Revista Espafiola Sobre Medicina Del suelo Pélvico De
la Mujer y Cirugia reconstructiva, menciona a la Incontinencia Urinaria como una de las tres
alteraciones mas frecuente del suelo pélvico. Y en uno de sus estudios menciona que de
2.200,000 casos en 1997 a pasado a 3.255.539 en 2003.

La IUE es muy prevalente en las mujeres de edad avanzada y supone también la forma més
comun de U en las mujeres menores de 75 afios, ya que afecta a casi un 50% de ellas. Se asocia,
sobre todo, a la obesidad y a los partos multiples, asi como a la dificultad funcional (problemas
en la marcha, etc.). (Agustin F., s.f)

En ese mismo estudio, el 82% de las mujeres con edad de 30-39 afios padecia de
incontinencia urinaria por esfuerzo siendo esta la comun, y siendo esta edad la mas afectada.
(Agustin F., s.f)

En un articulo chileno sobre la prevalencia de incontinencia urinaria en el posparto mencionan
que la prevalencia de 1U en la poblacion estudiada(115 mujeres) fue de 72,2 %. Este reporto un
17,1 % de perdidas de orina a los 3-6 meses después del primer parto en mujeres continentes
antes del embarazo. Otros estudios describen en el puerperio tasas de 27 % a 33 %, en
dependencia del periodo abordado y metodologia de los estudios. (Fernando D., 2017)

Los estudios poblacionales realizados en Brasil muestran una prevalencia de incontinencia
urinaria que oscila entre el 10,7% y el 20,1 % en la poblacion general y es mas frecuente entre
las mujeres( del 15,6% al 32,9%) que entre los hombres (del 3,7 5 al 6,%). Prevalencias mas
altas se encontraron en estudios con mujeres embarazadas, en las que las estimaciones oscilaron
entre el 10,4 y el 71,11% dependiendo del trimestre del embarazo, y fueron mas frecuentes en las

ultimas semanas de embarazo.
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En su estudio encontraron una relacién de la paridad con la frecuencia de incontinencia
urinaria, no importando el tipo de parto. En este mismo estudio se hace mencion de una revision
sistematica que incluyo una comparacion del riesgo de incontinencia urinaria por esfuerzo y de
incontinencia urinaria por urgencia entre el parto vaginal y el parto por cesérea, siendo de mayor
riesgo el parto vaginal para las probabilidad de presentar una incontinencia urinaria.

Y un articulo publicado en 2008, basado en el Hospital General San Juan de Dios, en
Guatemala por el Dr.Julio Lau y Cols. Menciona que en la poblacién la prevalencia varia de
10 a 40% pero solo el 7 a 12% lo percibe como un problema. La mitad de la mujeres que
consultan refieren incontinencia por estrés, 11% de urgencia y 36% incontinencia mixta. En el
estudio realizado el 91.0% tuvo mas de dos partos y el 37.31% tenia edad de 40 a 49 afios.

Sin embargo cabe recalcar, que aunque han sido muchos los estudios que se han realizado
cada uno arroja datos segun el estudio o factor elegido, lo que permite obtener mejor claridad
desde el punto de vista especifico antes que a mayor rango, no diciendo que esto sea malo si no
mas bien queda pequefa la informacion al lado de lo que resta estudiar con respecto al tema para

tener una mayor certeza.

2.2 Justificacion

Un estudio realizado por E.Rodriguez y cols; acerca del Impacto de la fisioterapia para la
reeducacién del suelo pélvico en la calidad de vida de los pacientes con incontinencia urinaria,
“Demostré modificaciones positivas en la calidad de vida del paciente incontinente al reducirse
los indicadores de alteraciones fisicas y psiquicas. La terapia rehabilitadora, utilizando métodos
fisicos, ha demostrado su inocuidad, poca invasividad y beneficios para los enfermos, los que
reciben con agrado este tipo de intervencién y se convierten, a su vez, en divulgadores de las

ventajas y eficacia.”
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La fisioterapia pélvica se centra en la prevencion y el tratamiento de todos los tipos de
trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y lumbar. En la incontinencia de
esfuerzo, para mejorar el mecanismo extrinseco de cierre de la uretra, la fisioterapia tiene como
objetivo mejorar la fuerza y la coordinacion de los muasculos peri uretrales y del suelo pélvico.
(Actas Uroldgicas Espariolas,2006)

Existe evidencia cientifica de que el fortalecimiento pélvico por medio de ejercicios debe ser
usado en el tratamiento de la IU y cuando es iniciado precozmente en primigestas, puede
prevenir ese problema al final en la gestacion y en el posparto. (Rev.Enfermagem, 2016)

El entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT, por sus siglas en inglés) es el
tratamiento de fisioterapia mas utilizado para las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE). Algunas veces también se recomienda para la incontinencia urinaria mixta (MUI) y, con
menos frecuencia, para la incontinencia urinaria (UUI).

Basandonos en los datos disponibles, podemos estar seguros de que el PFMT puede curar o
mejorar los sintomas de la IUE y todos los demas tipos de IU. Puede reducir la cantidad de
episodios de fugas, la cantidad de fugas en las pruebas de la almohadilla corta en la clinica y los
sintomas en los cuestionarios de sintomas especificos de la IU. (Dumolin,C. 2018)

Dumoulin C, y Cols. En 2018 hicieron una revision de 31 ensayos clinicos involucrando a
1817 mujeres de 14 paises. Los estudios incluyerons a mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo, de urgencia o mixta. Las pacientes fueron asignadas al azar para recibir o0 no recibir
EMPP y se compararon los efectos. Se examiné si el trastorno se encontraba en fase de
“curacién”, o “curacion o mejoria”. También se consideraron los sintomas, el efecto sobre la

calidad de vida (CdV) y la frecuencia y cantidad de pérdida de orina.
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Las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo en el grupo de EMPP tuvieron como
promedio, ocho veces més probabilidades de informar curacion. Las pacientes con cualquier tipo
de incontinencia urinaria en el grupo de EMPP tuvieron como promedio, cinco veces mas
probabilidades de informar curacion.

Las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y las pacientes con todos los tipos de
incontinencia urinaria en el grupo de EMPP tuvieron un episodio menos de pérdida en 24 horas.
El EMPP parecid reducir los episodios de pérdida en las pacientes con incontinencia urinaria de
urgencia sola.

Para las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y todos los tipos de incontinencia
urinaria, los sintomas de incontinencia y la CdV mejoraron en los grupos de EMPP. Las
pacientes estuvieron mas satisfechas con el tratamiento con EMPP, mientras que las de los
grupos control presentaron una mayor probabilidad de buscar tratamiento adicional.

Seong,H. Y cols. En 2013 Incluyeron 14 Ensayos Controlados Aleatorios con alta calidad
metodoldgica, con un total de 6,454 mujeres. Indicaron que el ejercicio de Kegel redujo
significativamente el desarrollo de incontinencia urinaria y fecal desde el embarazo hasta el
posparto.  Nahid Golmakani y Cols, en 2015 su ensayo clinico se realizd en 79 mujeres
primiparas que se remitieron a los centros de salud, Mashhad, Irdn en 2013, 8 semanas después
del parto, para recibir servicios de salud. Fueron seleccionados por facil muestreo. Las muestras
se asignaron aleatoriamente a grupos de intervencion o de control. El grupo de intervencion se
entreno en ejercicios de Kegel durante 8 semanas. Ambos grupos fueron evaluados a las 4 y 8
semanas.

Los resultados mostraron un aumento significativo en la fuerza muscular del suelo pélvico en

el grupo de intervencién a las 4 y 8 semanas después de los ejercicios ( P <0,0001), pero no se
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observé una diferencia significativa en el grupo control (P = 0,368). Hubo un aumento
significativo en la autoeficacia sexual en la intervencion ( P <0,0001) y en los grupos de control
(P =0,001) a las 4 y 8 semanas después del inicio del estudio. La comparacién de los dos grupos
mostro una diferencia significativa en la autoeficacia sexual después de realizar estos ejercicios
(P =0,001). Por lo cual entonces se describe en esta investigacion, los ejercicios de Kegel
como una forma de entrenamiento muscular basado en la evidencia y proveyendo grandes
resultados a la vida de la paciente y no solo en solucion a su alteracion fisiolégica si no

aportando a un mejor estilo de vida.

2.3 Objetivo General

Analizar la eficacia del entrenamiento muscular del suelo pélvico en incontinencia urinaria

por esfuerzo a través de los ejercicios de kegel en mujeres de 30 a 39 afios en etapa post parto.

2.4 Obijetivos Especificos

1. Revisar los efectos de los ejercicios de kegel a traves de la evidencia cientifica.

2. Describir por medio de evidencia cientifica la importancia de los ejercicios del
suelo pélvico en etapa post parto.

3. Exponer la dosificacion de mayor efectividad en el suelo pélvico de las mujeres

con incontinencia urinaria por esfuerzo.
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CAPITULO 3
3.1 Materiales y Métodos

M Revistas

M Libros

® Articulos Cientificos
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(6}

La presente investigacion es basada en 27 referencias bibliogréficas, obtenidas a través de los
buscadores de EBSCO, ELSEVIER, SCIELO, DIALNET y Google académico; utilizando
palabras clave como “Incontinencia Urinaria por esfuerzo, incontinencia urinaria en el postparto,
ejercicios de Kegel, entrenamiento muscular del suelo pélvico, fisioterapia del suelo pélvico,
secuelas del puerperio, efectividad de los ejercicios de kegel, prevalencia de la incontinencia
urinaria”. De dichas referencias bibliografias el 15% corresponde a Revistas Cientificas, 18% a

libros y el 67% de articulos cientificos, para un total del 100% de referencias.

Base de datos de EBSCO
ELSEVIER
SCIELO
DIALNET

Google Académico
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Variables

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuentes
Conceptual Operacional

Indepe Ejercicios  Actualmente llamado Requiere de J.Opara y

ndiente de Kegel Entrenamiento tiempo para Cols.(2011)
Muscular del Suelo reconocer y poder  Fisioterapia
Pélvico aislar la en la
(EMSP)Disefiado por musculatura incontinencia
Arnold H. Kegel en necesaria (Suelo  urinaria de
1948 para fortalecer el pélvico) esfuerzo en
musculo pubococcigeo  Posteriormente se  mujeres.
y aprender a controlar ~ prosigue a

el suelo pélvico. realizar ejercicios
de menor a mayor
esfuerzo con

progresividad.

Depen Incontinenc  Cualquier pérdida El entrenamiento  Junqueira JB,
diente  ia Urinaria  involuntaria de orina muscular Santos
por esfuerzo durante el esfuerzo fortalecerd el VLCG.
fisico o la actividad suelo pélvicode  Urinary
fisica. tal forma que incontinence
disminuya la in hospital
perdida de orina  patients:
en el paciente. prevalence
and
associated
factors. Rev.
LatinoAm.
Enfermagem.

3.2 Enfoque de Investigacion

Esterberg, (2002). Afirma que “En la busqueda cualitativa, en lugar de iniciar con una teoria
y luego “voltear” al mundo empirico para confirmar si ésta es apoyada por los datos y resultados,
el investigador comienza examinando los hechos en si y en el proceso desarrolla una teoria
coherente para representar lo que observa” (Citado en R.Sampieri, 2014) “ Dicho de otra forma,

las investigaciones cualitativas se basan méas en una ldgica y proceso inductivo (explorar y
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describir, y luego generar perspectivas tedricas). Van de lo particular a lo general. En la mayoria
de los estudios cualitativos no se prueban hipotesis, sino que se generan durante el proceso y se
perfeccionan conforme se recaban mas datos; son un resultado del estudio.” (R.Sampieri,2014).
Por lo tanto se considera esta investigacion con un enfoque cualitativo, debido al proceso de
estudio y recolecciéon de datos que tiene como objetivo analizar, revisar, describir lo que la
evidencia cientifica presenta para generar la dosificacion mas efectiva de entrenamiento
muscular del suelo pélvico en mujeres en incontinencia urinaria por esfuerzo en etapa post

parto; y presentar las caracteristicas que hacen mas favorable los ejercicios.

3.3 Tipo de estudio

La presente investigacion pretende describir las condiciones favorables para que los
ejercicios de Kegel logren su funcién de restablecer la funcion urinaria o en todo caso disminuir
la severidad de la incontinencia. Para ello en la revisién documental se busca: cuanto tiempo
después del parto realizaron los ejercicios, la edad, la multiparidad, forma de realizar los
ejercicios, la dosificacion y los efectos que se producen a largo plazo.

Por lo tanto como R.Sampieri (2014). Lo afirma: “El estudio descriptivo busca especificar
las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis. Los estudios descriptivos son
atiles para mostrar con precision los angulos o dimensiones de un fenémeno, suceso, comunidad,

contexto o situacion.” Se considera este trabajo de investigaciéon como un estudio descriptivo.

3.4 Método de estudio

Segun R.Sampieri, 2014 “El andlisis cualitativo implica organizar los datos recogidos,

transcribirlos cuando resulta necesario y codificarlos. La codificacion tiene dos planos o niveles.
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Del primero, se generan unidades de significado y categorias. Del segundo, emergen temas y
relaciones entre conceptos. Al final se produce una teoria en los datos.”

Por lo que se cree que el presente trabajo se hizo con un Método de Estudio Analitico, que inicia
con la descripcion anatomica y fisiologica de las estructuras involucradas en la incontinencia
urinaria por esfuerzo en etapa post parto, para después presentar el funcionamiento de los

ejercicios de Kegel y sus efectos en dichas estructuras.

3.5 Disefio de Investigacion

La recoleccion de datos de esta investigacion se lleva a cabo a través de una busqueda,
revision y andlisis de articulos, revistas y libros con evidencia cientifica, de origen y resultados
confiables, realizados por diferentes investigadores del tema estudiado en este trabajo, por lo
cual se extrae de cada uno la informacién de mayor interés con relacion al tema analizado.

Y basados en la afirmacion de F. Arias, (2012) que “ La investigacion documental es un
proceso basado en la busqueda, recuperacién, andlisis, critica e interpretacién de datos
secundarios, es decir , los obtenidos y registrados por otros investigadores en fuentes
documentales: impresas, audiovisuales o electronicas.” Se estima “La investigacion

Documental” como disefio de investigacion para este trabajo.

3.6 Criterios de Inclusién/Exclusion

Inclusion Exclusién
Libros con Editorial Libros con editorial desconocida
confiable
Articulos en Ingles Articulos con base de datos desconocida
Articulos en Espafiol Articulos de incontinencia urinaria por
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prostactectomia

Articulos en portugués

Revistas cientificas

reconocidas

Articulos de Cualquier afio

de publicacion

Se utilizaron libros con editorial confiable, articulos en ingles, espafiol y portugués, datos que
traducidos se utilizaron para afirmar el conocimiento obtenido en la investigacion. Ademas
revistas cientificas reconocidas como la revista de actas uroldgicas de Espafia, la revista
americana y revista espafiola. Sin importar el afio de publicacion ya que los datos que se
buscaron no cambian con el tiempo, como los efectos producidos , la forma de realizar los

ejercicios, la dosificacion y la situacion en la que se encontraban las pacientes en el estudio.
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Objetivo

CAPITULO 4

Resultado

Autor

Revisar los efectos de los
ejercicios de kegel a través
de la evidencia cientifica.

- Los ejercicios de Kegel
proporcionan mejor apoyo a
los 6rganos de la pelvis
menor, mejora la presion en
reposo de la uretra y alarga
su funcion. La presion
negativa de la uretra durante
un aumento de presion
intraabdominal, y
activacion periuretral de los
masculos estriados como
resultado del aumento de
tension en reposos del
elevador del ano.

-Una revisién incluyo 31
ensayos con 1817 mujeres
de 14 paises. Las mujeres
que estaban en los grupos de
entrenamiento muscular del
suelo pélvico tenian ocho
veces mas probabilidades de

A. Kegel 1948

Dumoulin C. 2014
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informar una cura, mejoria
en los sintomas ,informan
una mejoria significativa en
la calidad de vida, redujo
episodios de fuga en una
mujer, y sus resultados
sexuales fueron mejores

Objetivo

Describir por medio de
evidencia cientifica la
importancia de los
ejercicios del suelo
pélvico en etapa post
parto.

Resultados Autor

- Promueve un retornode  A. Kegel 1948
la funcion muscular en el
periodo postparto . Restaura
la funcién muscular en
mujeres que aun estan en
edad fértil. Cuanto mas
corto es el tiempo que
transcurre entre la lesion
muscular debida al parto o
procedimiento quirdrgicoy
el inicio del ejercicio, menor
serd la cantidad de atrofia

- Las mujeres que realizaron  J.Opara 2011
los ejercicios de kegel

durante tres meses después

del parto presentaron menos

incontinencia los siguientes

doce meses. Que las que no

hicieron ejercicio.

-Los ejercicios de kegel

mejoran la circulaciénenla  C.Joshi. 2016
via rectal y vaginal lo que

acelera la recuperacion

después de una episiotomia

0 un desgarro durante el

parto.
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Objetivo
Exponer la dosificacion de
mayor efectividad en el
suelo pélvico de las
mujeres con incontinencia
urinaria por esfuerzo.

Resultados
8-10 segundos y
repitiendo , 5
repeticiones
8 a 12 contracciones
de alta intensidad
con detener la orina
durante6a 8
segundos y al final
contracciones
rapidas con
intervalos de 6
segundos en total 3
ciclos
Recomienda contraer
10 segundos y relajar
10 segundos 10
repeticiones 3 veces
al dia durante 5
minutos. Iniciando
de forma progresiva
desde 4 segundos
hasta 10. Puede ser
acostado, sentado o
de pie. Y para lograr
los efectos a largo
plazo debe
considerarlos el resto
de la vida.
Hasta el 2014 la
Cochrane no
encontrd ensayos
que describieran de
forma clara los
programas de
entrenamiento
muscular ni el
seguimiento a largo
plazo.

Autor |

A. Kegel 1948

Burns 1999

Adela G. 2008

Dumoulin C. 2014
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4.2 Discusién

La eficacia de los ejercicios de kegel estan comprobados, el dilema en la comunidad
investigadora es el periodo para realizar los ejercicios de mayor conveniencia, si ya se sabe que
las mujeres con parto natural estan propensas a sufrir de incontinencia urinaria se deberia
prevenir y si realmente habria efectos de estos ejercicios en etapa de gestacién mas que en etapa
post parto. V.Gorobea Chéavez en el 2004 dijo “Los resultados sugieren que los ejercicios del
piso pélvico durante el periodo embarazo-puerperio previenen la incontinencia urinaria de
esfuerzo durante el embarazo y al finalizar el puerperio. J. Opara en el 2011 menciona que Los
ejercicios de la musculatura del suelo pélvico realizados en mujeres mejoran flexibilidad y
perfusion de esos musculos y haciendo ejercicio despues del parto debe comenzar el segundo dia
comenzando con ejercicios muy suaves en posicion tumbada con piernas.” “En el periodo post
parto las pacientes no estaban preocupadas por la incontinencia urinaria, a menos que esta
obstaculizara su vida social. Los ejercicios han de ser practicados por el resto de la vida. Se
tarda alrededor de quince semanas de ejercicio regular para ver un resultado apreciable. Si no
hay mejoria en la incontinencia urinaria después de tres meses de régimen de ejercicio, el

problema y la metodologia ha de ser revisado y reevaluado” (C.Joshi.2016).

4.3 Conclusion

La evidencia respalda la eficacia de los ejercicios de Kegel en las pacientes con
incontinencia urinaria por esfuerzo en etapa post parto. Beneficia a las mujeres dependiendo de
la severidad de la lesion y atrofia muscular que presenten, los ejercicios ayudan a disminuir las
cantidades de fuga de orina, mejora los sintomas, optimiza sus funciones sexuales, mejora en las

pérdidas de orina durante el esfuerzo, perciben una mejor calidad de vida y otros que logran la
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cura. A través de una Guia profesional y una practica constante las guatemaltecas que padezcan

de Incontinencia urinaria por esfuerzo podran verse beneficiadas al realizar los ejercicio

4.4 Perspectivas

El suelo pélvico es un tema amplio a estudiar, y se espera que mas profesionales se sumen al
estudio profundo del suelo pélvico y su rehabilitacion, lograr esto significaria que las mujeres
guatemaltecas reciban un tratamiento especifico y efectivo para la incontinencia urinaria por
esfuerzo gozando de bienestar fisico y mejor calidad de vida tanto fisica como social. Aunque es
un tema que ha sido estudiado durante afios, esto ha sido en otros paises; lo que trae consigo aun
mas incognitas , por lo cual esta investigacion pretende incentivar a cada lector a elegir el tema

de mayor interés para ahondar en el y transmitirlo a su pais Guatemala.
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