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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria es padecimiento frecuen-
te en las mujeres. Afecta el bienestar físico, psico-
social y económico tanto de la persona que lo pa-
dece, como de sus familias.1,2
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de incontinencia urinaria en
mujeres mexicanas entre 20 y 80 años que viven en el Distrito Fede-
ral. Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y
descriptivo. Se realizó en las 16 delegaciones políticas del Distrito
Federal. Se empleó el cuestionario de la consulta internacional de la
incontinencia urinaria en su forma corta (ICIQ-IU-SF) para estimar
la prevalencia. Resultados: El cuestionario se aplicó en 800 pacien-
tes. La prevalencia promedio fue 46.5%. La incidencia es de 30.2%
en el grupo de 20-29 años; después aumenta y muestra una meseta
de 54% y 57.8% entre la población de 40-49 y 50-59 años, respecti-
vamente, para luego incrementarse hasta 71.4% en el grupo de 70-
79 años. Las enfermas con incontinencia urinaria presentan mayor
índice de masa corporal (IMC) que las mujeres continentes (24.6 ±
4 kg/m2 versus 27 ± 5.5 kg/m2, p < 0.001); también presentan ma-
yor incidencia de sobrepeso y de obesidad. En el grupo de mujeres
con incontinencia urinaria se registró mayor número de embarazos y
de partos. En cambio, las mujeres nulíparas presentaron menor inci-
dencia de incontinencia urinaria. Conclusiones: La prevalencia de
incontinencia urinaria en mujeres del Distrito Federal nos obliga a la
búsqueda intencionada de esta patología para realizar el diagnóstico
y tratamiento tempranos.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, prevalencia,
calidad de vida, incontinencia urinaria de esfuerzo,
incontinencia urinaria de urgencia, incontinencia urinaria mixta.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of urinary incontinence
in Mexican women between 20 and 80 years old in Mexico City.
Materials and methods: The study is observational, transverse
and descriptive. The questionnaire employed was from the inter-
national consult of urinary incontinence in it´s short form
(ICIQ-IU-SF), which was used to study of the prevalence of the
disease. Results: The questionnaire was applied to 80 patients.
Average prevalence was 46.5%. Incidence increased from 30.2%
in women between 20-29 years to 54% and 57.8% in women be-
tween 40-49 years and 50 -59 years respectively, with a further
increase of up to 71.4% in women between 70 and 79 years of
age. Women with urinary incontinence have a higher BMI than
those who are continent (24.6±4 kg/m2 vs. 27±5.5 kg/m2). Like-
wise, women with urinary incontinence were more likely to be
overweight or to have type I, II and III obesity. Women with uri-
nary incontinence also had a higher number of pregnancies and
vaginal deliveries than continent women. Conclusion: The high
prevalence of urinary incontinence in Mexican women in Mexico
City encourage us to make an early diagnosis and treatment.

Key words: Urinary incontinence, prevalence,
stress urinary incontinence, urge urinary incontinence,
mixed urinary incontinence.

La Sociedad Internacional de Continencia (SIC)
simplificó y definió a la incontinencia urinaria
(IU)3 como la pérdida involuntaria de orina; de la
misma forma, definió a la incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE)3 como la queja de la pérdida
involuntaria de orina asociada con el esfuerzo físi-
co, toser, estornudar o reír. La incontinencia uri-
naria de urgencia (IUU)3 representa la queja de la
pérdida involuntaria de orina acompañada o pre-
cedida inmediatamente de la urgencia urinaria o
el deseo repentino de ir a orinar. La incontinencia
urinaria mixta (IUM)3 representa el hecho de re-
ferir la pérdida involuntaria de orina asociada con
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la urgencia y también con el esfuerzo, toser, es-
tornudar o reír.

Diferentes estudios han demostrado una amplia va-
riedad de tasas de prevalencia, atribuible a las diferen-
tes definiciones empleadas, al diseño de los cuestiona-
rios, la población de estudio y los criterios de selec-
ción.4 La prevalencia de la incontinencia urinaria se
incrementa con la edad, con tasa típica en la población
joven (20 a 30%), aumento en la etapa adulta (preva-
lencia de 30 a 40%) e incremento sostenido en la po-
blación de mayor edad (prevalencia de 30 a 50%).5,6

En Gran Bretaña, Alemania y Francia, un estudio rea-
lizado a través de una encuesta sobre incontinencia
urinaria en mujeres mayores de 18 años reportó preva-
lencias de 42, 44 y 41%, respectivamente.7 

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo
más frecuente en las mujeres entre 25 y 65 años de
edad. En su forma pura, constituye hasta la mitad
de todas las pacientes que la padecen. La inconti-
nencia urinaria mixta también representa un com-
ponente importante.

El impacto de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo en la autoestima limita a la paciente desde
el punto de vista social y personal; lo que tarde o
temprano deriva al aislamiento y reduce de forma
importante su calidad de vida.8 Gran parte de las
mujeres que padecen incontinencia urinaria no
buscan atención médica:9 25% en Estados Unidos
y 33% en Europa.10 

La mayoría de las pacientes buscan atención sólo
cuando los síntomas se vuelven más severos. Este re-
traso en la búsqueda de la atención médica posible-
mente se debe tanto a la pena que origina el padeci-
miento en la paciente, como a la falta de conocimiento
acerca de esta enfermedad. Muchas mujeres suponen
que la incontinencia urinaria de esfuerzo forma parte
normal del proceso de crecimiento y que no existe al-
guna otra alternativa de tratamiento que la cirugía.11 

Los factores de riesgo generalmente aceptados
para padecer incontinencia urinaria de esfuerzo son:
edad, paridad, obesidad, constipación, debilidad de
la colágena, prolapso genital, así como enfermedad
pulmonar obstructiva crónica y neurológica.

La historia y la exploración física son los prime-
ros y más importantes pasos para el diagnóstico de
incontinencia urinaria. El diagnóstico preliminar se
puede realizar con una prueba simple de consulto-

Cuadro I. Diagnóstico diferencial de
la incontinencia urinaria en mujeres.

Etiología genitourinaria

Alteraciones de llenado y almacenaje
— Incontinencia urinaria de esfuerzo
— Sobreactividad del músculo detrusor (idiopática)
— Sobreactividad del músculo detrusor (neurogénica)
— Tipos mixtos

Fístulas

— Vesical
— Ureteral
— Uretral

Congénitas

— Uretero ectópico
— Epispadias

Etiología no genitourinaria

Funcionales

— Neurológica
— Cognitiva
— Psicológica
— Discapacidad física

Ambientales

Farmacológicas

Metabólicas

Urinary incontinence in women. ACOG Practice Bulletin No 63. American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2005; 105: 1533-1545.

Cuadro II. Causas comunes de incontinencia urinaria transitoria.

Infección de vías urinarias o uretritis

Uretritis atrófica o vaginitis
Efectos secundarios de medicamentos

Embarazo

Producción aumentada de orina

— Metabólicas (hiperglucemia, hipercalcemia)
— Ingesta excesiva de líquido
— Sobrecarga de líquidos

Delirium

Movilidad limitada
Impactación fecal

Psicológicas

Adaptado Resnick NM, Yalla SV. Management of urinary incontinence in
the elderly. N Engl J Med 1985; 313: 800-805.
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rio y pruebas de laboratorio; con base en los ha-
llazgos se establece la terapia inicial. Si la condi-
ción es compleja deben de considerarse estudios
especializados.12

El diagnóstico diferencial incluye padecimientos
genitourinarios y no genitourinarios (Cuadro I).
Algunas condiciones que causan o que contribu-
yen a la presencia de la incontinencia urinaria son
potencialmente reversibles (Cuadro II); entre és-
tos, los más frecuentes son los medicamentos
(Cuadro III).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal y descriptivo.
Nivel de Evidencia II-3. El estudio se realizó en el
Distrito Federal durante el periodo comprendido
del 1 de marzo al 31 de julio del 2006. Se aplicó
un cuestionario a 800 mujeres que se encontraban

en su domicilio en la Ciudad de México, Distrito
Federal.

Se empleó el cuestionario de incontinencia de la
Consulta Internacional de Incontinencia Urinaria
en su forma corta (ICIQ-IU-SF, por sus siglas en
inglés) para estudiar la prevalencia de la inconti-
nencia urinaria. Consta de cuatro reactivos que
evalúan los síntomas y el impacto que tiene en las
actividades diarias; fue diseñado para la investiga-
ción y para la práctica general.13 El ICIQ-IU-SF ha
reportado niveles altos de validez, confiabilidad y
sensibilidad. También posee la recomendación
grado A de la Consulta Internacional de Inconti-
nencia (ICI).13

Los criterios de inclusión fueron mujeres mayo-
res de 20 años, que tuvieran dominio del idioma es-
pañol que les permitiera el suficiente entendimiento
para completar el cuestionario. Fueron excluidas de
este estudio las mujeres embarazadas y las que cur-

Cuadro III. Efecto de los medicamentos en la continencia urinaria.

Función necesaria para
la continencia

Conciencia

Movilidad

Balance de líquidos

Contractilidad de la vejiga

Función del esfínter

Adaptado de DuBeau CE. Problems in voiding and diseases of the prostate.
In: Wei, JY, Sheehan, MN (eds), Geriatric Medicine. A case-based manual. Oxford University Press, New York 1997, p.153.

Ejemplos

Hipnóticos/sedantes, antimicóticos,
antidepresivos tricíclicos, anticonvulsivos, alcohol

Antimicóticos, antihipertensivos,
antidepresivos tricíclicos, nitratos

Antiinflamatorios no esteroideos, dehidropiridina,
bloqueadores de los canales de calcio, esteroides

Diuréticos de asa, alcohol, cafeína, teofilina

Agentes anticolinérgicos, antimicóticos,
antidepresivos tricíclicos, antiparkinsonianos
(triexilfenidato, mesilato benztropina),
antihistamínicos, antiespasmódicos, deisopiramida,
bloqueadores de los canales de calcio,
narcóticos, vincristina

Anticolinérgicos,
bloqueadores de los canales de calcio, narcóticos

Agonistas alfa adrenérgicos
Antagonistas alfa adrenérgicos, misoprostol
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Cómo afectan los medicamentos
a la función

Causan confusión, sedación y
disminución de la motivación

Inducen ridigez
e hipotensión ortostática

Retención de líquidos,
edema en miembros inferiores,
diuresis nocturna incrementada

Diuresis excesiva

Contractilidad afectada

Causa impactación fecal o constipación

Previene adecuada relajación
Previene adecuado cierre
Incrementa reflejo tusígeno
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Cuadro IV. Características de la muestra.

Continencia urinaria Incontinencia urinaria
n = 428 (53.5%) n = 372 (46.5%) p

Edad (años) 36.3 ± 11.3 41.5 ± 12.7 < 0.001*

Índice de masa corporal (kg/m²) 24.6 ± 4.00 27.0 ± 5.50 < 0.001*

Antecedentes obstétricos

Número de embarazos, Md (25°-75°) 2 (0-2) 2 (1-4) < 0.001‡

Número de partos, Md (25°-75°) 2 (1-3) 2 (1-4)  0.027‡

Número de cesáreas, Md (25°-75°) 1 (1-2) 2 (1-2)  0.075‡

Número de abortos, Md (25°-75°) 1 (1-1) 1 (1-1) 0.480‡

n % n %

Estado menstrual

Premenopáusico 354 82.7 272 73.1 < 0.001†

Posmenopáusico 74 17.3 100 26.9 < 0.001†

Índice de masa corporal

Normal (18.5-24.9) 235 54.9 123 33.1 < 0.001†

Sobrepeso (25-29.9) 154 36.0 166 44.6 0.013†

Obesidad

Tipo I (30-34.9) 28 6.5 56 15.1 < 0.001†

Tipo II (35-39.9) 10 2.3 22 5.9 0.010†

Tipo III (> 40) 1 0.2 5 1.3 0.079§

Ocupación

Trabaja medio tiempo 122 28.5 96 25.8 0.393†

Trabaja tiempo completo 182 42.5 135 36.3 0.072†

Ama de casa 142 33.2 205 55.1 < 0.001†

Retirada 11 2.6 5 1.3 0.217†

Estudiante 41 9.6 15 4.0 0.002†

Desempleada 9 2.1 11 3.0 0.440†

Escolaridad

Ninguna 0 0.0 4 1.1 0.046§

Primaria 29 6.8 60 16.1 < 0.001†

Secundaria 39 9.1 58 15.6 0.005†

Preparatoria 32 7.5 29 7.8 0.865†

Carrera técnica 113 26.4 101 27.2 0.811†

Carrera universitaria 169 39.5 98 26.3 < 0.001†

Posgrado 46 10.7 22 5.9 0.014†

Prueba:  * t de Student;  † χ2;  ‡ U de Mann-Whitney;  § exacta de Fisher.
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saban con puerperio menor a seis meses; pacientes
con problemas neurológicos o secundarios a radio-
terapia; enfermas con cirugía pélvica radical por pa-
tología pélvica, así como aquellas que se encontra-
ban en un programa de rehabilitación del piso pél-
vico, bajo tratamiento médico o quirúrgico o en es-
pera de algún procedimiento quirúrgico para el
tratamiento de la incontinencia urinaria.

La definición de la incontinencia urinaria y sus
variantes fue la establecida por la Sociedad Inter-
nacional de Continencia.3

De acuerdo a la información evaluada con el
ICIQ-IU-SF, la frecuencia de la pérdida de orina se
dividió en: nunca, una vez a la semana, dos o tres
veces al día, una vez al día, varias veces al día y
continuamente. La cantidad de la pérdida de orina
se dividió en: no se escapa nada, muy poca canti-
dad, una cantidad moderada y mucha cantidad.
Los episodios de incontinencia evaluados a través
del ICIQ-IU-SF se refieren a los ocurridos durante
las cuatro últimas semanas.

El índice de masa corporal (IMC) se determinó
por el peso y estatura reportados en la encuesta (el
peso en kilogramos divididos por el cuadrado de
la estatura en centímetros). Se consideró un IMC
normal al que se encontraba entre 18.5 y 24.9 kg/
m2, sobrepeso entre 25 y 29.9 kg/m2, obesidad
tipo I entre 30-34.9 kg/m2, obesidad tipo II entre
35-39.9 kg/m2 y obesidad tipo III > 40 kg/m2.

El estado menstrual se determinó con base en la
fecha de la última menstruación, considerando al
estado menopáusico como la ausencia de mens-
truación de un año en relación con la fecha de rea-
lización de la encuesta y la fecha de última mens-
truación referida por la paciente.

Análisis estadístico. Con base en la informa-
ción obtenida del cuestionario ICIQ-IU-SF, las mu-
jeres fueron divididas en pacientes continentes y
en enfermas con incontinencia urinaria.13 Este últi-
mo grupo fue subdividido de acuerdo con los dife-
rentes tipos de incontinencia urinaria (esfuerzo, ur-
gencia o mixta).

Se empleó estadística descriptiva para caracteri-
zar el total de la muestra en pacientes con y sin in-
continencia urinaria. La prueba t de Student para
analizar las diferencias entre las variables conti-
nuas, tales como los grupos de edad. La prueba de

χ2 para analizar las diferencias entre las variables
categóricas, tales como el estado menstrual, los di-
ferentes tipos de IMC, el número de embarazo
(ninguno, de uno a tres, de cuatro a seis y más de
siete), el estado ocupacional, el grado escolar y el
tipo de incontinencia. La prueba U Mann-Whitney
para analizar las diferencias entre el número de
embarazos, partos, cesáreas y abortos. La prueba
exacta de Fisher para analizar las diferencias entre
las variables categóricas en las cuales el valor es-
perado de alguna celdilla fue menor de 5. Se con-
sideró como nivel de significancia estadística un
valor de p < 0.05. El análisis estadístico se realizó
con el programa SPSS versión 14 para Windows
(SPSS Inc, Chicago,Ill).

RESULTADOS

El cuestionario se aplicó en 800 pacientes. Las carac-
terísticas de la muestra se presentan en el cuadro IV.

La prevalencia promedio reportada de inconti-
nencia urinaria fue 46.5%.

La media de edad en las mujeres con inconti-
nencia urinaria fue 41.5 ± 12.7 años, en compara-
ción con las mujeres continentes 36.3 ± 11.3 años
(p < 0.001).

La figura 1 muestra la incidencia por grupos de
edad. Se observa que aumenta con la edad, mues-
tra una meseta de 54 y 57.8% en las pacientes de

Figura 1. Prevalencia de la incontinencia urinaria por décadas
de la vida.
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40-49 años y de 50-59 años, respectivamente,
para después incrementarse hasta 71.4% en la po-
blación de 70-79 años.

Las mujeres con incontinencia urinaria presentan
mayor índice de masa corporal (IMC) que las muje-
res continentes (24.6 ± 4.0 kg/m2 versus 27 ± 5.5
kg/m2, p < 0.001). También presentan mayor inci-
dencia de sobrepeso y de obesidad (Cuadro IV).

Las pacientes con incontinencia urinaria tuvie-
ron mayor cantidad de embarazos que las mujeres
continentes, al igual que mayor número de partos.
En cambio, las nulíparas presentaron menor inci-
dencia de incontinencia urinaria (70.5% versus
29.5%, p < 0.001) (Cuadro IV).

Cuadro V. Frecuencia de
pérdida urinaria en pacientes con incontinencia urinaria.

Pacientes

n %

Una vez a la semana 190 51.1
Dos a tres veces a la semana 62 16.7
Una vez al día 42 11.3
Varias veces al día 63 16.9
Continuamente 15 4.0

Total 372 100.0

Figura 2. Prevalencia de la incontinencia urinaria de acuerdo
con el número de embarazos.
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Las mujeres con cuatro a seis embarazos pre-
sentaban mayor incidencia de incontinencia urina-
ria que las pacientes continentes (34.8% versus
65.2%, p < 0.001). Lo mismo ocurrió en las que te-
nían siete o más embarazos (15.4% versus 84.6%,
p < 0.05) como se muestra en la figura 2.

La escolaridad de las pacientes continentes y de
las incontinentes se muestra en el cuadro IV. Las
mujeres que se dedicaban al hogar tuvieron mayor
prevalencia de incontinencia urinaria que las muje-
res continentes (33.2% versus 55.1%, p < 0.001).
Las que se encontraban en estado menstrual preme-
nopáusico reportaron menor incidencia de inconti-
nencia urinaria (57.5% versus 43.5%, p < 0.001).

Las mujeres con incontinencia urinaria reporta-
ron un índice de calidad de vida del ICIQ-IU-SF de
8.8 ± 3.3 (rango 0-21).

La frecuencia de pérdida urinaria se muestra en el
cuadro V. La más frecuente fue una vez por semana.
El 84.1% de las enfermas con incontinencia conside-
raron que la cantidad de pérdida urinaria fue muy
poca, 13.2% indicaron que la cantidad fue moderada
y sólo 2.7% señalaron que fue mucha cantidad.

El cuadro VI muestra la distribución de las pa-
cientes de acuerdo al grupo de edad y al tipo de
incontinencia urinaria. La más común fue la de es-
fuerzo (54.2%).

DISCUSIÓN

En el presente estudio la prevalencia de inconti-
nencia urinaria referida por las pacientes a quie-
nes se les practicó el cuestionario fue de 46.5%.
Esta tasa es similar a la reportada por Melville y
colaboradores14 en un estudio poblacional efec-
tuado en los Estados Unidos (45%), pero menor
a la notificada en el estudio británico de Swith-
hinbank y su grupo (69%).15 El estudio de
Hannestad y colaboradores6 realizado en No-
ruega y el de Martínez Espinoza y asociados10

efectuado en la zona metropolitana de Guadala-
jara reportaron cifras de prevalencia más bajas:
25 y de 27.8%, respectivamente; la diferencia
tal vez se deba a los criterios diagnósticos apli-
cados y probablemente a que la población estu-
diada tenía menor incidencia de factores de
riesgo (como la obesidad) que nuestra pobla-
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ción y que la de los otros trabajos (norteameri-
cano y británico).

En los estudios en los que la prevalencia reportada
fue mayor se debió a que su población de mayor
edad y sus criterios diagnósticos se referían a cual-
quier pérdida urinaria durante el último año.16,17 En
nuestro estudio se utilizó un cuestionario estandariza-
do que consideró a la incontinencia urinaria como
cualquier pérdida urinaria que hubiera ocurrido du-
rante las últimas cuatro semanas.

El incremento progresivo de incidencia de la in-
continencia urinaria se relacionó directamente con
la edad, como también lo han demostrado otros es-
tudios.6,10,14,18-20 De igual forma, la incontinencia
urinaria se ha asociado con otros factores: meno-
pausia,14 IMC con sobrepeso y obesidad,6,10,14,16,20

mayor número de embarazos16,19-22 y partos.10,14

Se ha postulado que el daño ocasionado a la
inervación de los músculos del piso pélvico tiene
implicaciones sobre el desarrollo de incontinencia
urinaria, como es el caso del parto vaginal;23 in-
cluso existen estudios que hacen énfasis en el posi-
ble rol protector de la cesárea.24,25 A pesar que
nuestro estudio apoya lo antes mencionado, la pre-
valencia de la incontinencia urinaria en las muje-
res nulíparas (29.5%) de esta serie fue mayor a la
reportada por Melville y colaboradores (13.3%);14

sin embargo, casi la totalidad (58 de 61 pacientes
nulíparas incontinentes) cuantificaron su pérdida
urinaria en “muy poca cantidad”.

Cuadro VI. Prevalencia de los tipos de incontinencia urinaria de acuerdo a los grupos de edad.

Incontinencia urinaria

Grupos De esfuerzo De urgencia Mixta Total
de edad
(años) n % n % n % n %

20-29 25 36.8 22 32.3 21 30.9 68 100.0
30-39 57 54.8 33 31.7 14 13.5 104 100.0
40-49 58 56.9 16 15.7 28 27.4 102 100.0
50-59 46 68.7 8 11.9 13 19.4 67 100.0
60-69 11 50.0 6 27.3 5 22.7 22 100.0
70-79 2 40.0 1 20.0 2 40.0 5 100.0
80-89 2 66.7 1 33.3 0 0.0 3 100.0
Total 201 54.2 87 23.4 83 22.4 371 100.0

La gran mayoría de las pacientes con inconti-
nencia urinaria reportaron síntomas de esfuerzo
(54.3%), prevalencia similar a la reportada por
Martínez Espinoza10 (58%), Hannestad6 (53%) y
Hunskaar7 (Alemania 40%, España 39%, Inglate-
rra 41%); pero difiere de la notificada por Melvi-
lle14 y Peyrat26 en cuyos estudios se registró ma-
yor prevalencia de los síntomas mixtos (50 y 49%,
respectivamente).

Las mujeres con incontinencia urinaria se carac-
terizaron por no tener ninguna educación escolar o
por haber cursado hasta la primaria o secundaria.
En contraste, las mujeres continentes presentaban
mayor grado de escolaridad, lo que denota la im-
portancia del factor cultural en el desarrollo de esta
patología al modificar variables como la paridad y
la obesidad.

El índice de calidad de vida registrado en la ca-
lificación de ICIQ-IU-SF (8.8 ± 3.3) fue menor que
el notificado en el estudio de Avery y colaborado-
res (7.2 ± 6.6). Esto se explica en parte por las di-
ferencias culturales y porque el estudio citado se
realizó en centros especializados en problemas
uroginecológicos, donde la severidad de los sínto-
mas difiere de lo observado en población abierta.

Las limitaciones de nuestro estudio se debieron
a que los cuestionarios aplicados, a pesar de estar
estandarizados y validados, no contemplan la tera-
pia hormonal de reemplazo en mujeres menopáu-
sicas, a pesar de las controversias actuales alrede-
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dor de su eficacia,12 estados comórbidos como ci-
rugías pélvicas asociadas (histerectomía), taba-
quismo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
enfermedades neurológicas y trastornos metabóli-
cos como la diabetes. Otra limitación fue el no ha-
ber determinado una muestra estratificada para
cada delegación política del Distrito Federal.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que la incontinencia
urinaria tiene elevada prevalencia como sucede en
otros países. El empleo de instrumentos de evalua-
ción que incluyen la perspectiva de los pacientes,
a partir de cuestionarios estructurados y probados,
permiten una valoración integral de la situación en
el contexto determinado de la enfermedad que se
expresa en una persona concreta.

Es necesario implementar medidas, ya que este
padecimiento es un problema de salud pública que
no debemos subestimar por las repercusiones en la
salud y en la calidad de vida de las pacientes que
la padecen.
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